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Se realiza serología con los siguientes resultados; IFI (inmuno-
fluorescencia indirecta) frente a Rickettsia conorii negativo; IFI
anti-Borrelia burgdorferi positivo; ELISA (análisis de inmunoabsor-
ción ligado a enzimas) IgG e IgM anti-B. burgdorferi positivo; WB
(Western blot) IgG e IgM anti-B. burgdorferi positivo.

El paciente es dado de alta con el diagnóstico de borreliosis de
Lyme, asintomático.

El paciente estuvo en zona con vegetación de hierba, matorrales
o arboleda 5 meses antes. Las actividades al aire libre, constituyen
un factor de riesgo para el contacto con B. burgdorferi5; aunque no
haya casos o no se haya demostrado la presencia de Borrelia spp.
Los reservorios son animales tanto domésticos (vacas, ovejas, cabras,
perros) como salvajes (ciervos, gamos, jabalíes, murciélagos, algunas
especies de aves)3.

Clásicamente existen tres estadios evolutivos1: estadio I de
infección precoz localizada y que puede extenderse en el tiem-
po (es típico el ECM); estadio II de infección precoz disemina-
da (sintomatología dermatológica, neurológica, osteoarticular y
cardíaca), desde las 6 semanas de la picadura, apareciendo en-
tonces los anticuerpos IgG anti-B. burgdorferi; y estadio III de
infección tardía/persistente (sintomatología poliarticular cróni-
ca). El paciente que presentamos estaría en el estadio I.

Disponemos de distintas técnicas serológicas frente a B. burg-
dorferi. La IFI detectaría IgG anti-B. burgdorferi. La técnica ELI-
SA detecta anticuerpos IgM en estadios precoces e IgG. Pueden
surgir resultados falsos positivos con sífilis, fiebre botonosa, tu-
berculosis y algunas enfermedades autoinmunes. El WB confir-
maría resultados positivos6. Para descartar falsos positivos son
útiles: una prueba reagínica (RPR) e IFI para anticuerpos a Lep-
tospira spp. además de Coxiella burnetti y Brucella spp.

El 3,45% de los sueros de la población general utilizados en
un estudio de seroprevalencia de anticuerpos anti-Borrelia spp.
en la provincia de Madrid, tuvieron un resultado positivo7. Re-
cientes publicaciones estudian la seroprevalencia de anticuerpos
anti-Borrelia spp. en diferentes países de Europa: Croacia 43%;
Holanda 28 %; Suiza 26 %; Suecia 19 %; Polonia 15 %; Irlanda
15%; Austria 7,7%; Alemania 5,5%; Estonia 2,7%; Grecia 1,1%8.

En áreas boscosas de Suiza, se detectaron de 2 a 30,3 garra-
patas infectadas por 100 m2 de especies de Borrelia (B. garinii,
B. burgdorferi sensu estricto, B. afzelii, B. valaisiana y B. lusi-
taniae), existiendo correlación entre la densidad de garrapatas y
la densidad de garrapatas infectadas9. No existía correlación
positiva entre garrapatas infectadas de Borrelia en Suiza con
desarrollo de Borreliosis tras picadura, y la profilaxis antibiótica
no era requerida10.

Según las guías terapéuticas, la amoxicilina (50 mg/kg/día) se-
ría de primera elección en pacientes con enfermedad localizada
menores de 8 años, mientras que se podría administrar doxici-
clina (100 mg/12 h/14-21 días) o amoxicilina en mayores o igua-
les a 8 años. En sujetos alérgicos a betalactámicos, podrían utili-
zarse eritromicina o azitromicina, aunque menos efectivas10.
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Gastroenteritis por rotavirus:
análisis de la carga
de enfermedad

Sr. Editor:
Hemos leído con agrado el original de Gil de Miguel et al1 en

el que se estudian las hospitalizaciones atribuibles a infecciones
por rotavirus en niños de hasta 5 años durante el bienio
1999-2000 en la Comunidad de Madrid. Los autores apuntan la
necesidad de establecer una vigilancia epidemiológica de los
ingresos hospitalarios de diarrea por rotavirus y en este sentido
nos gustaría realizar la presente contribución. Nuestro grupo ha
estimado el peso atribuible de la infección por rotavirus y su dis-
tribución en los distintos niveles asistenciales en la población de
referencia de un hospital de tercer nivel de titularidad pública
durante un quinquenio.

Con esta finalidad se ha desarrollado un estudio observacional re-
trospectivo tomando como población diana los niños menores de
5 años adscritos al Hospital Clínico Universitario de Valladolid
(HCUV) desde el 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2004.
Para valorar las hospitalizaciones por gastroenteritis aguda se han
utilizado datos del Sistema Nacional de Vigilancia de Datos Hospi-
talarios (Conjunto Mínimo Básico de Datos, CMBD). A partir de éste
se han recogido las admisiones hospitalarias de niños menores de
5 años que han tenido como diagnóstico principal o secundario al
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alta gastroenteritis aguda de cualquier etiología: enfermedad infec-
ciosa intestinal (códigos de CIE-9-MC: 001-009) o gastroenteritis no
infecciosas y no especificadas (código de CIE-9-MC: 558).

El análisis estadístico se ha realizado mediante los programas in-
formáticos MS Excel 2003 y SPSS 12.0.

A lo largo del período de estudio se han registrado un total de
847 admisiones hospitalarias por gastroenteritis aguda en niños
menores de 5 años, siendo la media anual de admisiones de
169,4 (DE: 41,25). El 71,4 % (intervalo de confianza [IC] 95 %:
68,3-74,5) presentó como diagnóstico al alta enfermedad in-
fecciosa intestinal (códigos de CIE-9-MC: 001-009) y el 28,6 %
(IC 95%: 25,5-31,7) gastroenteritis no infecciosas y no especifi-
cadas (código de CIE-9-MC: 558). Las gastroenteritis por rotavi-
rus constituyeron el 31,6% (IC 95%: 28,4-34,8), es decir un total
de 268 en los 5 años de estudio; el 79% como diagnóstico prin-
cipal y el 21% como diagnóstico secundario.

La edad media de los pacientes con diagnóstico de enteritis
por rotavirus ha sido de 13,4 meses (DE: 9,12), siendo el 58,6%
(IC 95 %: 52,5-54,7) varones. La estancia media que han origi-
nado los ingresos ha sido de 6,3 días (DE: 2,47). Por grupos
de edad existen diferencias estadísticamente significativas
(p < 0,001), observándose una mayor estancia media en los me-
nores de un año, que asciende a 6,99 días (DE: 2,38); en el gru-
po de 3 a 5 años se situó en 3,89 días (DE: 1,12).

La tasa media de hospitalización semanal fue de 37 casos por
105 habitantes (DE: 43,35), observándose variaciones estaciona-
les, con máximos de hospitalización en los meses de invierno,
de modo que en esta época se produjeron el 66 % de las mis-
mas. La tasa media anual de hospitalización fue 480 casos por
105 habitantes (DE: 233,3), con un máximo en el año 2004 de
821 casos por 105 habitantes y un mínimo en el 2003 de 238 ca-
sos por 105 (fig. 1). El número absoluto de hospitalizaciones atri-
buibles a rotavirus en niños menores de 5 años fue de 212. Estas
hospitalizaciones estarían acompañadas por 1.696 visitas al mé-

dico de atención primaria (límites, 1.060-2.120), 6.784 episodios
domiciliarios (límites, 5.088-8.480) y no se habría producido nin-
guna muerte.

Los hallazgos obtenidos en este estudio demuestran una inci-
dencia de hospitalización atribuible a rotavirus de 480 hospitali-
zaciones por 105 habitantes-año y un paralelismo acusado entre
las curvas de hospitalización y el diagnóstico de gastroenteritis
por rotavirus en el hospital.

De los datos obtenidos merece ser destacado que la inciden-
cia de hospitalización se aproxima a la obtenida en otros estu-
dios europeos y americanos2-4 y se encuentra dentro del inter-
valo de confianza del modelo propuesto por los CDC para
estimar la carga de enfermedad atribuible a rotavirus. Sin em-
bargo, la incidencia obtenida en el presente trabajo es superior
a la referida en otras Comunidades Autónomas siguiendo una
metodología similar1,5. Esta diferencia puede obedecer a que en
dichos trabajos se incluyen los datos de distintos hospitales por
lo que es presumible una cierta heterogeneidad en los protoco-
los de diagnóstico microbiológico de gastroenteritis utilizados en
cada uno de los hospitales participantes en el estudio. Los da-
tos presentados en la presente serie proceden de un único hos-
pital que sirve una población de más de 250.000 habitantes tan-
to de origen rural como urbano, en el que existe una larga
tradición de diagnóstico etiológico de gastroenteritis que incluye
de forma rutinaria además de otros microorganismos a distintos
virus de gastroenteritis6-8. No se dispone en Castilla y León de
estudios similares; a este respecto cabe señalar las importantes
variaciones poblacionales y demográficas que existen entre las
diferentes autonomías españolas. La próxima autorización en Es-
paña y otros países europeos de vacunas efectivas para reducir
las infecciones por rotavirus, como oportunamente señalan Gil
de Miguel et al1 justifica análisis similares al que se aporta en
este trabajo de cara a optimizar la toma de decisiones en el ám-
bito de la vacunación.

Figura 1. Evolución de las hospitalizaciones por gastroenteritis agudas de etiología infecciosa, de causa no infecciosa y no
especificada y específicas por rotavirus en niños menores de 5 años en el período 2000-2004.
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Etiología viral 
de las gastroenteritis
pediátricas. Análisis de una
serie temporal de 20 años

Sr. Editor:
El apoyo que para los clínicos representa la ayuda de los mi-

crobiólogos en la documentación etiológica de las gastroenteri-
tis virales se ha ampliado de manera progresiva a lo largo de
las últimas 2 décadas1,2. En el ámbito pediátrico la continua im-
plantación de técnicas diagnósticas, accesibles a los profesiona-

les de los diferentes niveles asistenciales y el mantenido prota-
gonismo de nuevos virus, ha constituido una realidad de la que
nuestro grupo se ha hecho eco de manera reiterada3-6. En nues-
tro entorno asistencial desde 1986 se ha adoptado una estrategia
flexible para identificar los principales agentes responsables de
esta focalidad infecciosa y el objetivo de la presente carta es ex-
poner los hallazgos obtenidos en este ámbito a lo largo de las
dos últimas décadas, con referencia particular al patrón seguido
por los rotavirus.

La presente contribución se fundamenta en los hallazgos deriva-
dos del estudio de 12.980 muestras de heces de niños de hasta
16 años recibidas en una sección de virología de un hospital de ter-
cer nivel de Castilla y León a lo largo del período 1986-2005. El pro-
tocolo diagnóstico aplicado incluía en todos los casos la detección
de rotavirus y adenovirus mediante una técnica de látex doble (Diar-
lex, Orion Diagnóstica, Spoo, Finlandia), confirmando las muestras
positivas para uno o ambos virus por otra técnica que empleaba un
principio distinto a la primera (enzimoinmunoanálisis [ELISA] o in-
munocromatografía capilar). Todas las muestras positivas lo fueron
por ambas técnicas. Desde 1997 se han seleccionado 704 muestras
con resultado negativo para rotavirus y adenovirus, con consistencia
líquida o semilíquida y se procesaron mediante un ELISA para la de-
tección de astrovirus (IDEIA astrovirus, DAKO). Para realizar el es-
tudio del período de 20 años se ha modelizado el componente ten-
dencial de la serie de casos positivos para rotavirus, así como del
porcentaje que suponen del total de muestras. El ajuste de la línea
de tendencia se ha obtenido por mínimos cuadrados.

A lo largo del período de tiempo analizado la media de mues-
tras procesadas ha sido de 649 al año (DE: 322,15) y la de re-
sultados positivos para rotavirus de 66,8 (DE: 56,351). El por-
centaje medio de muestras positivas para rotavirus ha sido del
10,3 % (IC 95 %: 9,7-10,8), siendo éste el agente viral que con
mayor frecuencia se ha detectado en las heces de pacientes
pediátricos con gastroenteritis aguda, superando a astrovirus
(6,0%; IC 95%: 4,1-7,8) y adenovirus (2,3%; IC 95%: 2,0-2,3). El
número de resultados positivos para rotavirus ha ido incremen-
tándose a lo largo de los años, siguiendo un crecimiento cua-
drático, lo que ha significado que los aumentos se han hecho
mayores a medida que ha transcurrido el tiempo. De manera
concomitante ha ido creciendo el número de muestras procesa-
das, por lo que en el último quinquenio se observa cómo la lí-
nea de tendencia del porcentaje de resultados positivos frente
al total de muestras tiende hacia la estabilización (fig. 1). Aún
asumiendo el potencial sesgo que imprime efectuar una aporta-
ción basada en la demanda diagnóstica, los presentes hallazgos
apuntan de una manera clara a una doble realidad: por una par-
te la ampliación de la oferta diagnóstica en la determinación de
virus productores de gastroenteritis en el período de los 20 años
analizados y de otra a la mayor adecuación en la solicitud en
cuanto al rendimiento de positivos experimentado en el segun-
do decenio analizado. Estos hechos parecen situarse en conso-
nancia con una mayor sensibilización por parte de los pediatras
hacia la utilidad del trabajo microbiológico, tal y como se ha
apuntado por otros grupos de nuestro país7, al tiempo que per-
miten describir el patrón epidemiológico observado en una de-
terminada zona asistencial. Un reto pendiente en nuestro medio
es determinar el peso que en términos económicos representan
las infecciones por rotavirus, que a la luz del interés que des-
pierta la inminente disponibilidad de vacunas frente al mismo8,9

no debiera ser minimizado.
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