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Brote de intoxicación alimentaría en Matucana 
 
 
 
VERSIÓN DEL PARTICIPANTE 
 
 
 

Objetivos de Aprendizaje 
 
Al terminar la sesión los participantes serán capaces de:  
 

1. Explicar por qué la investigación de brotes es una función 
esencial de salud pública. 

 
2. Enumerar los pasos de una investigación de brote. 

 
3. Utilizando los datos clínicos y epidemiológicos elaborar una 

hipótesis etiológica en un brote de intoxicación alimentaría y 
gastroenteritis. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Este estudio de caso se basa en una adaptación de la investigación llevada a 
cabo por el Servicio Seccional de Salud del Amazonas, por la entonces 
residente de segundo año del Servicio de Epidemiología Aplicada de Colombia, 
Ligia Pérez Reyes, utilizado en la red de Programas de Adiestramiento en 
epidemiología e intervenciones en salud publica (TEPHINET) 
 



 

PARTE 1. Introducción
 

El lunes 8 de abril de 2001, a las  
16:30 p.m. se notifica a la  Oficina de 
Epidemiología de la Dirección 
Regional de Salud de Lima Este, la 
transferencia de 30 pacientes al 
Hospital de Chosica, todos ellos con 
un cuadro clínico consistente en 
dolor abdominal, vómito  y cefalea..  
 
La edad de los pacientes fluctuaba 
entre 5 y 60 años de edad. Todas 

los pacientes proceden del albergue 
“B” ubicado en el colegio 
“Pachacutec” cercano a la ciudad de 
Matucana ubicada a 70 km. de la 
ciudad de Lima. 
El jefe medico encargado de la 
brigada de salud de este albergue 
informa que existen mas casos.  El 
jefe de guardia del Hospital de 
Chosica informa que siguen llegando 
mas pacientes al hospital.   

 
Pregunta 1.a. ¿Cuáles son las bases que justifican la notificación a la 
dirección de epidemiología a las DISA Lima Este?, y  Pregunta 1.b. ¿Cuál 
debería ser la conducta del epidemiólogo (a)?  Justifique sus respuestas. 
 
Respuesta 1.a.:  Los clínicos deben notificar sin demora de la ocurrencia de 
enfermedades transmisibles de acuerdo a un sistema que tiene bases legales.  
La mayoría de los países como el Perú cuenta con reglamentos que estipulan 
que si bien cuando se trata de un caso aislado de digamos faringitis no es 
necesario notificarlo, si se trata de un brote, este debe notificarse.  La 
información debe incluir el número de casos, el lapso de tiempo en que han 
ocurrido, la población involucrada y su tamaño y el modo de transmisión si se 
sospecha que es de esa naturaleza.   
 
Respuesta 1.b.: Se debe proveer atención médica consistente en una 
evaluación.  A veces basta con la observación y asegurar a los pacientes que 
están bajo buen cuidado, vigilar por signos de gravedad, mantener una buena 
hidratación y medidas de sostén.  En otras circunstancias, la evaluación clínica 
adecuada y el tratamiento oportuno es clave (v.gr. intoxicación por plaguicidas) y 
puede salvar la vida.  
 
Una vez que se han evaluado los pacientes se puede integrar un diagnóstico 
nosológico integrando un síndrome con base en signos y síntomas. La 
información sobre la ocurrencia de mas casos y la población a riesgo es crítica 
para proporcionar tratamiento oportuno y evitar mas casos mediante el 
establecimiento de las  medidas de control adecuadas.  Si hay alguna posibilidad 
de que se trate de una enfermedad vehiculada por algún alimento: este se 
puede retirar para proteger la salud de las personas y estudiar muestras en el 
laboratorio. 
 
 
 
 



 

La epidemióloga del Hospital de 
Chosica conoció de la notificación, 
se informó y discutió la evaluación 
clínica de los pacientes: se describía 
un síndrome de intoxicación con 
predominio de vómito y náuseas.  
Valoró necesario desplazarse al 
albergue, y partió con un equipo 
consistente en un médico  y un 
enfermero a las 18 p.m. del mismo 
día  con medicamentos y líquidos 
para suministrar asistencia 
ambulatoria si se requiriera. 
 
Mientras tanto los pacientes 
hospitalizadas estuvieron en 
observación  esa noche. Fueron 
manejadas con  líquidos  
endovenosos y analgésicos  y se 
toman muestras de materia fecal 
para estudio. Aunque la 
epidemióloga recomendó la toma de 
muestra de material emético esta no 
se realizó. 
 
A su arribo, el equipo evaluó los 
casos, se aseguró de su hidratación 
y se concentró en comunicar 
efectivamente a las pacientes que la 
situación estaba bajo control. La 
epidemióloga se entrevistó con el 
personal del albergue y confirmó lo 
que había oído antes en el hospital 
de las pacientes y la directora: que 
aproximadamente una hora a dos 
horas después del desayuno, los 
pacientes iniciaron su padecimiento 
de forma abrupta.  También alcanzó 

a visitar la cocina y el comedor, 
inspeccionar las instalaciones y 
recolectar muestras de alimentos 
ingeridos.  Al día siguiente, 9 de abril 
a las 8 00 de la mañana, al equipo 
se unió un residente del PREC III, la 
bacterióloga coordinadora de 
laboratorios de la Red Chosica, dos 
especialistas en saneamiento 
ambiental y  dos encuestadores,  
 
El Albergue “B” instalado en el 
Colegio “Pachacutec” proporciona 
alojamiento a 40 familias. 
Debiéndose considerar que cada 
familia estaba compuesta por 6 
miembros cada una. Estaban 
alojados en carpas unifamiliares y 
multifamiliares. La alimentación se 
realizaba a través de ollas comunes 
con los alimentos de donaciones 
entregadas por agencias 
cooperantes y ONGs de la zona. 
Asimismo para efectos de manejo de 
suministros el albergue esta dividido 
en 6 sectores 
En este albergue se instalo un 
brigada medica la cual realizaba la 
atención medica y las registraba en 
formatos implementados  en la 
Directiva de Vigilancia Post 
desastres 
A un lado, se encuentra la mesa del 
comedor del personal de salud 
separado por una pared del 
ambiente de la cocina. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

Pregunta 2. ¿Qué tipo de información necesita para hacer mas productiva 
la indagación ambiental y de laboratorio?  
 
Respuesta 2.  
El cuadro clínico, el período de incubación y el alimento que vehículo el agente 
pueden rápidamente hacer mas enfocada la investigación, para lo cuál usted 
necesita hacer un listado de casos con hora de desayuno, alimentos consumidos 
y hora de inicio de los síntomas. No haga epidemiología con base en hallazgos 
de laboratorio. 
 

 
 
PARTE 2. Identificación de los casos y epidemiología descriptiva 
 
El equipo decidió hacer una relación 
de todos los pacientes ante la 
sospecha de que casi la mitad 
habían enfermado.  Su instrumento 
de recolección incluye una sección 
de identificación nombre edad), 

signos y síntomas, fecha de inicio, y 
sobre el desayuno (alimentos 
consumidos).  Los datos sobre los 
signos y síntomas de 32 casos se 
presentan en el cuadro 1.   

 
Cuadro 1.  

Frecuencia de signos y síntomas reportados por 32 casos de intoxicación 
alimentaría en Matucana, 8 de abril 2001. 

 
SIGNOS Y SINTOMAS                NUMERO % 

 

Dolor abdominal 

 

66 

58,4 

Cefalea 47 41,6 

Vómito 41 36,3 

Mareos 23 20,0 

Nauseas 19 16,8 

Deshidratación 16 14,2 

Diarrea 9 8,0 

Escalofrío 8 7,2 

Fiebre 7 6,2 

 
 
 
 
 



 

 
Pregunta 3. ¿Cómo construiría una definición operacional de caso de 
intoxicación alimentaría en Matucana?  
 
Respuesta 3.  
Los signos y síntomas se ordenan por frecuencia, se computan los porcentajes.  
Generalmente aquellos signos que compartan la mayoría de los pacientes se 
incluyen en los criterios clínicos.  Si los datos están en una base de datos 
electrónica (.REC) por ejemplo, se puede explorar con comandos (AND y OR) 
para ver que signos se presentan en al menos digamos el 80% de los casos.  En 
este brote, todas las que tuvieron vómito, aunque no lo reportaron, tuvieron 
náuseas, por lo que pueden combinarse en el criterio clínico “ dolor abdominal o 
cefalea o náusea y vómito.   Los otros elementos de la definición de caso son los 
epidemiológicos y de laboratorio.  En este contexto se usa el criterio clínico ya 
que luego se puede refinar para buscar casos si se considerara que se deben 
buscar casos  fuera de esta población. 
 
Con base en esta definición de caso, 
el equipo ha enumerado a 120 
personas en solamente dos horas.  
En total se identificaron 88 casos.  
Con la base de datos en terreno se 

preparó la curva epidémica de la 
gráfica 2. El cuadro 2 describe la 
distribución de casos por hora de 
pacientes.
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Cuadro 2.  
 Distribución de casos de “intoxicación” en Matucana, 

 8 de abril de 2001 
 

Sector Casos Total Tasa de Ataque 
100% 

A 24 33 72.7 
B 26 35 74.3 
C 9 14 64.3 
D 8 16 50.0 
E 10 24 41.7 
F 11 18 61.1 

 
TOTAL : 

 
88 

 
140 

62.9 

 
 
Pregunta 4. Compute las tasas de ataque.  ¿Cuál es su interpretación de 
los datos de la gráfica 1 y el cuadro 2?  
 
Respuesta 4: La curva tiene un inicio mas bien abrupto hacia las 9 de la mañana 
y alcanza su pico y se desvanece en cinco horas. La distribución está 
ligeramente sesgada hacia la izquierda  (mas casos en esa cola que en la otra).  
Si se transformara en escala log-normal seria una curva normal perfecta. Una 
epidemia de fuente común, una sola exposición (una vez, un vehículo) 
 
La enfermedad afectó de manera semejante a todos los grupos de edad, 
indicando que fueron igualmente expuestos o igualmente susceptibles. 
 

 
 

PARTE 3.  Epidemiología analítica e indagación ambiental. Cuadro de 
“consumo-no consumo” (2x2) 
 
Para preparar su formulario, el epidemiólogo(a) utilizó los resultados de su 
indagación cualitativa de la noche anterior entrevistando a las dos cocineras.  Al 
revisar los alimentos consumidos en el  desayuno se destacó el “pescado seco- 
salado”, arroz, pan y chocolate. El personal de la cocina informo  que como 
sobró “pescado seco-salado” del almuerzo del día anterior lo habían guardado 
en un Cooler.  Por la mañana se recalentó para el desayuno.  Comentan que al 
momento de servir ya estaba frío  y como era poco se distribuyó por cucharadas  
sopera a todos los platos, no ocurrió así con el personal de salud del albergue ya 



 

que el menú es diferente, tanto el personal de salud como pacientes comieron 
del mismo arroz. El residente del PREC III realizo mas indagaciones 
informándose que el día de ayer había quedado arroz, el cual se recalentó y 
sirvió a las personas del Albergue. El cuadro 3 presenta los resultados del 
análisis comparando las tasas de ataque específicas de intoxicación por 
alimento.   
 

Consumieron No Consumieron Razón de 
Riesgos 

Alimento 

Enfermaron 
Si        No 

Total Tasa de 
ataque 

% 

Enfermaron
Si        No 

Total Tasa de 
ataque 

% 

(IC 95%) 

Pescado 
seco 
salado 

85    30 115 73,9 3       29 32 9,3 (2.7-23.3) 

 
Arroz 

 
85    47 

 
132 

 
64,3 

 
3       12 

 
15 

 
20,0 

3.2 
  (1.2-8.9) 

 
Pan 81    45 126 64,2 7       14 21 33,3   (1.0-3.6) 
        
Chocolate 80    47 127 62,9 7        8 15 46,6    (0.8-2.4) 
 
Pregunta 5. ¿Cuál es su interpretación sobre los alimentos servidos y de la 
distribución de los casos por alimentos consumidos en el desayuno? 
 
Respuesta 5. El consumo de carne de pescado seco salado parece ser la fuente 
de la infección mas que el arroz, ya que el arroz no enfermo al personal de salud 
y 205 de las personas que no consumieron arroz enfermaron.  Es posible que 
haya habido contaminación cruzada. 
 
 
 
PARTE 4.  ¿Qué muestras deben llevarse al Instituto Nacional de salud y 
qué hacer diferente a partir del 8 de abril? 
 
Examine el cuadro anexo sobre las 
características de los agentes de 
intoxicaciones alimentarías de 
incubación corta  y discuta las 

posibilidades diagnósticas con base 
en el cuadro clínico, el período de 
incubación, el alimento implicado y 
las tasas de ataque. 

 

Pregunta 6.    ¿Cuál cree Ud. que fue el probable agente causal después 
de examinar el cuadro anexo?  
 
 
 



 

 
Respuesta 6: La intoxicación por B. cereus es la mas viable.  La enfermedad 
tiene dos formas epidemiológicas y clínicamente diferentes: de incubación mas 
corta, generalmente dos horas (rango 1-6 horas),y su forma es emética, es decir 
predominan los vómitos y el cólico,  la diarrea es prácticamente inexistente. 
Esta forma ocurre mucho en Asia y su vehículo generalmente es por comer 
arroz  recalentado. La otra forma es la intoxicación con diarrea se asocia mas a 
carnes y tiene un período de incubación mas largo (6-24 horas).  
 
Pregunta 7.    ¿Cómo influiría su respuesta a la pregunta anterior a la 
subsiguiente investigación ambiental y de laboratorio? 
 
Respuesta 7: La intoxicación por Staphilococcus aureus  lleva a buscar un 
manipulador de alimentos.  El reservorio de  B. cereus es el suelo y alimentos 
crudos y secos. En la intoxicación por estafilococo no se recomienda el 
coprocultivo, en B cereus si pero se necesita obtener en al menos dos casos y 
ser negativo en  controles sanos (este concepto es diferente al de estudios de 
casos y controles, y es semejante a su aplicación en control de resultados de 
laboratorio).  
 
Pregunta 8.    ¿Qué recomendaciones deben instituirse con las 
conclusiones de su investigación? 
 
Respuesta 8:  En Perú y muchos lugares del mundo es costumbre dejar el arroz 
y otros alimentos sin refrigerar durante la noche y servirlos “recalentados” a la 
mañana siguiente.  Debe aconsejarse que los alimentos que sobren se guarden 
inmediatamente  en la nevera a –8 grados centígrados.   Para servirse de nuevo 
se deben recalentar suficientemente para evitar la multiplicación de los 
organismos.  
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I. Enfermedades caracterizadas por vómitos precedidos de un corto período de incubación con escasa fiebre o sin ella 
 
 
   P. de incubación  Síntomas*     Alimentos 
Agente   habitual (y rango) (lista parcial)  Fisiopatología  característicos  Muestras 
 
 
A. Staphilococcus 2-4 horas  N, C, V; puede  enterotoxina  jamón y embutidos Comida: ensayo de en- 
      aureus  (1-6 horas)  haber D y F  preformada  en lonchas, carnes,  terotoxina (FDA), cultivo 
            natillas y rellenos de cuantificado y fagotipa- 
            crema pastelera  je del s., tinción de Gram 
               Manipuladores: cultivo de 
               narinas, piel, lesiones cu- 
               táneas, fagotipaje del s. 
               Casos: cultivo de heces 
               y vómitos, fagotipaje de 
               staph. 
 
B. Bacillus cereus 2-4 horas  N, V, D   ¿enterotoxina  arroz frito  Comida: cultivo cuanti- 
   (1-6 horas)     preformada?     ficado 
               Casos: coprocultivo 
 
C. Metales pesados 5-15 minutos  N, V, C, D     comidas y bebidas  Análisis toxicológico del 
   1. cadmio  (1-60 minutos)        preparadas/conser- recipiente del alimento,  
   2. cobre           vadas/cocinadas en de los vómitos, contenido 
   3. estaño           recipientes cubiertos/ gástrico, orina, sangre, o 
   4. zinc                        revestidos/contami -heces 
            nados con el metal 
            causante 
 
 
 
 
 
* B= sangre en heces, C= cólicos abdominales, D= diarrea, F= fiebre, H= cefalea, N= náuseas, V= vómitos, EM= microscopía electrónica, ELISA= inmunoensayo enzimá- 
tico. 
 
 

Arroz 
recalentado 

Jamón y embutidos, 
carnes, natillas y 
rellenos de crema 
pastelera 



 

PARTE 5. Conclusión

Las muestras de coprocultivo no fueron procesadas para B. cereus.  Aunque no 
fue sospechado por los epidemiólogos, se procesaron para Salmonella y 
Shigella y fueron negativos. En dos de las tres muestras de pescado analizadas 
crecieron abundantes bacilos esporulados grampositivos.  Una de las muestras 
de Matucana procesadas en el Instituto Nacional de Salud fueron altamente 
positivas para B. cereus, con mas de 105 organismos por gramo. 
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