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RESUMEN

Objetivos: Descripción de un brote nosocomial
epidémico de queratoconjuntivitis ocurrido en
Madrid (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal)
entre los meses de mayo y octubre de 2002 y que
afectó al menos a 43 trabajadores del centro; inves-
tigación del posible origen y valoración de secuelas.
Medidas preventivas para evitar nuevos brotes.
Material y métodos: Estudio descriptivo del brote,
definición de caso clínico, investigación microbio-
lógica y epidemiológica mediante encuesta. Análi-
sis de la relación entre la tasa de infiltrados subepi-
teliales 1 año después de la infección y la tasa de
uso de corticoide tópico.
Resultados:El brote epidémico empezó en el Ser-
vicio de Neonatología, encontrándose como focos
iniciales unos gemelos prematuros ingresados en
dicha unidad. La diseminación se produjo en 24 tra-
bajadores de la unidad, y otros 19 trabajadores de
otros Servicios. El diagnóstico microbiológico con-
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ABSTRACT

Objective: To describe an epidemic nosocomial
outbreak of keratoconjunctivitis affecting at least 43
people in a Neonatal Intensive Care Unit in Madrid,
between May and October 2002, perform epide-
miologic research and determine preventive measu-
res to prevent new outbreaks.
Methods: Description of the outbreak, clinical case
definition, microbiologic and epidemiologic research
through the use of questionnaires. Analysis of the
incidence of subepithelial infiltrates 1 year after infec-
tion and the use of topical corticosteroid therapy.
Results: The epidemic began in the Neonatal Ser-
vice, with a pair of twins being found as the initial
focus. Dissemination occurred to about 24 workers
of the unit, and 19 workers from other services. The
microbiologic diagnosis confirmed adenovirus in
10 conjunctival smears and one serologically, with
the remainder obeying clinical and epidemiological
criteria of such infection. Infected patients using
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INTRODUCCIÓN

La queratoconjuntivitis epidémica (QCE) es una
patología frecuente causada por Adenovirus, virus
ADN bicatenario sin envoltura, muy resistente a
agentes externos. De inicio súbito, se manifiesta ini-
cialmente como una conjuntivitis aguda con lagri-
meo, ojo rojo, malestar y fotofobia, bilateral en el
60% (1). A la exploración se objetiva edema palpe-
bral con secreción acuosa, quémosis y reacción
folicular conjuntival, en casos graves también
hemorragias subconjuntivales, pseudomembranas o
linfadenopatía dolorosa. El tratamiento es sintomá-
tico ya que la enfermedad cura espontáneamente en
dos semanas. La queratitis aparece más tarde, y se
manifiesta como sensación de arenilla, disminución
de agudeza visual, fotofobia, lagrimeo o blefaros-
pasmo, y a partir de los 10 días de ésta aparecen los
típicos infiltrados subepiteliales entre el 35%-38%,
constituyendo una de las complicaciones más gra-
ves de la QCE, ya que pueden disminuir la agudeza
visual; sin tratamiento suelen desaparecer, aunque
pueden persistir de meses a años (2,3).

La QCE se transmite a través de secreciones ocu-
lares de pacientes afectos, siendo reservorio el hom-
bre. Tras un período de incubación de 4 a 10 días se
considera que lágrima y saliva son contagiosas
durante un periodo de unas 2 semanas. Se describen
dos síndromes asociados:

— Fiebre faringoamigdalar(FFA): causada por
los Adenovirus 3, 7 y 5, produce infección de vía
aérea superior en niños; y en menor proporción,
queratitis leve.

— Queratoconjuntivitis epidémica(QCE): cau-
sada por los serotipos 8, 19 y 10. Produce queratitis
en el 80%, que puede ser grave.

El diagnóstico diferencial debe establecerse con
las conjuntivitis hemorrágicas por enterovirus y la
conjuntivitis por chlamydia. No existe tratamiento
específico para la QCE, aunque se han ensayado
tratamientos como cidofovir tópico al 0,2% y
ciclosporina al 1%, sin resultados concluyentes
(4,5).

Los niños prematuros y los pacientes inmuno-
comprometidos pueden ser portadores del virus
durante largos períodos de tiempo y ser causa de
infección en otros pacientes de alto riesgo. La pre-
sentación de la QCE puede ser esporádica o en bro-
tes (6-8), sobre todo en comunidades cerradas, de
distribución mundial y en cualquier época del año.
Existen en la literatura varios casos de brotes noso-
comiales, la mayoría en unidades de críticos o en
departamentos pediátricos (9), siendo una fuente de
infección frecuente una consulta de oftalmología
(1,10-14), por transmisión directa a través de secre-
ciones oculares infectadas, o indirecta, a través de
fómites, como las manos (1,12) del personal sanita-
rio, o los instrumentos de exploración oftalmológi-
ca como la lámpara de hendidura, el tonómetro o las
lentes de contacto (15).

El objetivo del estudio es la descripción clíni-
ca y epidemiológica del brote de QCE ocurrido
en la UCI Neonatos de nuestro centro entre los
meses de mayo y octubre de 2002, descripción
del posible origen infeccioso, valoración de
secuelas un año después y su relación con el tra-

firma infección por adenovirus en 10 exudados con-
juntivales y una serología, el resto cumple criterios
clínicos y epidemiológicos. Aunque es una muestra
pequeña y no concluyente, en este estudio los
pacientes que usaron corticoide tópico tienen mayor
tasa de infiltrados que los que no usaron (p=0,003
en test exacto de Fisher).
Conclusiones: La queratoconjuntivitis epidémica
es una enfermedad frecuente y en la mayoría banal,
pero su alta tasa de contagiosidad y sus posibles
secuelas requieren que se preste mayor atención a
las medidas preventivas para evitar nuevos brotes.

Palabras clave: Queratoconjuntivitis epidémica,
brote nosocomial, Adenovirus, infiltrados subepite-
liales.

topical corticosteroids had a higher incidence of
infiltrates 12 months later than those not using such
agents (p=0.003 in Fisher test).
Conclusions:Epidemic keratoconjunctivitis occurs
frequently, is highly contagious and has possible
long-term sequelae, necessitating the use of preven-
tive measures to avoid spread and new outbreaks
(Arch Soc Esp Oftalmol 2007; 82: 73-80).

Key words: Epidemic keratoconjunctivitis, nosoco-
mial outbreak, Adenovirus, subepithelial infiltrates.



tamiento. Descripción de las medidas preventivas
instauradas para la prevención de otros brotes
nosocomiales.

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODO

Una vez identificado el brote se realizó un estu-
dio epidemiológico descriptivo para la caracteriza-
ción en tiempo, espacio y persona. Se obtuvieron
los listados de personal afectado de las historias
recogidas en Urgencias, Consultas Externas de
Oftalmología y Servicio de Salud Laboral. Se defi-
nieron como casos: 

Caso confirmado:diagnosticado mediante prue-
bas de laboratorio concluyentes (serología o exuda-
do conjuntival positivo en al menos un ojo). Caso
probable: clínica compatible de QCE durante el
período en el que se presentó el brote, siendo pobla-
ción a riesgo y trabajando en el hospital. Caso pri-
mario: caso confirmado, probable o sospechoso
caracterizado por haber comenzado los síntomas
durante un período de tiempo compatible con incu-
bación a partir del contacto con la considerada
fuente de infección. Caso secundario:aquél rela-
cionado con un caso primario posterior a un tiempo
compatible con el de incubación.

Se diseñó una hoja de recogida de datos con
varios apartados: variables socio-demográficas,
variables clínicas, pruebas diagnósticas, tratamien-
to realizado, variables epidemiológicas y valoración
de secuelas. En el apartado de las variables epide-
miológicas se recogieron datos sobre el lugar de tra-
bajo, mecanismos de transmisión y entorno del
paciente. El cuestionario se contestó tras entrevista
personal y exploración realizada por oftalmólogos
previa llamada telefónica, entre los meses de
noviembre de 2002 a marzo de 2003. Posteriormen-
te se realizó una base de datos en el programa
Access 97 (Microsoft Access for Windows, Chica-
go, USA) y exportación al paquete estadístico
SPSS.10 (SPSS for Windows, SPSS Inc., Chicago,
USA) para análisis descriptivo de todas las varia-
bles; las cuantitativas se describen como media y
las cualitativas como número de casos y porcenta-
jes.

Se recogieron frotis conjuntivales para el aisla-
miento de Adenovirus y sangre para serología (ELI-
SA frente a Adenovirus, CMV, VHS y VVZ), sola-
mente los casos en que los pacientes acudieron pri-
mero al Servicio de Medicina Laboral.

RESULTADOS

Descripción epidemiológica y sociodemográfica

El número de pacientes estudiados fue 43. El
número de casos propiamente del brote fueron 40,
el primero diagnosticado el 5 de mayo de 2002 y el
último el 20 de agosto de 2002, ya que tres se pue-
den considerar aislados al ser diagnosticados en
marzo y en octubre (fig. 1). La curva epidémica es
bimodal, con dos picos en la 4.ª semana de mayo y
la 2.ª de junio, esto puede deberse a que el segundo
pico sea de casos secundarios, al encontrarse entre
los días del periodo de incubación (4 a 10 días). La
distribución según profesión (tabla I) y según el
lugar de trabajo (tabla II). La distribución por sexo
fue de cinco (11,6%) varones y 35 (88,4%) mujeres,
la edad media de 41,2 años y la mediana de 40 años.
El tiempo medio estimado de inicio de los síntomas
desde el probable contacto fue de 5,65 días. En
casos bilaterales, el tiempo medio de evolución
entre uno y otro ojo fue de 5,74 días.

Recogida de muestras:En 16 casos se recogieron
frotis conjuntivales (cinco bilaterales y 11 unilate-
rales; de los bilaterales fueron positivos para ambos
ojos dos, negativos para ambos ojos dos, y un ojo
positivo: uno; de los 11 unilaterales, seis fueron
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Tabla I. Distribución según profesión

Profesión Frecuencias Porcentajes

Médico 9 20,9
DUE 17 39,5
Auxiliar clínica 9 20,9
Otros 8 18,6
Total 43 100,0

Fig. 1: Curva del brote.



positivos y cinco negativos). En 16 pacientes se
recogió serología (15 negativas y una positiva).

Confirmación y descripción del brote:30 casos
probables (cumplen criterios clínicos y epidemioló-
gicos) y 10 casos confirmados (una serología posi-
tiva y nueve exudado conjuntival positivo en al
menos un ojo).

Un dato a considerar es que el 88% de los
encuestados cree conocer el lugar de contagio: en
un 58% el propio Servicio de Neonatología y en
31,2% en otros lugares (sólo tres casos o 7% en
consultas de Oftalmología). Afirmaron tener con-
tacto previo con trabajadores del brote el 58,1%, y
con afectados fuera del ambiente hospitalario el
14%, siendo llamativo el hecho de que los 15 pri-
meros trabajadores (todos del Servicio de Neonato-
logía) recuerdan aproximadamente la cadena de
transmisión del virus. El tipo de contacto probable
fue en la mayoría de casos indirecto (51,2%), y
directo en apenas ocho casos (18,6%).

Investigación epidemiológica.Tras entrevistar a
los trabajadores afectados se llegó a la conclusión
de que el brote pudo empezar en la UCI Neonatal a
partir de dos gemelos prematuros con retinopatía de
la prematuridad. No se llegó a determinar cuál de
ellos fue el primer afectado, pero se cree que la
transmisión de uno a otro se produjo a través del
blefarostato con el que se exploró a estos pacientes
y una eventual mala esterilización del mismo. Se
documentan otros dos casos de niños críticos naci-
dos a término y no explorados por un oftalmólogo
que también la padecieron y que junto con los pre-
maturos se han etiquetado de focos de infección pri-
marios. Posteriormente aparecen 15 casos prima-
rios en el personal sanitario de dicha unidad y otras
unidades del Servicio de Neonatología (VIN y
Planta). Se han documentado 16 casos secundarios,
11 de los cuales dentro del propio Servicio de Neo-
natología. El resto de casos no se ubican en estas
categorías y pueden corresponder a una tercera
onda o a casos aislados. 

Descripción clínica y secuelas

La mayoría de los informes se extrajeron de
Urgencias (86%). El 70% de los casos fueron bila-
terales (30) y los síntomas y signos más frecuentes
en la primera visita son detallados en la tabla III. Se
emplearon colirios de antibiótico en todos (cloran-
fenicol, rifamicina u otro), más AINE tópico en
34,9%, Corticoide tópico en 32,6% y lágrimas arti-
ficiales en el 27,9%; algunos pacientes requirieron
varios tratamientos.

En cuanto a las secuelas en estos pacientes 1 año
después de la infección, los síntomas y signos más
frecuentes se detallan en la tabla IV, siendo la más
valorada la sequedad, y en general de carácter leve.
El tiempo de duración de las mismas: 1 a 7 días en
16%, más de 1 semana 19%, más de 4 semanas
32% y mantenidas al año 11%. Requirieron trata-
miento el 55,8% de los pacientes, siendo el más
habitual la lágrima artificial en 22 casos (51,2%),
corticoide tópico en 11,6% y suero fisiológico 9%.
El porcentaje de pacientes que requirieron uso de
lágrima artificial al año de evolución aumentó en
más del 20% con respecto al inicio. Al cruzar los
datos de los pacientes que usaron corticoide tópico
en las primeras fases de la enfermedad frente a los
que no usaron y la tasa de aparición de infiltrados
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Tabla III. Síntomas y signos iniciales

Síntoma inicial Frecuencias Porcentajes

Legañas 30 70,8%
Sens. cuerpo extraño 20 47,2%
Secreción 19 44,2%
Lagrimeo 18 41,9%
Edema palpebral 16 37,2%
Dolor 14 33,3%
Picor 12 28,0%
Adenopatías dolorosas 12 27,9%
�Agudeza visual 13 30,7%
Sintomatología catarral 10 23,0%
Irritación 8 19,4%
Pinchazos 2 5,1%
Mala adaptación a LC 2 5,1%
Cefalea 2 5,1%
Malestar general 2 5,1%
Ojo rojo 36 83,7%
Secreción 19 44,2%
Folículos conjuntivales 18 41,9%
Microhemorragias 11 25,6%
Queratitis 8 18,6%
Quémosis 7 16,3%
Infiltrados subepiteliales 3 7%
Pseudomembranas 1 2,3%
Hiposfagma 0 0%

Tabla II. Distribución según lugar de trabajo

Lugar de trabajo habitual Frecuencias Porcentajes

UCI neonatal 8 18,6
Vigilancia Intensiva Neonatal 3 7,0
Planta neonatos 13 30,2
Otro 19 44,2
Total 43 100,0



corneales posterior, se halló que los que usaron CE
el 50% tiene infiltrados 1 año después, frente a el
6,9% de los que no usaron con una diferencia esta-
dísticamente significativa en el test exacto de Fisher
(p de 0,003).

Medidas de control

Las empleadas habitualmente en estos casos,
como:

— Asepsia rigurosa en las Consultas de Oftal-
mología del Hospital, no permitiéndose la entrada a
todas aquellas personas sospechosas de QCE.

— Asistencia de los casos sospechosos en un
box separado de Urgencias.

— Recomendación de uso de guantes desecha-
bles y lavado riguroso de manos del personal sani-
tario, desecho de colirios utilizados en contacto con
secreciones oculares, así como evitación de explo-
raciones innecesarias en estos pacientes (15).

— Desinfección de dispositivos médicos, super-
ficies y mobiliario que hubieran podido estar en
contacto con secreciones conjuntivales y nasales. 

— Baja laboral por el Servicio de Salud Laboral
del Hospital, de 15 días desde el inicio de la sinto-
matología para todos los afectados, incluido el per-
sonal de Oftalmología afectado.

DISCUSIÓN

La QCE es una enfermedad frecuente y en
muchos casos banal, por lo que existen pocos estu-

dios, no obstante su alta tasa de contagio posee a
veces efectos devastadores, como es el caso de las
epidemias en comunidades hospitalarias, afectando
a personal sanitario que no puede tener contacto
con pacientes para evitar la diseminación (16), con
el problema laboral que ello conlleva. En este brote
nosocomial destacan varios aspectos:

1) Brote producido fuera de un servicio de oftal-
mología: sólo un 7% recuerda una visita previa al
oftalmólogo. Existen otros brotes documentados en
UCI pediatricas, pero con una repercusión menor
(9).

2) Alta y rápida contagiosidad a pesar de las
estrictas medidas de higiene de esta Unidad. La
mayoría de los afectados recuerda la cadena de
transmisión del virus en sus comienzos. 

Se trata de un virus muy estable sobre superficies
inanimadas durante períodos prolongados de tiem-
po, incluso 49 días en superficies de plástico y
metal y hasta 10 días en ropa o papel (17). No es
inactivado por detergentes pero sí por soluciones
alcohólicas al 70% o de Clorhexidina, que sería lo
recomendable; no obstante, estudios demuestran
que el autoclave es el método ideal para la esterili-
zación de blefarostatos en el examen de fondo de
ojo en prematuros, quedando como alternativa la
desinfección con gluconato de clorhexidina o iso-
propil alcohol al 70% (18,19). Además, se deben
extremar las medidas de higiene en unidades de
riesgo para evitar la diseminación. 

En ocasiones las secuelas que produce son
molestas y duraderas, afectando a la calidad de vida
de los pacientes, que requieren de visitas frecuentes
al oftalmólogo, diversos tratamientos, y a veces,
continuar de baja laboral. Un año después, destaca
el aumento en el uso de lágrimas artificiales en
estos pacientes, que se explica por el ojo seco eva-
porativo al alterarse la secreción de las glándulas
conjuntivales. Al contrario que la literatura vigente
(3,20,21), se observa una aumento de la tasa de
infiltrados en pacientes que usaron corticoide tópi-
co sin AINE desde el inicio, pero hay que decir que
se trata de una muestra pequeña (11 casos) y que el
tipo de estudio no es adecuado (requeriría un estu-
dio prospectivo de casos y controles).

Una limitación relativa a este estudio es que el
diagnóstico no está confirmado en todos los pacien-
tes; no hay estudio microbiológico en todos ellos, ni
se complementó con estudio de bacterias u otros
virus o se serotipó el Adenovirus; tampoco hay cul-
tivos de fómites como superficies, colirios, instru-
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Tabla IV. Síntomas y signos al año

Síntomas Frecuencias Porcentajes

Sensación de sequedad 22 51,2%
Sensación de CE 10 23,3%
Erosiones recurrentes 9 21%
Hiperemia 7 16,3%
Mala adaptación a LC 3 7%
Picor 3 7%
Lagrimeo 2 4,7%
Fotofobia 2 4,7%
Disminución del BUT 17 39,5%
Infiltrados subepiteliales 5 11,6%
Queratitis punctata 4 9,3%
Ptosis palpebral 1 2,3%
Reacción papilar conjuntival 1 2,3%
Blefaritis 1 2,3%
Cicatrices estrelladas conj 1 2,3



mentos de exploración oftalmológica ni de manos
de pacientes o sanitarios.

A partir de este brote de gran repercusión laboral
y mediática se inició una investigación epidemioló-
gica con notificación precoz de casos de QCE y una
campaña informativa de prevención en colaboración
con los Servicios de Medicina Preventiva y Salud
Laboral del Centro, en forma de carteles que se dis-
tribuyeron por zonas de riesgo del Hospital (fig. 2).
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Fig. 2: Carteles.
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