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Brote de hepatitis A en una escuela infantil
y transmisión intrafamiliar de la infección

A. Arce Arnáeza, I. Rodero Garduñoa, J. Iñigo Martínezb, M. Burgoa Arenalesa

y E. Guevara Alemanya

aServicio de Salud Pública Área 11. bServicio de Regulación Sanitaria. Consejería de Sanidad. Madrid. España.

Antecedentes
En una escuela infantil de Madrid se ha producido entre

octubre de 2002 y febrero de 2003 un brote de hepatitis A

que se ha diseminado a las familias de los alumnos. 

Pacientes y métodos
Se realiza estudio descriptivo del brote y de las medidas

de control adoptadas.

Resultados
El brote afectó a 23 personas: ocho alumnos entre 1 y

3 años (tasa de ataque � 8,7 %), dos trabajadores (tasa

de ataque � 10,5 %) y 13 contactos familiares. Diecisie-

te de los 23 casos han sido confirmados mediante serolo-

gía y ocho precisaron ingreso hospitalario. Las medidas

de control fueron: a) intensificación de las prácticas hi-

giénicas generales en la escuela y en los hogares, especí-

ficamente en el cambio de pañal, y b) vacunación de to-

dos los alumnos mayores de 1 año (92 niños), de los

trabajadores (16 adultos) y de los familiares convivientes

de los casos. Tras la vacunación, la curva epidémica mues-

tra ex clusivamente transmisión intrafamiliar. Los casos

en familiares han sido adultos relacionados con alumnos

asintomáticos.

Conclusiones
La vacunación ha demostrado ser una medida eficaz en

el control del brote epidémico dentro de la escuela infan-

til. Sin embargo, cuando se produce un brote se debería in-

dicar la vacunación a los convivientes de todos los alum-

nos –con o sin sintomatología de hepatitis A–, en especial

padres y hermanos. También debería hacerse efectiva la

recomendación de vacunación de los trabajadores de es-

cuelas infantiles al inicio de su actividad laboral, ya que no

se realiza de manera sistemática. La vacunación universal

sería la medida más eficaz para prevenir brotes en cen-

tros escolares.
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HEPATITIS A OUTBREAK IN A DAY CARE CENTER
AND HOUSEHOLD TRANSMISSION
Background

An outbreak of hepatitis A occurred in a day care center

in Madrid between October 2002 and February 2003 and

spread to the children’s families.

Patients and methods
We performed a descriptive study of this outbreak and

of the control measures adopted.

Results
The outbreak affected 23 people: eight children aged

1-3 years (attack rate � 8.7 %), two staff members (attack

rate � 10.5 %), and 13 household contacts. Of the 23 cases,

17 were confirmed by serology and eight patients were

hospitalized. The control measures were: (i) increasing ge-

neral hygiene measures in the home and school and, in

particular, those concerning diaper changing by staff, and

(ii)  vaccination of all pupils aged more than one year

(92 children), staff members (16 adults) and family con-

tacts of affected individuals. After vaccination, the epide-

mic curve showed intrafamilial transmission exclusively.

Cases among familial contacts affected adults in contact

with asymptomatic children.

Conclusions
Vaccination was effective in controlling the epidemic

outbreak within the day care center. However, when out-

breaks occur, vaccination should be prescribed to close

contacts of all the children, whether symptomatic or not,

especially parents and siblings. The recommendation that

day care center workers undergo vaccination on taking up
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their posts should be put into practice, since vaccination is

not systematically performed. General vaccination would

be the most effective measure for preventing outbreaks in

educational centers.
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INTRODUCCIÓN
La hepatitis A es una infección viral de transmisión en-

térica de persona a persona en la que la vía fecal-oral es
fundamental1. La vigilancia epidemiológica de esta enfer-
medad se enfrenta al problema de que los casos notifica-
dos son principalmente los que presentan manifestacio-
nes clínicas, que son comunes en adultos, pero no así en
niños en los que las infecciones leves y anictéricas son la
forma más habitual de enfermedad. Estas infecciones le-
ves suelen pasar desapercibidas, pero mantienen la trans-
misión y pueden ser responsables de brotes epidémicos
en colectivos que sólo son detectados cuando producen
la enfermedad en adultos2-4.

Esta situación ocurre en la presentación de brotes en es-
cuelas infantiles en las que la transmisión de la infección, a
través de la contaminación fecal desde los casos clínicos o
subclínicos, se ve favorecida por los numerosos cambios
de pañal que se realizan, siendo posible la transmisión
ante mínimos fallos en las normas higiénicas. Estas mismas
condiciones se mantienen en el hogar y pueden generar
la extensión del brote a las familias de los niños. La evolu-
ción de la enfermedad suele ser benigna, pero debido a la
prolongada convalecencia asociada a la hepatitis aguda
en adultos, el virus es responsable, además de la morbili-
dad, de significativas pérdidas económicas5,6.

Los cambios epidemiológicos de la presentación pobla-
cional de la hepatitis A que se objetivan en las sucesivas
encuestas de serovigilancia en los países desarrollados7,8

señalan un aumento progresivo en el porcentaje de po-
blación susceptible en los grupos de edad de 21-40 años,
edades que mayoritariamente corresponden a los padres
de niños escolarizados en escuelas infantiles y a los tra-
bajadores de éstas. Estas características epidemiológicas
deben ser tenidas en cuenta en las estrategias de vacuna-
ción, tanto en abordajes poblacionales como en la inmu-
nización de grupos de riesgo6,9-11.

En este trabajo se ha planteado como objetivo la des-
cripción de un brote de hepatitis A originado en una es-
cuela infantil y que posteriormente se ha extendido a las
familias de los alumnos, así como de las medidas adop-
tadas para su control.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se presenta el estudio descriptivo de un brote ocurrido

en una escuela infantil de Madrid entre octubre de 2002 y
febrero de 2003. Tras la notificación del brote se realizó una
encuesta epidemiológica para detectar entre los alumnos

casos previos a la notificación y se instauró vigilancia acti-
va de nuevos casos. Se han seguido los siguientes criterios
para la definición de caso: a) ser alumno, trabajador o fa-
miliar de un alumno de la escuela infantil desde el inicio del
curso escolar 2002-2003, y b) presentar sintomatología clíni-
ca compatible con hepatitis A (fiebre, malestar general, náu-
seas, vómitos, coluria, acolia, ictericia). Se consideró como
caso confirmado aquel con sintomatología compatible y de-
tección en suero de inmunoglobulina M (IgM) específica
frente al virus de la hepatitis A (VHA) y como caso proba-
ble la presencia de al menos dos síntomas inespecíficos
(fiebre, náuseas, vómitos, malestar general, cansancio) y al
menos un síntoma más específico (coluria, hipocolia, icte-
ricia), en ausencia de estudio serológico.

Para el control del brote a efectos de vacunación se
consideró como población susceptible a toda persona
que no hubiera sido diagnosticada como caso confirmado
de hepatitis A o que no estuviera previamente vacunada
frente a hepatitis A. Se utilizó vacuna Havrix en dosis
pediátricas (720 UE) y de adultos (1.440 UE). Previamen-
te a la vacunación de los niños se solicitó autorización es-
crita a los padres.

RESULTADOS

Investigación epidemiológica
La escuela infantil en que se ha producido el brote es

una escuela de titularidad privada-concertada ubicada en
el distrito de Carabanchel, en Madrid. En la escuela están
matriculados 104 niños y son atendidos por 18 trabajado-
res. La mayor parte de los alumnos vive en el entorno de
la escuela y pertenecen a una población de nivel socio-
económico medio. El edificio consta de dos plantas: en la
planta primera están los niños mayores (1-3 años) y en
la segunda están los lactantes (0-1 año). Los alumnos de
las dos plantas no tienen actividades comunes y son aten-
didos por trabajadores específicos. Solamente en algunas
situaciones especiales, como bajas laborales, se produce
alguna rotación en los trabajadores para atender la situa-
ción. El conocimiento del brote se tuvo en el mes de di-
ciembre de 2002 por la notificación de la directora de la
escuela infantil, quien comunicó la existencia de dos casos
confirmados de hepatitis A en trabajadoras y de un caso
previo en un niño hospitalizado en el mes de noviembre. 

En la misma fecha en que se informó a los padres de los
alumnos, se tuvo constancia de 2 casos confirmados en fa-
miliares. Posteriormente, se notificaron nuevos casos de
forma escalonada, hasta alcanzar un total de 23 afectados
(8 alumnos, 2 trabajadores y 13 familiares o contactos ex-
ternos a la escuela). La curva epidémica del brote se pre-
senta en la figura 1, y las principales características clini-
coepidemiológicas se resumen en la tabla 1.

Todos los casos dentro de la escuela infantil, tanto de
alumnos como de trabajadores, se produjeron en la pri-
mera planta. El brote ha afectado a 10 personas: 2 trabaja-
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dores (tasa de ataque de 10,5%) y 8 alumnos, todos entre
1 y 3 años de edad (tasa de ataque en alumnos de 8,7 %),
por lo que la tasa de ataque global en la escuela ha sido de
9,1%. Las dos trabajadoras afectadas, de 22 y 31 años, son
cuidadoras que atienden a su grupo de alumnos, pero
comparten a diario varias actividades comunes con todos
los alumnos de 1 a 3 años. Seis de los 8 niños enfermos
pertenecen a las aulas de las cuidadoras enfermas. 

Los 3 casos confirmados en alumnos corresponden al
niño hospitalizado y a otros 2 alumnos de 2 años de
edad. La investigación epidemiológica se completó con
una encuesta a los padres, que aportó la siguiente infor-
mación: de los 76 alumnos encuestados, 50 no habían pa-
decido los síntomas y 26 referían alguno. Cinco alumnos
fueron clasificados como casos probables y 21 como no
casos. Entre los casos probables se encontraba el caso
índice del brote, un niño de 18 meses que comenzó con
síntomas el 6 de octubre de 2002. Ninguno de estos alum-
nos fue diagnosticado de hepatitis por sus pediatras, por
lo que no les fue solicitada serología específica. 

En el contexto de este mismo brote, también han sido
diagnosticados otros 13 casos de hepatitis A, todos ellos
confirmados: seis madres, tres padres, un hermano de
un alumno y tres adultos no convivientes, pero con rela-
ción directa con alumnos de la escuela (tíos de los alum-
nos o amigos de los padres). Cinco han precisado asis-
tencia hospitalaria (dos en salas de observación de los
servicios de urgencias, con estancias de 48 h y tres con
ingresos hospitalarios y estancias de 5, 6 y 14 días, preci-
sando uno de ellos tratamiento por trombopenia secun-
daria). Los 13 casos familiares tenían relación directa con
alumnos, pero ninguno de estos alumnos había presen-
tado sintomatología clínica compatible con hepatitis A.

Medidas de control
Las medidas de control que se establecieron fueron de

dos tipos:

1. Para evitar la transmisión de la enfermedad se reali-
zó educación sanitaria a los responsables de la escuela in-
fantil y a los padres (en asamblea informativa y por es-
crito) y se intensificaron las medidas higiénicas generales,
específicamente para el cambio de pañal.

2. Para proteger a los susceptibles se indicó la vacu-
nación de todos los alumnos mayores de 1 año (por ser la
edad recomendada en la ficha técnica de la vacuna) y de
los trabajadores de la escuela, así como los contactos fa-
miliares de los casos. Se realizó la vacunación de todos
los susceptibles en la propia escuela infantil con la cola-
boración del personal sanitario del centro de salud de la
zona básica. Se vacunó a los 16 trabajadores de la escue-
la y al global de los niños mayores de 1 año (92 niños):
76 niños se vacunaron en la escuela y aquellos que el
día de la intervención no asistieron a la escuela o tenían
algún proceso que contraindicara ese día la vacunación,
recibieron la vacuna los días sucesivos en el centro de sa-
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Octubre 2002 Noviembre 2002 Diciembre 2002 Enero 2003

Semana epidemiológica de inicio de síntomas

Febrero 2003 Marzo 2003

42 44 46 48 50 52 02 04 06 08 10 12

Vacunación en
escuela infantil

Escuela Infantil Familiar
Figura 1. Curva  epidémica  del
brote de hepatitis A.

TABLA 1. Características clinicoepidemiológicas 
de los casos del brote de hepatitis A
en una escuela infantil

Alumnos Trabajadores Familiares
(n � 8) (n � 2) (n � 13)

Edad
Media 24,9 meses 26,5 años 32,2 años
DE 6,6 6,4 6,3

Sexo
Varón 4 0 4
Mujer 4 2 9

Confirmación serológica 3 2 13

Hospitalización 1 2 5

Tasa de ataque 8,7 % 10,5 % –
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lud (16 niños). También fueron vacunados 27 contactos
familiares en el centro de salud.

DISCUSIÓN
La vacunación de los alumnos y los trabajadores de la

escuela infantil ha permitido el control del brote dentro
del colectivo escolar, pero no ha impedido una amplia
transmisión intrafamiliar de la enfermedad. La curva epi-
démica pone de manifiesto que la transmisión directa de
persona a persona ha sido la forma de difusión de la en-
fermedad en este brote, tal y como se ha evidenciado en
otros brotes en hogares y guarderías2,3,12-15. En estas últi-
mas, la manipulación del pañal se convierte en un ve-
hículo idóneo que facilita la transmisión de la hepatitis A.

En los brotes en guarderías infantiles, la mayor parte de
los niños suelen presentar infecciones asintomáticas, que
desempeñan un importante papel en la transmisión de la
enfermedad4,5,12,16. Esta ha sido la situación ocurrida en
este brote, en el que la transmisión a adultos, cuidadores
y padres, permitió detectar el brote. Posteriormente, la in-
vestigación epidemiológica retrospectiva permitió en-
contrar 5 casos probables de hepatitis A, que a pesar de
presentar manifestaciones clínicas compatibles, no fueron
diagnosticados por sus pediatras como hepatitis. La mis-
ma situación se ha producido en los 3 casos acaecidos
en niños una vez que el brote había sido declarado: el
diagnóstico de hepatitis A con confirmación por IgM es-
pecífica sólo se realizó por la presión ejercida por los pa-
dres de los niños a sus respectivos pediatras para que se
solicitara la serología, dado que éstos hacían un diagnós-
tico sindrómico de gastroenteritis inespecífica. 

Para el control del brote se han tenido en cuenta dos
aspectos: el control de la difusión de la infección y la pro-
tección de los susceptibles. Para el control de la difusión
se realizó educación sanitaria a los responsables de la
escuela infantil y a los padres de los niños. En la escuela
infantil las normas higiénicas que manifestaban mante-
ner de forma habitual eran teóricamente correctas. La úni-
ca medida adicional que se puso en marcha fue utilizar
una superficie de celulosa de uso único para apoyar al
niño en el cambio de pañal, ya que antes le apoyaban
en una superficie plástica común que era limpiada tras
cada uso. La transmisión probablemente se haya produci-
do por la contaminación a través de las manos de las cui-
dadoras (fallo en el lavado de las manos o uso de los mis-
mos guantes para cambiar a dos o más niños) y/o por
apoyar a los niños en la superficie contaminada con pe-
queños restos de heces y no limpiada suficientemente.
Estos restos, casi imperceptibles, pudieron ser tocados
por las manos de los niños durante el cambio de pañal y
posteriormente ser ingeridos. 

Para la protección de los susceptibles se utilizó la vacu-
na inactivada de la hepatitis A. En la profilaxis postexpo-
sición en brotes también está indicada la utilización de
gammaglobulina inespecífica4,5. A pesar de existir una

indicación general, algunos trabajos han mostrado que ésta
no siempre es eficaz y ocasionalmente aparecen casos de
hepatitis A después de su administración12,17-19. Además,
puede interferir con la administración de otras vacunas
del calendario5. Sin embargo, la utilización de la vacuna en
el control de brotes ha sido probada10,20,21, y teniendo
en cuenta que la vacuna puede prevenir la aparición de la
enfermedad en plazos cortos con una sola dosis, ha sido
recomendada por varios autores12,14,22-24, por lo que fue la
medida de control adoptada en el presente brote.

En la recomendación de vacunación se tuvo en cuenta
a todas las personas del colectivo implicado (niños y
adultos) y a los contactos familiares de los casos. Entre
los primeros, la medida de control ha mostrado su efica-
cia, ya que no se produjeron nuevos casos tras su im-
plantación, excepto en una niña vacunada 3 días antes.
En cambio, la curva epidémica muestra una transmisión
exclusivamente intrafamiliar tras la vacunación, generada
a partir de niños asintomáticos. Probablemente, los niños
pasaron una forma subclínica de la enfermedad que per-
mitió la transmisión a las personas de su entorno fami-
liar, fundamentalmente a los adultos que realizan en el
domicilio el cambio de pañal. Derivado de esta situación,
con alta frecuencia de infecciones inaparentes y transmi-
sión intrafamiliar, nos hace tener muy en consideración la
indicación de vacunación a todos los contactos familia-
res de los alumnos de una escuela infantil cuando se de-
tecta un brote de hepatitis A.

Para prevenir y controlar las epidemias de hepatitis A
en centros escolares, el Comité Asesor de Vacunas de la
Asociación Española de Pediatría25 y su equivalente en
Estados Unidos5 recomiendan la vacunación sistemática
de niños mayores de 1 año que acudan a centros infan-
tiles. Así mismo para el uso de la vacuna también se in-
cluyen a los trabajadores de las guarderías e incluso la
recomendación recoge que los padres deberían ser in-
formados del beneficio de la vacunación del niño y de
su medio familiar. Estas recomendaciones no son habi-
tualmente seguidas en la Comunidad de Madrid, como
se ha evidenciado en este brote: ninguno de los trabaja-
dores, alumnos o padres estaban vacunados. 

En la Comunidad de Madrid, durante el año 2001, se
notificaron 63 casos de hepatitis A, lo que representa una
tasa de incidencia de 1,25 casos por 100.000 habitantes,
cifra inferior a la observada a nivel nacional. Ninguno de
los casos había sido vacunado previamente26.

Los datos de la última encuesta de serovigilancia reali-
zada en la Comunidad de Madrid en el año 1999 indican
que sólo el 1,7 % (intervalo de confianza del 95 % [IC
95 %], 0,6-4,3) de los niños de 2 a 5 años tienen anti-
cuerpos frente al VHA. En adultos, en el grupo de 21 a
30 años, tiene anticuerpos el 19,6 % (IC 95 %, 15,7-24,3)
y el grupo de 31 a 40 años el 56,3 % (IC 95 %, 51,1-61,4 ).
Se evidencia un descenso en la prevalencia de anticuer-
pos en los grupos de edad de 21-30 años y de 31-40 años
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respecto a encuestas anteriores27. El desplazamiento se
aprecia también en otras encuestas del estado español8,9

y de otros países desarrollados7,28 y corresponde a cohor-
tes de personas infectadas en tiempos pasados cuando la
infección era más común. En concordancia con los datos
de la encuesta de serovigilancia de la Comunidad de Ma-
drid y teniendo en cuenta las edades que tienen los pa-
dres de los niños que acuden a las guarderías, entre dos
tercios y la mitad de estos padres serían susceptibles a la
infección, además de la mayor parte de los hermanos. 

Un aspecto interesante de la epidemiología de esta en-
fermedad es que la mejoría de las condiciones sanitarias
de una zona condiciona un menor contacto con el virus
en edades tempranas de la vida, donde se producen pre-
ferentemente presentaciones asintomáticas, y por lo tan-
to, un mayor riesgo de padecer la enfermedad en edades
adultas, donde la enfermedad es sintomática y puede ser
más grave6. Esta circunstancia conduce a situaciones pa-
radójicas que hace que las medidas preventivas, como la
vacunación, tengan más indicación en poblaciones con
mayor nivel de vida y, por tanto, con mejores condicio-
nes sanitarias, mientras que en aquellas poblaciones con
bajas condiciones higiénicas y sanitarias, en las que el
contacto con el virus se realiza temprano en la vida, la va-
cunación no estaría tan indicada29. Los cambios epide-
miológicos acaecidos en los últimos años, con un des-
plazamiento de susceptibles a edades más avanzadas y
un aumento creciente del porcentaje de casos que se pro-
ducen en el adulto joven, hacen previsible un incremen-
to de la frecuencia de hepatitis A sintomáticas.

En la actualidad se está debatiendo la idoneidad de in-
cluir la vacuna frente a hepatitis A en el calendario de
vacunaciones, ya que su utilización universal conduciría a
la erradicación de la enfermedad6,30. En Cataluña se ad-
ministra por calendario a adolescentes, y en las ciudades
autónomas de Ceuta y Melilla se ha incluido reciente-
mente en su calendario la vacunación de niños y adoles-
centes. En el resto del estado español, incluida la Comu-
nidad de Madrid, donde se ha producido este brote, sólo
existe la recomendación de vacunación sistemática como
profilaxis preexposición a determinados grupos31 (entre
ellos los niños que acuden a guarderías, así como sus cui-
dadores), pero su utilización es muy escasa.

La experiencia aprendida a través de la investigación
de este brote ilustra la escasa preocupación pública y
profesional ante la seriedad del problema de la hepati-
tis A, y aporta una evidencia más de que la vacuna es
útil en el control de los brotes. Así mismo, y mientras no
exista una estrategia de vacunación universal, se apoya la
necesidad de hacer efectiva la recomendación de vacu-
nación sistemática de trabajadores de escuelas infantiles
al inicio de su actividad laboral, ya que representan un
punto importante en la transmisión en los centros infan-
tiles. Además, cuando se produce un brote en una es-
cuela infantil, debería ampliarse la vacunación a los con-

vivientes de todos los alumnos, con o sin sintomatología
(en especial padres y hermanos), ya que por su edad son
susceptibles a la infección por VHA.
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