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Notl TIPs!

;iHola!! Nuevamente estamos en contacto.

Junto con el M6dulo impreso le estamos enviando:

» CD con materiales informativos, de consulta y complementarios a los temas
de TIPs 1y 2.

» Examen final (cuadernillo de preguntas).

» Formulario 6ptico para sus respuestas a las preguntas del examen.
» Encuesta de opinion (cuadernillo de preguntas).

» Formulario 6ptico para marcar sus opiniones.

» Folleto y ficha de inscripcion para el TIPs 3 y 4.

Atencion: jno confundir los
dos formularios que son muy parecidos!

En el CD hemos incluido algunos materiales complementarios que pueden ser
utilizados como recursos para la docencia por aquellos que desarrollan esta
actividad.

En el CD Ud. encontrara:
- Textos que amplian los temas presentados en los Modulo 1y 2.

- Materiales que se encuentran en el sitio web del Ministerio de Salud de la
Nacién, como el Boletin Epidemiolégico Periddico. Los pusimos en el CD
para que aquellos alumnos del TIPs que no tienen conexion a Internet por
banda ancha, también tuvieran acceso a estos materiales.

- También el tema Jardines Infantiles Amigos de la Lactancia, porque nos pa-
recié importante ya que suele ser en ese momento de ingreso al jardin maternal
que se pierde o dificulta la lactancia y aumenta el riesgo de infecciones.



El Examen Final tiene 80 preguntas tipo seleccion multiple. Hemos preparado
dos versiones: una para médicos; y otra para enfermeros y otras profesiones.

El examen corresponde a la modalidad “a libro abierto” lo que significa que Ud.
responde en su domicilio y que puede consultar la bibliografia cada vez que lo
necesite.

Dispone de unos 60 dias para cumplir con esta tarea.
El nivel de exigencia establecido para la aprobacion de este examen es de 60%
de respuestas correctas.

- Lea atentamente el instructivo parva completar el formulario correspondiente
al Examen

- Conserve una fotocopia del formulario del examen que nos envie como cons-
tancia en caso de posteriores reclamos.

La Encuesta de Opinion sera corregida por un lector 6ptico al igual que el Exa-
men Final.

Responda la Encuesta de Opinién con la mayor libertad y sinceridad. Sus opi-
niones son muy valiosas, para nosotros representan una informacion clave para
el mejoramiento del TIPs. Le agradecemos el tiempo que le dedique a reflexionar
sobre la experiencia y a completar el formulario.

Ud. es el responsable de sus entregas. Le sugerimos realizar el envio
por correo certificado de su examen final y su encuesta de opinion.
En un tiempo prudencial confirme la recepcion en Entidad Matriz
por mail o telefonicamente.

Fecha de recepcion de los formularios del examen final y de la encuesta de opinion:

31 DE ENERO DE 2010

No se aceptaran formularios una vez vencidos los plazos

Asegiirese que su envio postal llegue a nuestras oficinas
dentro de la fecha establecida




Fe de erratas TIPs 1.

Algunos alumnos han solicitado Aclaraciones sobre el tema Shock Séptico

- En la pagina 61 al pie, tabla 1 el titulo debe decir Criterios diagnosticos de SRIS
—Valores de referencia segtiin edad — Percentilos 5 y 95.

- En pégina 62 al comienzo dice: Criterios diagndsticos de SRIS: deben estar pre-
sentes al menos DOS de los cuatro criterios siguientes. Y agregamos : Uno de los
dos DEBE SER temperatura anormal o recuento leucocitario fuera de los rangos
normales ( ver tabla 1).

Ejemplo: Para diagnosticarse SRIS se puede utilizar como criterios: temperatura
+ frec. cardiaca 6 leucocitos + frec. respiratoria. Pero NO frec. cardiaca + frec.
respiratoria.

Compartimos algunos datos:

- Se encuentran inscriptos en el programa 1.434 alumnos (95% de médicos y 5%
de licenciados en enfermeria y otras profesiones).

- Los alumnos del TIPs se distribuyen en todo el pais. jDesde Tierra del Fuego
hasta Misiones y Jujuy!

Compartimos algunas preocupaciones:

- Dificultades con la distribucion de los materiales, en algunas zonas en particular
hemos tenido problemas con el correo que no dependieron de nosotros.
De todas maneras les agradecemos mantener domicilios actualizados.



Nuevo curso: TIPs - modulos 3 y 4

Se encuentra abierta la inscripcion a TIPs modulos 3 y 4 hasta el

10 de diciembre de 2009. Con este médulo Ud. recibira la Ficha de
Inscripcion.

Los mo6dulos 3 y 4 son independientes de los modulos 1y 2.

No son correlativos

Si Ud. conoce a algtn profesional que quiera inscribirse al TIPs,
por favor, pidale que solicite la Ficha de inscripcion en la Secretaria
de PRONAP/TIPs, en cualquier Filial de la SAP o que la imprima
desde la pagina: www.sap.org.ar, solapa Educacion, Actividades
educativas planificadas 2009, opcion TIPs, ficha de inscripcion.

Temario:
- Accidentes con elementos punzo-cortantes
- Enfermedades emergentes
- Impacto clinico en trastornos de inmunidad
- Infecciones perinatales
- Nutricion e infeccion
- Resistencia a los antibidticos
- Tuberculosis

- Virosis respiratorias

jLos esperamos!

CONSULTAS, RECLAMOS
Y OTRAS COMUNICACIONES

Correo Electrénico: tips@sap.org.ar

Teléfonos: de 10 a 20 horas: 011-4821-8612/2318/2319,
internos 129/130/131/132/145 fax directo: 011-4821-2319 interno 132

Correo Postal: TIPs / Coronel Diaz 1971 - (1425) Cuidad de Buenos Aires



Respuesta Inmune
frente a la infeccion

Sistema Inmune Adaptativo

Dra. Diana Liberatore

Médica pediatra a cargo de la Seccién de Inmunologia
del Departamento de Pediatria del Hospital Italiano de
Buenos Aires. Doctora de la Universidad de Buenos Aires.

Colaboradora docente del Instituto Universitario de
Medicina del Hospital Italiano.

Colaboradora docente de la UBA, Catedra de Pediatria
del Hospital Italiano.

Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Pediatria:
« Miembro del Grupo de Trabajo de Inmunologia Pediétrica .
« Secretaria del Grupo de Trabajo de Inmunologia (2003-/05).

Miembro de la Sociedad Argentina de Inmunologia.

El sistema inmune es una compleja red interac-
tiva de células y moléculas cuya funcién mds
importante es la proteccion contra la invasién
microbiana.

El sistema inmune estd integrado por células con
funciones muy diferentes.

El sistema inmune se divide en inmunidad innata
o natural e inmunidad adaptativa o adquirida.

Las principales caracteristicas del sistema
adaptativo son la especificidad y la memoria que
guarda el organismo frente a un agente externo.



El sistema inmune adquirido o adaptativo estd
integrado por componentes humorales y celulares.

Los linfocitos T, los linfocitos B y las células pre-
sentadoras de antigeno (CPA) son las principales
células efectoras del sistema inmune adaptativo.

Los anticuerpos y las citoquinas son los compo-
nentes humorales del sistema inmune adaptativo.

La respuesta inmune adaptativa es una respues-
ta antigeno especifica.

Una célula “capta” un microorganismo'y lo “pro-
cesa” degraddndolo en fragmentos peptidicos.

Los fragmentos peptidicos se asocian a molécu-
las del complejo mayor de histocompatibilidad
(CMH) (HLA).

El procesamiento antigénico se requiere para la
activacion del linfocito T pero no para la activa-
cion del linfocito B.

Los receptores especificos para el antigeno estdn
en las membranas de los linfocitos Ty de los
linfocitos B.

La generacion de receptores de antigeno se
producen a partir de la recombinacién o reorde-
namiento del ADN.

La recombinacién génica, que se produce
después del nacimiento, es parte del proceso de
maduracion de los linfocitos B.

8 | Respuesta Inmune frente a la Infeccion - Sistema Inmune Adaptativo



El linfocito T, a través de su receptor especifico,
sélo reconoce péptidos procesados por las célu-
las presentadoras de antigeno (CPA) y expresa-
dos en su superficie asociados a moléculas del
sistema HLA.

El mecanismo de accidn citotdxica del linfocito
T es similar al descrito para la célula NK (natural
killer) del sistema inmune natural.

El linfocito B, a través de su receptor especifico,
reconoce al antigeno en su forma nativa, no
procesado.

Los linfocitos B participan en la “Inmunidad
humoral”, que se caracteriza por la produccién
y liberacién de anticuerpos (Ac) con el fin de
destruir los antigenos.

La inmunoglobulina (Ig) del receptor del linfo-
cito B (BCR) presenta una especificidad unica: al
reconocer al antigeno se activard y proliferard
para dar origen a un clon de células hijas que se
diferenciardn a células plasmdticas con capaci-
dad de secretar anticuerpos con la misma especi-
ficidad que la que expresaba la Ig de superficie.

Luego de la eliminacién del agente patégeno
queda la memoria inmunoldgica que generard
acciones mds rdpidas y vigorosas si reaparece el
mismo agente patdégeno.

Una vez que han cumplido su misién algunos
linfocitos se autodestruyen porque, al mismo
tiempo que se activaron para actuar, se han
activado para suicidarse por apoptosis.

Una respuesta inmune descontrolada genera
fenédmenos de autoinmunidad.

TIPs | 9



Guiadelectura

= Flsiguiente cuestionario ha sido elaborado con el propésito de facilitar
la comprensidn del texto de esta sequnda parte y de integrar algunos
de los conceptos presentados en el Modulo .

= En este cuestionario se repiten algunas prequntas presentadas en el
Modulo I.

= Se sugiere hacer una lectura de todo el cuestionario antes de leer el
capitulo e intentar responder algunas de las preguntas con los conoci-
mientos previos que tenga sobre este tema.

= Recomendamos leer el texto y responder las preguntas “paso a paso”.

= Alfinal del capitulo encontrard un glosario con las definiciones de
algunas palabras que pueden ayudar a una lectura comprensiva.

jBuena suerte!!

1. El sistema inmune es una compleja red interactiva de células y
moléculas cuya funcién mas importante es la proteccion contra la
invasion microbiana jCuéles son los dos tipos de inmunidad que
integran el sistema inmune?

2. Lainmunidad natural tiene componentes humorales y celulares.
iCudles son los componentes humorales? ;Cuéles son los compo-
nentes celulares?

3. Lainmunidad adquirida o adaptativa tiene componentes celulares
y componentes humorales ;Cuéles son los componentes celula-
res? ;Cuales son los componentes humorales?

5. Elsistema inmune se integra con células con muy diferentes funcio-
nes. ;Cual es la funcién de la célula presentadora de antigeno (CPA)?
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7. iCudl es la funcion primordial del sistema HLA en el procesamiento

antigénico?

10. ;Cudl es la diferencia entre los linfocitos By T en relacion al reco-

nocimiento del antigeno?

11. La generacion de los receptores antigénicos de los linfocitos By T
se produce durante la maduracion linfocitaria a partir de la recom-
binaciéon o reordenamiento del ADN ;Este proceso se produce

antes o después del nacimiento?

12. Las citoquinas son proteinas producidas por células activadas.
iCudles son las citoquinas que contribuyen al proceso inflamato-
rio? jCuales son los mecanismos que ponen en marcha la respues-

ta inflamatoria?

13.;Cudles son los mecanismos citotdxicos de los componentes celu-
lares del sistema inmune natural? ;Cuéles son los dos mecanismos
citotdxicos del neutrofilo? jCudles son los tres mecanismos cito-

toxicos de las células NK?

14.;,Cudles son los mecanismos por los que el sistema inmune logra la
destruccion del patégeno?

15. Al mismo tiempo que se inicia la respuesta inmune se activa un
mecanismo de autocontrol. ;Cuél es la funcion de este mecanis-
mo de autocontrol? ;Qué relacion se puede establecer entre este
mecanismo de autocontrol y los procesos de autoinmunidad?

TIPs
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Sistema inmune adaptativo

En este capitulo nos dedicaremos exclu-
sivamente a la inmunidad adaptativa. La
inmunidad adaptativa es un signo distintivo
de animales superiores.

Ambos sistemas, el natural y el adaptativo,
sufren un proceso de maduracioén durante
los primeros afios de vida. Como hemos
visto en el capitulo anterior, cuando ingresa
un microorganismo los primeros mecanis-
mos que entran en juego son las barreras
fisico/quimicas y los componentes humora-
les y celulares de la inmunidad natural. La
inmunidad adaptativa tarda algunos dias
en producirse. La inmunidad adaptativa
tiene memoria, lo que quiere decir que con
exposiciones sucesivas la respuesta es mas
vigorosa y rapida aunque nunca inmediata
(uno de los fundamentos de la vacunacion).

Los linfocitos B, los linfocitos T y las células presenta-
doras de antigeno son las principales células efectoras
del sistema inmune adaptativo.

Dentro del sistema inmunitario humano
pueden distinguirse los érganos primarios,
como son la médula ésea y el timo, zonas
donde se originan las células inmunitarias
o linfocitos que pasaran luego a los 6rganos
secundarios del sistema linfoide para distri-
buirse por todo el organismo.

Los linfocitos que maduran en el timo se de-
nominan linfocitos T y dentro de los linfoci-

tos T hay dos grandes subpoblaciones, los T
CD4+ y los T CD8+. Son los encargados de
la respuesta celular. En la médula 6sea ma-

duran los linfocitos B que son responsables

de la respuesta humoral o de anticuerpos.

Los linfocitos T son responsables de la
inmunidad celular y también colaboran con
la inmunidad humoral que esta a cargo del
linfocito B.

Los anticuerpos y las citoquinas son los componentes
humorales del sistema inmune adaptativo.

El sistema inmune adaptativo reconoce a
los microorganismos a partir de receptores
especificos para cada antigeno. Por eso, a la
respuesta inmune adaptativa se la denomina
respuesta antigeno especifica. (Tabla N° 1)

Recordemos que es un receptor y que es un
antigeno.

Receptores: las células expresan en su
membrana estructuras diferentes, que son
las que precisamente “reciben” los estimulos
necesarios para poner en funcionamiento

a dicha célula (activarla) o para inhibirla.
Estos receptores especificos para el antigeno
estdn en las membranas de los linfocitos B y
de los linfocitos T.

Antigeno: se define como la estructura que
es capaz de desencadenar una respuesta
inmune.

Tabla N° 1. Sistema inmune innato o natural y adquirido o adaptativo

Inmunidad innata o natural

Inmunidad adquirida o adaptativa

Principales células Natural Killer

Fagocitos (neutrdfilos, monocitos y macréfagos)

Basdfilos, mastocitos y eosindfilos

LinfocitosBy T
Células presentadoras de antigeno

Complemento
Proteinas de fase aguda
Citoquinas. Interferones

Mediadores humorales

Anticuerpos
Citoquinas

Respuesta Inespecifica Antigeno-especifica
Tiempo para . .
. .p. P Inmediata Dias
el inicio de la respuesta
Memoria No tiene Tiene

12 | Respuesta Inmune frente a la Infeccién - Sistema Inmune Adaptativo



El antigeno atraviesa tres etapas:

e Procesamiento antigénico.
e Presentacion antigénica.

e Reconocimiento antigénico.

Procesamiento antigénico
(élulas presentadoras de antigenos

Integrando todo el sistema inmune hay célu-
las con muy diferentes funciones. Para fines
didacticos, nos podemos imaginar una célu-
la y un germen vy, en la batalla que se inicia,
esta célula seria la encargada de detectar a
este germen, “procesarlo” y “presentarlo” al
linfocito T. Esta célula se denomina “célula
presentadora de antigeno” porque ésta es
justamente su funcién.

Los linfocitos T necesitan indefectiblemente a
la célula presentadora de antigeno para actuar.

Complejo mayor
de histocompatibilidad (CMH)

El complejo mayor de histocompatibilidad
tiene un rol fundamental en el procesamien-
to antigénico. Su funcién primordial es la
participacién en el procesamiento y en la
presentacion de péptidos antigénicos a los
linfocitos T.

Cuando una célula capta un microorganis-
mo lo “procesa”, esto quiere decir que lo
degrada en fragmentos peptidicos. Dentro
de esta maquinaria celular, los fragmen-

tos, derivados de los microorganismos, se
asocian a moléculas del complejo mayor

de histocompatibilidad (CMH) dentro de

la célula y aparecen en la superficie celular
como péptidos antigénicos quedando visibles
a los ojos de los linfocitos T los que entonces
pueden disparar la respuesta inmune que
generard la destruccion del patdgeno.

¢Qué es el complejo mayor de histocompati-
bilidad (CMH)?

Es un conjunto de moléculas —proteinas que
inicialmente fueron vinculadas con el rechazo
0 aceptacion de injertos en experimentos con
ratones. Por esta razon se denomind “comple-
jo mayor de histocompatibilidad” (CMH).

En el ser humano al complejo mayor de
histocompatibilidad se lo denomina sistema
HLA (antigenos leucocitarios humanos,
human leukocyte antigens).

Inicialmente, el sistema HLA fue exclusi-
vamente vinculado con la compatibilidad

o incompatibilidad de injertos y la funcién
fisiolégica se describié mucho después.

En principio resultaba poco probable que
hubiera, en la naturaleza, un grupo de
proteinas vinculadas a un fenémeno como el
transplante de érganos que no es un proce-
so natural. Finalmente, se describié que la
funcién del CMH o HLA estaba relacionada
con la eliminacién de los microorganismos y
era fundamental en la respuesta inmune.

La funcién primordial del sistema HLA es la participacion

en el procesamiento y en la presentacion de péptidos
antigénicos a los linfocitos T.

Tabla N° 2. Complejo mayor de histocompatibilidad

Moléculas del sistema HLA

HLA-A | Estdn presentes en casi todas las células.
Clasel HLA-B
HLA-C
Estan presentes en las células presenta-
HLA-DR . o .
doras de antigeno: dendriticas, macréfa-
Clasell | HLA-DP ) .
HLA-DQ gos, monocitos, células de Langerhans y
en linfocitos T activados y linfocitos B.

;COmo se realiza
el procesamiento antigénico?

El procesamiento antigénico se produce en

las células presentadoras de antigeno de dos
maneras: por via endégena o por via exdge-
na dependiendo del tipo de microorganismo.

e Los virus, procesados por via endogena,
se unen a las moléculas HLA clase I'y
el complejo asi formado transita a la
superficie celular. Asi presentados, por
moléculas HLA clase I, serdn reconoci-
dos por células TCDS.

TIPs
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e Los microorganismos extracelulares y
algunos virus envueltos utilizan la via
exOgena, los péptidos asi originados se
unen a moléculas HLA clase Il y serdn
reconocidos por células TCD4.

Tabla N° 3. Procesamiento,
presentacion y reconocimiento antigénico.

Procesamiento Presentacion Reconocimiento

Asociado a molécula

Via enddgena HLA clase | TCD8
o Asociado a molécula
Via exdgena HLA dlase I TCD4

Las dos clases de moléculas de HLA partici-
pan en dos vias de procesamiento diferentes:
la clase I en la via enddgena y la clase II en
la via exdgena. Como resultado de ello, pue-
den activar dos subpoblaciones diferentes de
células T: TCD8 y TCD4 respectivamente.

Presentacion antigénica

Todas las células del organismo pueden
realizar el procesamiento antigénico y por

lo tanto funcionar como células presentado-
ras de antigeno. Como se ha mencionado,

el sistema HLA tiene un rol fundamental

en el procesamiento y en la presentacion

de péptidos antigénicos a los linfocitos T
debido a que las moléculas del sistema HLA
tienen una hendidura especial para presentar
el péptido antigénico.

Casi todas las células del organismo expre-
san moléculas HLA clase I. Por lo tanto
podran presentar un fragmento peptidico al
linfocito TCD8 citotdxico si se encuentran
infectadas por un virus, por ejemplo. Esta
expresion en tal magnitud celular permite su
deteccion en diferentes tejidos.

A las células presentadoras de antigeno que
expresan moléculas HLA clase II (linfocitos

B, macréfagos y células dendriticas) se las

denomina células presentadoras de antige-
no profesionales y poseen una distribucién
tisular mds restringida.

Las células dendriticas son un grupo celular
heterogéneo producido en la médula 6sea,

se ubican en la piel y mucosas, reconocen al
microorganismo a través de sus receptores
reconocedores de patrones (RRP), lo “captu-
ran” y lo procesan. La célula de Langerhans
es una célula dendritica que se ubica en la
epidermis.

La célula dendritica, que tiene una ubicacién
estratégica, tiene la capacidad de migrar
desde el tejido periférico hacia los 6rganos
linfaticos secundarios donde se produce el
encuentro con el linfocito T.

Reconocimiento antigénico

Es una forma de reconocimiento altamente especifica,
muy diferente al reconocimiento que realiza el sistema
inmune natural.

Los linfocitos T y B son los encargados de
reconocer al antigeno y lo realizan de dife-
rente manera. El linfocito B, a través de su
receptor especifico, reconoce al antigeno en
su forma nativa, no procesado, mientras que
el linfocito T, a través de su receptor especifi-
co, solo reconoce péptidos procesados por la
célula presentadora de antigeno (CPA) y ex-
presados en su superficie asociados al HLA.

El procesamiento antigénico se requiere para la activa-
cion T pero no para la activacion B.

Cuando se produce un encuentro entre dos
células, éstas establecen contacto a partir de
un receptor con un ligando'. Esto determi-
nara que se activen o que se inhiban meca-
nismos para que la célula funcione; de acuer-
do a cual molécula del sistema HLA tenga la
célula presentadora de antigeno, se activara

1. Ligando: recordemos que ligando es la estructura complementaria para ese receptor. Molécula complementaria del receptor celular.
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una u otra subpoblacién de linfocitos. Como citotoxico especifico para ese virus quien lo
casi todas las células expresan moléculas "reconocerd" y de este modo se activard e
HLA clase I, cualquier célula infectada por iniciard su accidn citotoxica.

un virus se lo “mostrard” al linfocito TCD8

HLA clase |

Péptido viral

TCR

Figura 1: Presentacion antigénica. La CPA procesa el antigeno por via endégena, expresa en su superficie
el péptido viral asociado a la molécula HLA clase I. EI TCR reconoce al péptido antigénico. El co-receptor CD8
se une a la porcion no polimérfica de la molécula HLA clase I.

TCR: receptor de célulaT.

CPA: célula presentadora de antigeno.

HLA: molécula de histocompatibilidad.
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El receptor de la célula T (TCR), que es el
receptor especifico, por ejemplo, para ese
determinado fragmento peptidico del virus
de influenza, reconoce ese fragmento. Es
decir, se encontraron la célula presentadora
de antigeno “portando” un péptido, produc-
to de degradacién del virus de influenza, con
el linfocito T especifico para ese fragmento
peptidico. Ademads, la molécula del sistema
HLA clase I se une complementariamente a
una porcién del CD8; esta unién también es
imprescindible.

En cambio, el linfocito TCD4 reconoce,

a través de su receptor de célula T (TCR,

T cell receptor) a los péptidos antigénicos
presentados por la célula presentadora de
antigeno (CPA) asociados a la molécula del
sistema HLA clase II. En este caso son las
molécula de HLA clase II las que se unen
complementariamente a una porcion del
CD4, esta uni6én también es imprescindible.

Los linfocitos T que no han tenido contacto
con ningun antigeno se denominan naive y
recorren “patrullando” el cuerpo humano
“al acecho” de su antigeno especifico. Los
linfocitos especificos para cada antigeno son
un numero limitado y para cada viaje por
todo el organismo necesitan 30 minutos, al
viajar permanentemente aumentan la pro-
babilidad de encontrarse con alguna célula
presentadora de antigeno.

La célula presentadora de antigeno y el
linfocito T se encuentran en los érganos
linfaticos secundarios.

Receptor del linfocito Ty del linfocito B.

Como la generacion de los receptores de los
linfocitos T y B es similar la detallaremos
conjuntamente para luego ampliar algunos
otros aspectos de cada uno en particular por
separado.

La generacion de los receptores antigénicos
del linfocito T y B se produce durante la
maduracion linfocitaria. La maduracion del
linfocito T se realiza en el timo y la del lin-
focito B en la médula 6sea. Los receptores de
los linfocitos T y B son los receptores para el
antigeno.

El receptor de la célula B (BCR, B cell
receptor) y el receptor de la célula T (TCR,
T cell receptor) poseen porciones variables
y constantes, a estas porciones se las deno-
mina dominios. En estos dominios variables
estd la especificidad del receptor.

La generacion de receptores de antigeno se produce a
partir de la recombinacion o reordenamiento del ADN.

Este proceso de reordenamiento del ADN
implica que el linfocito utiliza algunos
segmentos de los genes que codifican los
dominios variables y por accién de unas
enzimas llamadas RAG-1 y RAG-2 se corta
el ADN y se recombina. Es un proceso
altamente ordenado y controlado a multiples
niveles. El ensamblaje al azar de los distintos
segmentos genera una gran diversidad. Esta
diversidad en los receptores que poseemos
nos permitird enfrentarnos con los multi-
ples antigenos de los microorganismos que
encontraremos en el transcurso de nuestras
vidas. Cada linfocito presenta receptores
antigénicos especificos para un tinico anti-
geno. Se denomina clon a toda la progenie
que deriva de la misma célula y por lo tanto,
expresa un receptor de célula T (TCR) o re-
ceptor de célula B (BCR) idéntico. El reper-
torio linfocitario es inmenso.

Linfocito T

Los linfocitos T que emigran del timo son
linfocitos T maduros. El receptor de la célu-
la T que es el que realiza el reconocimiento
antigénico, estd asociado en la membrana
celular con el complejo CD3. Una de las
funciones del CD3 es la transduccién de la
sefial de activacion al interior de la célula T.
El receptor del linfocito T maduro se asocia
a un co-receptor CD4 o CD8 de manera
excluyente. Es decir, que todos los linfocitos
T maduros expresan CD3 y un porcentaje
CD4 y otro CDS8.

Los linfocitos TCD4 son principalmen-

te colaboradores (“helper”), que secretan
citoquinas mientras que los linfocitos TCD8
son fundamentalmente células citotoxicas.
Las moléculas CD3, CD4, CDS8 estin en la
superficie celular?.
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Linfocitos TCD4: ontogénicamente hay con perfil Th1 producen principalmente

células CD4ThO que luego maduraridn a IL-2 e IFN-y y también TNF-o y TNF-f.
CD4Th1 o CD4Th2 en los érganos lin- El linfocito CD4 Th1 activa con su IFN-y
faticos secundarios durante el encuentro las actividades microbicidas del macréfago
entre la célula presentadora de antigeno y el favoreciendo la destruccion de una bacteria
linfocito TCD4. intracelular, por ejemplo, Mycobacterium
tuberculosis. Es decir que la célula efecto-
Estas dos subpoblaciones de linfocitos TCD4 producen ra de }OS linfocitos TCD4 perfil Th1 es el
citoquinas diferentes y por lo tanto, cumplen diferentes macrofago.
funciones. La diferenciacion de los linfocitos TCD4

en un perfil Th2 depende de la presencia de
IL-4. Los linfocitos TCD4 con perfil Th2
producen IL-4, IL-S, IL-6, IL-9, IL-10 e IL-
13. Los TCD4 con perfil Th2 colaboran con
el linfocito B favoreciendo la proliferacion y
la diferenciacién del linfocito B a célula plas-
mitica o plasmocito productor de anticuer-
pos o célula de memoria.

RESPUESTA CELULAR
l .ﬂacréfago

Esta diferenciacién en Th1 o Th2 ocurre, de
acuerdo al tipo de patdgeno que activo al re-
ceptor de la célula dendritica y a las interleu-
quinas (IL) presentes. La diferenciacion de

los linfocitos CD4 en un perfil Th1 depende
de la presencia de IL-12. Los linfocitos CD4

IL12 Th-1
Th-0 RESPUESTA HUMORAL
Células plasmaticas
— @
IL-4 L .
IL-4

IL-5 i TS, -
IL-6
. T
% IL-10
Th-2 IL-13 / \ ._
LINFOCITO B /L'infocitos B
de memoria

Figura 2. Subpoblaciones de linfocitos TCD4. En presencia de IL-12 los linfocitos CD4 ThO se diferencian a
Th1 y secretan IFN-y que estimula la funcién microbicida del macréfago (respuesta celular). En presencia de
IL-4 se diferencian a Th2 y secretan IL-4, 5, 6, 9, 10,13 y colaboran con el linfocito B (respuesta humoral).
IFN-y: interferon gamma. / IL: interleuquina.

2. Al evaluar la expresion de estas moléculas de superficie por citometria de flujo, una técnica de laboratorio, se tiene la informacidn acerca del nidmero
total de la subpoblacidn linfocitaria que se desea estudiar, los linfocitos son T, B o células NK. El porcentaje normal de linfocitos T es alrededor del 50 al
80% del total de los linfocitos. £l porcentaje normal de linfocitos TCD4 se encuentra entre el 30al 50% y de TCD8 entre el 18 al 38%. Estos valores varian
con la edad del paciente.
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Los linfocitos Th2 al colaborar con los La activacién del linfocito T requiere dos
linfocitos B, actiian contra los patégenos sefiales:

extracelulares.
e Sefial 1: el receptor de célula T (TCR)

reconoce al péptido antigénico presen-
tado por las moléculas HLA de la cé-
lula dendritica. Los co-receptores CD4

El estimulo que producen las bacterias recubiertas por
capsulas de polisacéridos (neumococo, haemophylus

influenza) genera una respuesta rapida de anticuerpos reconoceran los sitios no polimérficos
que acttan por opsonizacion. Estos antigenos se deno- de las moléculas HLA clase II y los CD$
minan timoindependientes porque no requieren de la reconoceran los sitios no polimorficos de
colaboracién de los linfocitos Th2. las moléculas HLA clase I. Los sitios no

polimérficos son los sitios no variables, es
decir, iguales en todos los seres humanos.

e Seiial 2: dada por moléculas coestimu-
latorias. Estas sefiales coestimuladoras
las realizan las moléculas B7.1 (CD80) y
B7.2 (CD86) que son reconocidas por la

Linfocitos TCD8 La eliminacion de las célu-
las infectadas por virus es una funcién que
cumplen los linfocitos TCDS.

Las células infectadas por virus presentan molécula CD28 del linfocito T. Cuando
sus péptidos antigénicos asociados a mo- la célula T se activa, produce CD40L,
léculas clase 1y por lo tanto a linfocitos interleuquina 2 (IL-2) y genera un recep-
TCD8 citotoxicos. La funcién citotdxica es tor de alta afinidad para IL-2. Enton-

la capacidad de destruir células. La respues- ces, se genera una progenie celular que
ta citotdxica de los linfocitos T se inicia en expresard en su superficie un receptor de
los ganglios donde se encuentran las células célula T (TCR) igual a la célula madre.
dendriticas presentando los péptidos vira- El CD40L se une a CD40 presente en la
les asociados a HLA clase I, a los linfoci- célula dendritica; esta interacciéon media
tos CD8+ que arriben. Cuando aparecen la transduccién de sefiales estimulatorias
linfocitos especificos que reconocen a esos en el linfocito T y aumenta la expresion
antigenos se produce una expansion clonal, de las moléculas B7.1 y B7.2 en la célula
transformandose en células efectoras que dendritica. Las células dendriticas acti-
migrardn a los tejidos periféricos. vadas son potentes estimuladoras de las

células T naive porque expresan grandes
cantidades de moléculas coestimuladoras
. ., . . B7 y CD40. (Ver Fig. 3)

Activacion del linfocito T Y g

La senalizacion, a través del receptor del antigeno, en la
Cuando el linfocito T reconoce al antigeno se activa, se

produce la expansion clonal y se diferencia a linfocito

ausencia de sefiales coestimulatorias, no activa a los lin-
focitos. Por el contrario, esas sefales llevan a la anergia

T efector. o apoptosis del linfocito.

Linfocitos T efectores:

e Linfocitos T CD4 Th1: activan al ma- cr e
crofago con el IFN-, contra patégenos Accion citotoxica

intracelulares. El mecanismo de accién citotdxica del lin-

focito T es similar al descrito para la célula
NK. A través de su FasL pueden unirse al
receptor Fas de la célula blanco y activar el

e Linfocitos T CD4 Th2 contra patégenos
extracelulares al colaborar con el linfoci-

to B. . . . .
sistema de caspasas e inducir la apoptosis.
e Linfocitos T CDS§ citotéxicos contra También pueden insertar perforinas en la
células infectadas por virus. célula blanco y a través de las granzimas

activar el sistema de caspasas que median la
apoptosis en la célula infectada.?
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Figura 3. Activacion del linfocito T.

Senal 1: dada entre TCR/correceptor CD4 6
CD8y HLA/péptido antigénico.

Senal 2: dada entre CD28 y B7.1/B7.2.

Sino recibe la sefial 2 muere por apoptosis.
TCR: receptor de célula T.

CPA: célula presentadora de antigeno.
HLA: molécula de histocompatibilidad.

Linfocito B

Como parte del sistema inmunitario, los
linfocitos B producen anticuerpos y ayudan
a combatir infecciones. También se llama
célula B.

Los linfocitos B participan en la “Inmu-
nidad humoral”, que se caracteriza por la
produccién y liberaciéon de anticuerpos (Ac)
con el fin de destruir los antigenos para

los cuales fueron especificamente creados.
El rol principal de las células B, en esta
respuesta, es la produccion de una amplia
gama de anticuerpos y su diferenciacion a
células de memoria.

Co- receptores

El receptor de célula B (B cell receptor,
BCR), responsable del reconocimiento
antigénico, esta constituido por una inmu-
noglobulina (Ig) de superficie asociada a un
heterodimero formado por CD79a y CD79b.
Este heterodimero*, CD79a y CD79b, tiene
como funcidn la transduccion de sefiales al
interior de la célula. El BCR se asocia con el
correceptor del linfocito B® que es un com-
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plejo formado por CD19, CD81 y CD21. La
presencia de este complejo es fundamental
en la activacion del linfocito B. (Ver fig. 4 en
pdg. siguiente)

Activacion del linfocito B

Recordemos que el linfocito B reconoce

una pequena porcion del antigeno en forma
nativa. La inmunoglobulina (Ig) del receptor
del linfocito B (BCR) presenta una especi-
ficidad tnica que al reconocer al antigeno

se activard y proliferard para dar origen a
un clon de células hijas que se diferenciaran
a células plasmadticas con la capacidad de
secretar anticuerpos con la misma especifici-
dad que la que expresaba la Ig de superficie.
El reconocimiento del antigeno por el BCR
constituye la primera sefial de activacion y
transduce senales al interior del linfocito B,
media la endocitosis del antigeno y lo proce-
sa por via exdgena. Se expresan asi, en la su-
perficie celular los péptidos derivados de ese
antigeno asociados a moléculas clase IT que
son reconocidos por el linfocito CD4Th2.

4. Heterodimero : En biologia un dimero es una proteina compuesta por dos subunidades. En un homodimero las dos subunidades son idénticas, y en un

heterodimero son diferentes.

5. Para evaluar la subpoblacion linfocitaria B por citometria de flujo, se debe solicitar (D19 0 (D20 0 (D21. EH porcentaje normal de linfocitos B es el 15 al

309 del total de los linfocitos.
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ANTIGENO MICROBIANO

Figura 4. Receptor y coreceptor del linfocito B.

Se observa el receptor de la célula B constituido por una inmunoglobulina y su heterodimero asociado:

CD79ay CD79b. El CD21, también llamado CR2, reconoce productos de degradaciéon de componentes del

complemento (C3d).

Se observa la unién del antigeno nativo que es reconocido por la porcién variable de lainmunoglobulina.

BCR: receptor de célula B.

Linfocitos CD4Th2 que se encuentren en la
vecindad y que reconozcan especificamen-
te ese complejo de la superficie asociado

a HLA clase II, se activardn y expresardn
moléculas coestimuladoras CD40L (CD40
ligando). Cuando el CD40L del linfocito T
se une a su receptor, CD40 del linfocito B se
comienza el proceso de hipermutacion y el
de switch isotipico de clase de inmunoglobu-
lina (ver mas adelante).

Las IL-2, 4, § liberadas por el linfocito T
helper también contribuyen a esta activacion.
Como vemos, el linfocito B también es una
célula presentadora de antigeno. El linfocito
CDA4Th2 le da la segunda sefial de activacion.

Otras células B, no se diferencian sino que
permanecen en el tejido linfatico, constitu-

yendo las llamadas células B de memoria.
La mision de estas células de memoria no es
sintetizar anticuerpos sino permanecer cOomo
reserva por si en otra ocasion se ven expues-
tas al antigeno que provocé su formacion,
en cuyo caso producirdn nuevamente células
plasmaticas. Las células plasmaticas viven
pocos dias pero son capaces de sintetizar y
segregar unas 2.000 moléculas de anticuer-
pos por segundo.

Estos linfocitos B de memoria persisten por
afios, ante un nuevo encuentro con el mis-
mo antigeno habrd una respuesta humoral
mads rapida y con mayor produccién de
anticuerpos.
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Maduracion del linfocito B
* Recombinacion génica.

e Hipermutacion somatica.
e Switch isotopico.

Recombinacion génica: el linfocito B realiza
una primera maduraciéon en la médula 6sea,
donde se produce el reordenamiento del
ADN que codifica los dominios variables

de las inmunoglobulinas; este proceso de
rearreglo génico se denomina “recombi-
nacién génica”. La recombinacion génica
ocurre después del nacimiento y previamente
al contacto con algun antigeno. Con esto se
logra un repertorio de anticuerpos inmenso.

Hipermutacién somatica: este repertorio de
anticuerpos se incrementa ain mds luego
del reconocimiento antigénico a través de
un proceso denominado de “hipermutacién
somdtica”. La hipermutacién somatica se
produce en los centros germinales de los
6rganos linfaticos secundarios (ganglios
linfaticos, bazo). Luego del contacto con

el antigeno, las porciones variables de las
cadenas pesadas y livianas sufren mutacio-
nes puntuales que generan anticuerpos de
mayor afinidad a medida que se desarrolla
la respuesta inmune humoral, a esto de lo
denomina hipermutacién somatica.

Switch isotipico: recordemos que los anti-
cuerpos estan constituidos por 2 cadenas
livianas, idénticas entre si y 2 cadenas
pesadas, idénticas entre si. Tanto las cadenas
livianas como las cadenas pesadas tienen
dominios variables y dominios constantes.
En las regiones variables se ubica el sitio de
reconocimiento antigénico. Los dominios
constantes de las cadenas pesadas permiten
diferenciar los tipos o clases de inmunoglo-
bulinas: IgM, IgG, IgA, IgD, IgE. Siempre
la primera respuesta corresponde al isotipo
IgM pero luego se observa un cambio de
isotipo a IgG con la misma especificidad.
Esto es lo que clinicamente podemos evaluar
por ejemplo, al solicitar IgM especifica ante
la sospecha de infeccién aguda para algin
virus (hepatitis A, sarampion, etc.). Luego
detectaremos IgG especifica para el mismo
virus: se produjo el switch isotipico.

¢{Como actuan los anticuerpos?

Los anticuerpos pueden tener una accion
directa neutralizante bloqueando la penetra-
cién del patdgeno en el organismo o neu-
tralizando toxinas. También pueden actuar
indirectamente de dos maneras: una, activan-
do la via clasica del complemento, a partir de
los complejos antigeno/anticuerpo vy, otra, es-
timulando la fagocitosis, a través del recono-
cimiento de la fraccion Fc del anticuerpo por
los receptores para Fc (RFc) de los neutrofi-
los y macréfagos (accion opsonizante).

La citotoxicidad celular dependiente de an-
ticuerpos (ADCC) es ejercida por las células
NK, monocitos, macréfagos y neutrofilos y
fue explicada en el capitulo de inmunidad
natural.

Funcion de la IgA secretoria: esta inmunoglobulina
se encuentra en la saliva y calostro, es sintetizada por
las células plasmaticas de las mucosas y transportada a
través del epitelio. En la luz evita la adhesion de micro-
bios a las células del hospedador.

Cese de la respuesta inmune

Luego de controlada la infeccion, todo el
conjunto de células activadas deben entrar
en un estado de quietud. Al mismo tiempo
que se inicia la respuesta inmune se comien-
zan a activar mecanismos de autocontrol
como para limitar a las células que se activa-
ron. Hemos visto que por accién citotoxica
se destruyen las células infectadas; si esto
continuara indefinidamente se generaria
dafo tisular mds alld del necesario. Al mis-
mo tiempo, se generaria una respuesta inmu-
ne descontrolada y aparecerian fendmenos
de autoinmunidad.

Algunos receptores celulares al encontrarse
con sus ligandos actiian como un interruptor
que pone en encendido (“on”) a la célula,
hay otros receptores celulares, que aparece-
ran en la superficie celular, que al activarse
por sus ligandos actian como un interruptor
que pone en apagado (“off”) a la célula.

Mencionaremos a continuacién algunos de
estos mecanismos que contribuyen al cese
de la activacion de la respuesta inmune.
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Cuando se activa el linfocito T se induce

la expresion de otra molécula de superficie
llamada CTLA-4 (cytotoxic-T lymphocyte-
associated antigen 4) que también interactia
con las moléculas B7.1 y B7.2 y se produce
una potente sefial inhibitoria para el linfo-
cito T. Los linfocitos T activados expresan
FasL que interactua con Fas (CD95) que

por activacién de las caspasas inician la
apoptosis celular. De este modo, se controla
la expansién del clon T activado. Esto se
observa clinicamente, por ejemplo, luego de
la linfocitosis que acompafia a un cuadro vi
ral, transcurridos unos dias, el hemograma
retorna a valores normales.

Una vez que han cumplido su misidn, los linfocitos se
autodestruyen porque al mismo tiempo que se activa-
ron para actuar, se activaron para suicidarse por apop-
tosis al terminar.

Los macréfagos y las células T reguladoras
producen IL-10 que regula negativamente
la produccion de IFN-y, IL-12 y TNF-a.

El TGF-p inhibe la expansion clonal de las
células T y la produccion de IFN-y y en los
macréfagos inhibe el proceso de presenta-
cién antigénica y la produccion de citoqui-
nas proinflamatorias.

Conclusiones

Hemos realizado un viaje a través del
complejo sistema inmune. Esperamos haber
despertado la curiosidad del lector hacia la
Inmunologia.

Hemos detallado dos diferentes niveles en la
génesis de la respuesta inmune:

El primer nivel constituido por barreras
fisico-quimicas, seguido de una respues-
ta inmediata celular y humoral pero no
especifica a cargo del sistema inmune
natural.

El segundo nivel, la inmunidad adapta-
tiva, con células altamente efectivas que
adaptan su respuesta durante la infec-
cién para mejorar el reconocimiento del
agente patogeno. Luego de la eliminacion
del agente patogeno queda la memoria
inmunoldgica que permitird acciones
mads rapidas y vigorosas si reapareciera el
mismo agente patogeno.
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gration. N Engl J Med 2000; 343:1020-1034.

Delves P, Roitt . The Immune System. N
Engl J Med 2000; 343:108-117.

Parkin J, Cohen B. An overview of the im-
mune system. Lancet 2001; 357:1777-89.
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Glosario

ADCC: antibody dependent cytotoxicity, citotoxicidad celular dependiente
de anticuerpos.

Antigenos timoindependientes: los antigenos que presentan epitopes
repetitivos e idénticos son capaces de activar a las células B sin mediar la
colaboracion del linfocito T. Dentro de este grupo se pueden mencionar a
los polisacaridos de la pared bacteriana del neumococo.

BCR: receptor de la célula B, B cell receptor.

CD4 y CD8: son moléculas correceptoras del linfocito T. Su presencia en la
membrana determina que el reconocimiento antigénico se realice asocia-
do a moléculas HLA clase Il para los linfocitos CD4 y asociado a moléculas
HLA clase | para los linfocitos CD8.

CMH: Complejo mayor de histocompatibilidad.

Complejo CD3: el receptor de la célula T estd asociado a este complejo. El
CD3 interactua con el receptor y envia sefales al interior de la célula.

Epitope o determinante antigénico: pequefas secuencias del antigeno
que pueden ser reconocidas por el receptor especifico de los linfocitos Bo T.

Fab: fragment antigen binding.

Granzima: granulos que participan en los mecanismos citotdxicos.

HLA: human leukocyte antigens, antigenos leucocitarios humanos.

Ig: inmunoglobulina.

IL: interleuquina, a continuacion el nimero, por ejemplo, IL-1: interleuquina 1.

LFA-1: leukocyte function-associated antigen type 1, se expresa en el
linfocito T.

Linfocitos B: el linfocito B madura en la médula ésea. Es el responsable de
la inmunidad humoral. Expresa en su superficie moléculas accesorias como
el CD19, CD21.

Linfocitos TCD4 Th1: es un subgrupo de linfocitos T CD3 positivos, su
funcion es la activacion del macréfago.

Linfocitos TCD4 Th2: es un subgrupo de linfocitos T CD3 positivos, su
funcidn es la colaboracion con los linfocitos B para permitir una respuesta
humoral eficiente.

Linfocitos T CD8: es un subgrupo de linfocitos T CD3 positivos, su funcién
es citotoxica.

Linfocitos Tmaduros: emigran del timo, son todos CD3 positivos, es decir,
expresan en su membrana esta molécula de superficie el CD3. Son el 60-
80% de todos los linfocitos.

Moléculas de adhesion: participan de manera activa en el trafico leucoci-
tario y promueven la extravasacion de las células a los tejidos inflamados.
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NK: células natural killer.

PAMP: patrones moleculares asociados a patégenos.
Perforina: proteina desestabilizante de membranas.

RFc: Receptores para el fragmento Fc de las inmunoglobulinas.
RRP: receptores de reconocimiento de patrones.

TCR: receptor de la célulaT, T cell receptor.

TNF-a: factor de necrosis tumoral.

INFy: citoquina producida por las células TCD4 con perfil Th1, las células NK
y las células CD8 citotdxicas. Dentro de sus funciones destacamos, activa-
cién del macréfago, activacion de las células NK'y favorecer la diferencia-
cién en perfil Th1.
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Infecciones
Respiratorias Agudas Bajas

Dra. Gabriela Ensinck

Infectéloga Pediatra del Hospital de Nifios Victor J. Vilela
de Rosario.

Docente de postgrado de la Carrera de Pediatria de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Rosario.

Miembro del Comité de Infectologia de la Sociedad de
Pediatria de Rosario.

Miembro del Tribunal de la especialidad de Infectologia del Colegio de Médicos de Rosario.

Dra. Roxana Alvarez

(colaboradora en los diagndsticos de laboratorio).

Jefa del Servicio de Laboratorio y Bacteriologia del Hospital
de Nifios Victor J. Vilela de Rosario.

Los estudios del proceso de atencion del lactante
fallecido por IRAB en nuestro pais concluyen que
los nifios pequenios fallecidos o con complicacio-
nes graves, son internados tardiamente y luego
de haber consultado dos veces o mds al sistema
de salud.

La bronquiolitis es la IRAB mds frecuente en nifios
pequefrios, su mayor incidencia se da en lactantes,
especialmente en menores de 6 meses de vida.

En general, los nifos con factores de riesgo que
presentan bronquiolitis por VSR, tienen inter-
naciones mds prolongadas, con mds dias de
tratamiento con oxigeno y mds riesgo de requerir
ARM como tratamiento.
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El diagndstico de bronquiolitis se realizard en base a la historia clinica y
al examen fisico, no se solicitardn rutinariamente estudios de laborato-

rio o radiogrdficos. Las medidas de soporte son la base fundamental del
tratamiento, NO estando indicados los ATB.

Tos, taquipnea, tiraje y fiebre son los indicadores mds fieles de neumonia.

El diagnéstico de neumonia es frecuentemente hecho o confirmado por
la presencia de consolidacion o infiltrados en la radiografia de térax,
que es de utilidad para el correcto diagndstico y sequimiento de las
neumonias.

La duracién del tratamiento no estd totalmente establecida en las
neumonias; dependerd de la forma clinica de presentacion, del estado
general del paciente y de la evolucidn. Se considera que el paciente
debe estar afebril por lo menos por 48 a 72 horas y realizar un curso de
7 a 10 dias.

Debemos recordar que la mayoria de las radiografias de térax pueden
persistir anormales por el término de 10 semanas a pesar de la mejoria
clinica del paciente.

La puncién pleural en una neumonia con derrame o empiema es de
suma importancia, tanto por su valor diagndstico como terapéutico.
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Pretest

Antes de comenzar la lectura del capitulo le proponemos que responda el
siguiente cuestionario. Sus dudas orientardn la lectura del texto.

Marque con una cruz la respuesta que considere correcta.

1. Los siguientes, excepto uno, son factores de riesgo para la interna-
cion en ninos con bronquiolitis. Senale la excepciodn.

a) Madres adolescentes.
b) No lactancia materna.
©) Vacunacion incompleta.

d) Asistir a jardin maternal.

2. Identifique ;cudl de las siguientes es la metodologia de eleccion
para el diagndstico etioldgico de las bronquiolitis?

a) Hemogramay la VES.
b) Rx de toérax.
<) Inmunofluorescencia indirecta (IF).

d) Serologia a través de curvas de IgG e IgM.

3. Identifique ;cudl de las siguientes es la medida de soporte mas
importante en los ninos hospitalizados por bronquiolitis?

a) Oxigenoterapia.
b) Broncodilatadores.
c) Kinesioterapia.

d) Antibidticoterapia.

4. ;,Cudl es el agente mas frecuente aislado en todas las edades en
las neumonias con derrame?

a) S. piogenes.
b) S. pneumoniae.
c) S. Aureus.

d) H. influenzae tipo B.
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5. Identifique ;cudl de los siguientes enunciados relacionados con las
neumonias es correcto?

a) En la edad neonatal son mas frecuentes las neumonias virales.
b) El 50% de las neumonias ocurren en paises en vias de desarrollo.

c) El S. pneumoniae es el agente predominante a partir del primer
mes de vida.

d) A la edad escolar tienen jerarquia el Micoplasma pneumoniae y
la C. trachomatis.

6. Identifique ;cudl es el porcentaje habitualmente descripto de
positividad de los hemocultivos en las neumonias?

a) <10%.
b) 10 a 30%.
Q) 31 a 40%.
d) 50%.

7. ldentifique cual de los siguientes enunciados relacionados con el
tratamiento empirico inicial de las neumonias es incorrecto.

a) En la edad neonatal se utiliza la combinacion de ampicilina +
gentamicina.

b) El tratamiento empirico inicial a partir de los 3 meses de vida es
la ampicilina a dosis de 200 mg/kg/dfa.

c) En las neumonias a S. pneumoniae con resistencia intermedia
y alta a penicilina el tratamiento de eleccion es la ampicilina o
penicilina a dosis altas.

d)En las neumonias por H. influenzae productor de B-lactamasas, la
ampicilina es la droga de eleccion.

8. Identifique ;jcudl de los siguientes enunciados relacionados con la
neumonia afebril del lactante por C. trachomatis, es correcto?

a) Lainfeccion se adquiere principalmente por via respiratoria.
b) La cesarea evita la infeccién con dicho microorganismo.
) El sitio de colonizacién mas frecuente es recto y vagina.

d)La conjuntivitis se presenta en el 25 a 50% de los ninos.
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Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

1. Tomas de 12 anos de edad, consulta por fiebre, decaimiento y tos
de 48 horas de evolucion. Al examinarlo constata que se encuen-
tra palido, decaido vy a la auscultacion pulmonar una aboliciéon de
la entrada de aire en base derechay rales finos por encima de ese
nivel. Trae un laboratorio de glébulos blancos: 15.200/mm?* (N 75-E
2-B 0-L22-M 1) VES 75 mm/h.

;Qué diagndstico presuntivo realiza, y que otros métodos comple-
mentarios solicitaria?

La Rx de torax muestra condensacion homogénea basal derecha
con borramiento del seno costo-diafragmatico de ese mismo lado.
;Qué conducta terapéutica adoptaria y qué tratamiento empirico
inicial indicaria?

2. Luciana, de 3 meses de vida, comenzd hace 48 horas con un cua-
dro de tos, rinitis, fiebre y agitacion progresiva, que le dificulta la
alimentacion y conciliar el suefio. El laboratorio presenta glébulos
blancos 13.230/mm? (N60-E1-B0-L38-M1) VES 26mm/h Hto 36%.

;Qué diagndstico presuntivo realiza y que métodos complementa-
rios de estudio solicita?

iQué medidas terapéuticas indica y qué pautas de alarma brinda a
los cuidadores del nifo?
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3. Marcos, de 2 meses de vida, comenzd hace 7 dias con tos y regis-
tros subjetivos de fiebre, la tos se convirtié en quintosa cianozante
y hemetizante. El nino tiene colocada BCG y hepatitis B al naci-
miento y todavia no tiene las inmunizaciones correspondientes
alos 2 meses. En el laboratorio se constatan glébulos blancos
65.000/mm? (N34-E2-BO-M61-L3) VES 34mm/h Hto 32%. La mama
refiere que ella tiene tos desde hace 15 dias.

;Qué diagnostico presuntivo realiza y de acuerdo a los mismos,
qué estudio solicita?

;/Qué conducta terapéutica asume con respecto al nino, la familia y
contactos?

4. Macarena, de 4 meses de vida, comienza con un cuadro afebril de
disnea progresiva, hay antecedentes de aumento del flujo vaginal
materno previo al parto y la nifa presento conjuntivitis a los 15 dias
de vida. Al examen fisico se constata taquipnea de 70 respiracio-
nes/min sin fendmenos broncobstructivos. Laboratorio 12.300/mm?
(N 65-E 2-B 0-L31-M2) VES 24 mm/h, Rx de tdrax infiltrados difusos
bilaterales a predominio hiliar.

;Qué diagnostico presuntivo realiza y qué metodologia de estudio
solicita?
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Introduccion

La mortalidad por infecciones respiratorias
agudas bajas (IRAB) constituye para los
menores de 1 ano la tercera causa de muerte,
y es la segunda causa en el grupo etario de 1
a 4 anos. La tasa de mortalidad por enfer-
medades respiratorias en menores de 5 afios
ha permanecido estable desde 1994, siendo
aproximadamente de 2 por mil y el leve
descenso por debajo de esta cifra observado
luego del afio 1999, tuvo en el 2003 un nue-
vo incremento: 1,99 por mil. El incremento,
en el ano 2003 correspondi6 a la epidemia
de bronquiolitis que satur6 el nimero de
camas para la internacién en varias pro-
vincias, siendo una de las mds afectadas, la
provincia de Buenos Aires, jurisdicciéon que
tiene la mayor concentracién poblacional del
pais. La tasa de mortalidad especifica por
infecciones respiratorias agudas bajas mues-
tra grandes variaciones entre provincias, con
peores resultados en Chaco, Formosa, San
Juan, Santiago del Estero y mejores en Tucu-
man, Catamarca, San Luis, Rio Negro, Cor-
doba y Neuquén. El factor mas importante
relacionado con la mortalidad, es sin duda,
la calidad de la atencién tanto en acciones
preventivas como curativas, derivada de
problemas en la accesibilidad a los servicios
y la falta de seguimiento longitudinal de

los pacientes en riesgo, entre otros factores
socio ambientales.

Los estudios del proceso de atencion del lactante falle-
cido por IRAB en nuestro pais concluyen que los nifios
pequeiios fallecidos o con complicaciones graves, sonin-
ternados tardiamente. Y esto luego de haber consultado
dos veces 0 mas al sistema de salud, donde no se inter-
pretd la gravedad de la enfermedad actual, los factores
deriesgo, la corta edad de los lactantes o los anteceden-
tes que se relacionan con IRAB de mal pronéstico.

Dentro de las IRAB, las de etiologia viral
ocupan por lejos el primer lugar y dentro de
las mismas, los virus sincitial respiratorio
(VSR), influenza, parainfluenza y adenovirus
son los mas frecuentes, como lo demues-
tran trabajos realizados en nuestro pais. El
tratamiento de las neumonias bacterianas

se basa en el conocimiento de los patégenos
mads frecuentes, las patentes de susceptibi-

lidad antibidtica y la gravedad de la enfer-
medad. La etiologia bacteriana ha sufrido
importantes cambios en los tltimos tiempos
debido a la incorporacion en el calendario
nacional de la vacuna conjugada contra el
Haemophyilus influenzae tipo B. Esta vacu-
na fue incorporada en el afio 1997, cuando
se unié a la triple bacteriana para constituir
la cuddruple, y fue aumentando su cobertu-
ra a partir de 1998. Su impacto fue tal que
determino una caida de casi el 100% en las
infecciones invasivas ocasionadas por dicho
agente, documentdndose actualmente solo
casos esporadicos en nifios incompletamente
inmunizados o no vacunados.

También han adquirido importancia en la epi-
demiologia de las IRAB, las nuevas estrategias
diagnosticas (Reaccion de la Polimerasa en
cadena - (PCR), automatizacién de cultivos),
que facilitaron la identificacion etioldgica de
microorganismos ya implicados en esta pato-
logia y de otros nuevos (metapneumovirus),
permitiendo adoptar medidas adecuadas en el
control de infecciones hospitalarias.

Epidemiologia

Numerosos intentos se han realizado con

el fin de determinar el diagnéstico de las
IRAB; sin embargo, atn actualmente,
contando con métodos modernos, no se ha
podido llegar a un porcentaje importante
en su etiologia. En nuestro pais, el informe
mads completo es el que realizé Avila y col.,
en donde se estudiaron 1.230 nifios con
IRAB menores de 5 afios, entre el ano 1984
y 1988; de los mismos, arrib6 al diagndstico
etioldgico en el 44,4% de los casos: 30,2%
correspondieron a virus, 10,9% a bacterias
y 3,3% a infecciones mixtas.

De las neumonias con diagndstico etiologi-
co: 19,2% a los virus, 12,8% a las bacterias
y 27% a las infecciones mixtas.

De las bronquiolitis en las que se arribo al
diagnéstico, 39,7% fueron virales y 1,9%
mixtas. De los virus que participaron en las
bronquiolitis, correspondi6 el 60% al virus
sincitial respiratorio (VSR), 8,6% adeno-
virus, y 6,4% parainfluenza. Las bacterias
mds frecuentemente encontradas en este
cuadro fueron Streptococcus pneumoniae
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(39%), Haemophylus influenzae tipo B
(11,5%), y Micoplasma pneumoniae (11%).

No hay dudas que factores locales (geo-
graficos, econdémicos y socioculturales), la
incorporacién de vacunas en el calendario
oficial (Haemophylus influenzae tipo B), y
la posibilidad de disponer de mds y mejores
métodos diagndsticos (técnicas de deteccion
de antigenos virales como inmunofluores-
cencia indirecta, reaccion de cadena de
polimerasa - PCR) han permitido identificar
cambios e incluso detectar nuevos agentes
etiologicos que antes no eran implicados en
esta patologia clinica.

En el estudio epidemioldgico de las IRAB
también se contempla la identificacion de
factores de riesgo y su importancia se basa
en poder implementar medidas adecuadas de
proteccion y prevencion (Tabla 1y 2).

Entidades clinicas

Bronquiolitis

Se define como bronquiolitis al primer
episodio de sibilancias asociado a evidencia
clinica de infeccién viral en un nifio menor
de dos afios. Es una inflamacién difusa y
aguda de las vias aéreas inferiores, de na-
turaleza infecciosa, expresada clinicamente
por obstruccion de la via aérea pequena.

Epidemiologia

La bronquiolitis es la IRAB mas frecuente
en nifios pequefios; su mayor incidencia se
da en lactantes, especialmente en menores
de 6 meses de vida. Varios virus pueden
ocasionar la misma constelacion de signos

y sintomas, pero el mas frecuente es el virus
sincitial respiratorio (VSR), causando el 75%
de los cuadros en nifios menores de 2 afios.
Estas infecciones no dan inmunidad durade-
ra, por lo cual son comunes las recurrencias
a lo largo de la vida. Otros virus identifica-
dos causantes de bronquiolitis son: parain-
fluenza 1y 3, influenza B, adenovirus 1, 2 y
5, rinovirus, enterovirus y metapneumovirus
(este ultimo descubierto en el afio 2001 a
través de la biologia molecular, causantes de
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Tabla 1:
Factores de riesgo para padecer infeccion respiratoria

Falta de lactancia materna

Vacunacién incompleta

Del huésped
Prematurez/Bajo peso al nacer

Desnutricion

Hacinamiento

Epocainvernal

Asistencia a jardin maternal

) Madre analfabeta funcional
Del medio

Madre adolescente

Contaminacién ambiental

Contaminacion domiciliaria
(tabaco, calefaccion o cocina)

Fuente: Cerqueiro C, Murtagh P, Halac 4, et al.
Rev Infect Dis 1990:12 (Suppl. 8):51021-51029.

Tabla 2:
Factores de riesgo para IRAB grave

Edad menor de 3 meses

Inmunodeficiencias

Cardiopatias congénitas

Enfermedades pulmonares cronicas

Prematurez/Bajo peso al nacer

Desnutricion

Fuente: Cerqueiro C, Murtagh P, Halac A, et al.
Rev Infect Dis 1990:12 (Supp!.8):51021-s1029.

cerca del 10% de los episodios de bronquio-
litis). EI VSR suele ocasionar brotes anuales
con picos epidémicos en invierno y comienzo
de la primavera en paises con climas templa-
dos como el nuestro; mientras que el para-
influenza 1 tiene mayor incidencia durante
el otofio, el parainfluenza 3 tiene mayor
incidencia en primavera. El brote del afio
2003 ocasiond un aumento de la mortalidad
por esta causa en varias provincias; las mas
comprometidas fueron Buenos Aires, Chaco,
La Pampa, La Rioja, Santa Fe y San Juan.



Alrededor del 3% de los lactantes sin fac-
tores de riesgo, requerirdn internacién y en
ellos la mortalidad es menor de 1%. En estos
nifios, sin enfermedad de base, se han aso-
ciado a factores de riesgo para hospitaliza-
cién: la corta edad, madres adolescentes, la
no lactancia materna, exposicion al tabaco,
el hacinamiento, asistir al jardin maternal,
la menor concentracién de anticuerpos
maternos para el VSR en sangre de corddn,
esto tltimo debido a una menor cantidad de
anticuerpos maternos en momentos previos
al otofio con una menor exposicion al virus.

Por otra parte varios estudios han asocia-

do mayor riesgo de enfermedad severa en
pacientes con patologia de base: prematuros,
cardiopatias congénitas, enfermedades pul-
monares cronicas e inmunocomprometidos.
La prematurez (menos de 37 semanas de edad
gestacional) y los lactantes pequefios (menores
de 6-12 semanas de vida) tienen un mayor
riesgo de enfermedad severa. Los menores

de 30 dias de vida tienen mayor posibilidad
de desarrollar apnea, la cual esta asociada a
internacién prolongada, cuidados intensivos y
asistencia respiratoria mecanica (ARM).

Otras enfermedades asociadas a enferme-
dad grave son: cardiopatias congénitas, que
pueden requerir cuidados intensivos 4 veces
mads frecuentemente que los nifios sanos y se
asocia a una mortalidad elevada cercana al
37%. Las enfermedades pulmonares cronicas
(displasias broncopulmonares, enfermedad
fibroquistica, anomalias congénitas) tienen
una incidencia de hospitalizacién que puede
alcanzar mas del 10%, y en los pacientes
inmunocomprometidos se han descripto cua-
dros prolongados y severos de enfermedad.

En general, los nifios con factores de riesgo
que presentan bronquiolitis por VSR, tienen
internaciones mds prolongadas, con mas
dias de tratamiento con oxigeno y mds ries-
go de requerir ARM como tratamiento.

Aun se esta estudiando la asociacion entre
la infeccion por VSR en etapas tempranas
de la vida y enfermedad reactiva de la via
respiratoria ulterior. Después de la infec-
cioén, muchos nifos presentaran episodios
de sibilancias, que suelen disminuir en afios
posteriores; una menor proporcion de nifios
presentaran anormalidades a largo plazo de
la funcién pulmonar.

Los nifios menores de 3 meses de vida, prematuros, con
enfermedad cardiopulmonar o inmunodeficiencia tie-
nen mayor riesgo de enfermedad severa.

Agentes etioldgicos

El VSR es el agente mds frecuente responsa-
ble de cerca del 70% de los casos de bron-
quiolitis (especialmente en invierno). Otros
virus implicados en esta patologia son virus
influenza, parainfluenza, adenovirus, rinovi-
rus y metapneumovirus.

Los virus son transmitidos por via respira-
toria a través de secreciones respiratorias en
forma directa, o bien puede transmitirse en
forma indirecta a través de las manos o fo-
mites. Pueden persistir media hora o mas en
las manos de familiares o personal de salud,
y varias horas en superficies ambientales.

Es frecuente la transmision entre contactos domiciliarios
y jardines maternales incluidos los adultos.

Es muy importante cumplir con las politicas
de control de infecciones para reducir el
riesgo de transmision del VSR a través de las
manos del personal. Este tipo de transmisién
en receptores de transplante de drganos,
pacientes con afecciones cardiopulmonares
o con enfermedades o tratamientos inmuno-
supresores se asocian a enfermedad grave e
incluso fatal.

Por lo general el periodo de eliminacion viral
es de 3 a 8 dias, pero a veces es mds prolon-
gado (entre 3 a 4 semanas como ocurre en
lactantes pequefios y huéspedes inmunocom-
prometidos).

El periodo de incubacién varia entre 2 a 8
dias, pero mas comun es que sea de 4 a 6 dias.

Fisiopatologia

La infeccion viral desencadena una respues-
ta inflamatoria intensa en las vias aéreas pe-
quenas que conduce a edema y necrosis del
epitelio respiratorio y su descamacién dentro
de la luz bronquial, incremento del moco y
broncoespasmo, produciendo obstrucciéon
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bronquial. Las vias aéreas que se encuentran
parcialmente obstruidas, llevan a la altera-
cién del flujo aéreo normal y atrapamiento
aéreo distal, mientras que otras completa-
mente obstruidas producen atelectasias.

El compromiso mecanico de la ventila-
cién interfiere con el intercambio gaseoso,
produciendo como alteracién mds frecuente
la hipoxemia secundaria a areas hipoventi-
ladas, que habitualmente se corrigen con la
administracion de oxigeno. La hipercapnia
no es frecuente, excepto en el nifio grave-
mente enfermo.

Los pacientes con patologias de base tienen
generalmente una oxigenacién anormal, a la
que se suma la inhabilidad para lidiar con la
inflamacién pulmonar. Esto puede resultar
en una hipoxemia mds severa y prolongada
comparada con la de los nifios sin patologia
de base; el profesional actuante debera te-
nerlo en cuenta para adecuar las estrategias
de tratamiento en cada caso particular.

Cuadro clinico

Luego del periodo de incubacién de 4 a 6
dias, los nifios comienzan con sintomas

de las vias respiratorias altas tales como
rinorrea, tos, y fiebre de baja magnitud que
perduran entre 1 a 3 dias. Este cuadro es
seguido de signos de obstruccion bronquial
periférica, que progresan con el correr de
los dias, tales como taquipnea, retracciéon
del espacio intercostal, aleteo nasal, espira-

cién prolongada, sibilancias, rales y tos que
pueden durar 5 a 6 dias. Los pacientes mds
pequeiios pueden padecer episodios de ap-
neas durante la evolucion de la enfermedad.
También pueden presentar, irritabilidad,
letargo e hiporexia. La cianosis es observada
en casos con hipoxemia.

La auscultaciéon pulmonar varia hora a hora,
se constatan sibilancias y rales subcrepitan-
tes. La disminucién de la entrada de aire y el
aumento de la broncobstruccién pueden lle-
var a la insuficiencia respiratoria. La deshi-
dratacion es comun y resulta de los accesos
de tos, que provocan vomitos y dificultad
para alimentarse.

Existen escalas para medir la gravedad de

los pacientes que si bien aun son discutidas
por los expertos, facilitan el manejo clinico
y la toma de decisiones. La tabla de Tal es

una de las mds usadas y permite establecer
de acuerdo a la clinica escalas de gravedad
del paciente: 4 puntos o menos (leve), 5 a 8
puntos (moderada), 9 puntos o mds (grave).

También se puede realizar una evaluacién
de acuerdo a la alteracién del suefio, de la
alimentacion o ambos, pero el puntaje clini-
co de Tal muestra mayor correlaciéon con la
aparicién de insuficiencia respiratoria (Tabla
3). La saturacion de oxigeno con el oxime-
tro de pulso ha sido correlacionado con la
escala de Tal, estableciéndose como leve <
98%, moderada de 97-93%, y grave <92%
respirando aire ambiente.

Los pacientes ambulatorios con oximetrias
de pulso <95% en aire ambiente predicen

Tabla 3: Puntaje clinico de gravedad en obstruccion bronquial. Escala de Tal.

Frecuencia . . . I Uso de misculos
. Frecuencia respiratoria Sibilancias . Puntos
cardiaca accesorios
<6 meses >6 meses
<120 <40 <30 No No 0
120-140 #1-55 3145 Fin de espiracion Subcostal y/o 1
Leve intercostal
141-160 56-70 46-60 Inspir/Espiracién Tiraje generalizado 2
>160 >70 >60 _ Audible ;e +aleteo nasal 3
Sin estetoscopio

Fuente: Tal A, Ravilski C, Yohai D, et al. Pediatrics 1983, 71:13. (Pavdn D, Pediatr Pulmonol 1999;27:423-427)
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progresion de enfermedad o necesidad de
controles mds frecuentes.

El curso tipico de la enfermedad dura 3 a 7
dias, y la recuperacion entre 1 a 2 semanas,

si bien la tos puede persistir por mas tiempo.

Diagndstico

El diagnéstico de la bronquiolitis es realizado fundamen-
talmente en base alas caracteristicas clinicas y hallazgos
epidemioldgicos.

e El hemograma es habitualmente normal
y no es util en el diagnéstico de bron-
quiolitis. En nifios internados e hipoxé-
micos se puede observar un aumento del
contaje de gldbulos blancos con desvia-
cién a la izquierda.

e Muchos nifios son hospitalizados para
evaluar el grado de hipoxemia, ya que el
seguimiento clinico de la misma es difi-
cultoso. La hipercapnia se constata solo
en los severamente enfermos.

Imagen N° 1

La radiografia de térax no es imprescin-
dible, pero puede ser de utilidad cuan-
do el nifio internado no mejora, o si la
severidad de la enfermedad lo requiere
u otro diagndstico es sospechado. No
hay datos suficientes para correlacio-
nar las anormalidades con la severidad
de la enfermedad. El signo radioldgico
mads frecuente es la horizontalizacion

de las costillas por atrapamiento aéreo
(hiperinsuflacién). También pueden
constatarse engrosamiento peribron-
quial, infiltrados perihiliares bilaterales,
areas de consolidacion parenquimatosas
en parches atelectasias segmentarias o
subsegmentarias. Imagen N° 1.

Virologia: El agente puede ser aislado del
material obtenido por aspiracion naso-
faringea, ya sea por técnicas de cultivos
cuyo resultado se obtiene en 3 a 7 dias o
bien por métodos mds rapidos de detec-
cion del antigeno viral, como la inmu-
nofluorescencia indirecta (IFI) o técnicas
de enzimainmunoensayo (ELISA), estos
métodos son rapidos y econémicos y

de alta sensibilidad y especificidad en
relacion a los cultivos virales. Se deben
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solicitar dentro de las 72 hs de iniciado
el cuadro y no mads alld de los 7 dias, ya
que disminuye la posibilidad de detectar
los antigenos virales. Los test rdpidos de
deteccion de multiples antigenos vira-
les ofrecen la ventaja de poder estudiar
varios virus a la vez (VSR /influenza/
parainfluenza/adenovirus). No se re-
quiere en esta patologia de pruebas de
control de negativizacion de antigenos.
La mayor sensibilidad es alcanzada por
los métodos de reaccion de la polimerasa
en cadena (PCR) que detecta los 4cidos
nucleicos virales.

La identificaciéon del VSR permite tomar
medidas adecuadas de control de infec-
ciones, como agrupar pacientes con igual
agente infeccioso (cohorte de pacientes),
e indicar los aislamientos adecuados (ver
en medidas de control).

e Los tests serologicos para determinar el
agente etioldgico, rara vez son de ayuda
en el manejo clinico y son dificiles de
interpretar, ya que se requieren curvas de
titulacion de anticuerpos en el momento
de inicio de la enfermedad y en la conva-
lecencia; por otro lado hay que considerar
que los nifios pequefios tienen anticuerpos
transmitidos por via transplacentaria, lo
que confunde aun mas el diagndstico.

El diagndstico de bronquiolitis se realizara en base a la
historia clinica y al examen fisico, no se solicitaran ruti-
nariamente estudios de laboratorio o radiograficos.

En ocasiones, se deben realizar diagnésticos
diferenciales de cuadros de bronquiolitis
con otros cuadros con presentacién clinica
similar tales como: reflujo gastro-esofagico,
aspiracion de cuerpos extrafios, anillos
vasculares, etc. para lo cual se solicitard

la metodologia diagnostica adecuada para
cada situacion.

Tratamiento

Las medidas de soporte son la base funda-
mental en la terapia tanto de pacientes inter-
nados como ambulatorios. Ofrecer confort
al nifio, mantener una adecuada hidratacién
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y bajar la fiebre cuando sea necesario. Los
antibidticos no estdn indicados en esta pato-
logia y deben ser usados cuando exista una
coinfeccion con bacterias.

Las medidas de soporte son la base fundamental de
la terapia.
Los antibidticos NO estan indicados.

e Recordar que el 96 a 98% de los nifios
se pueden tratar y resolver en el primer
nivel de atencion. En el paciente ambula-
torio se debe ofrecer abundante liquido
por boca. En el paciente internado se
mantendrd el mismo criterio. Cuando la
taquipnea supere >60/minuto se indi-
cara hidratacion por sonda orogdastrica
0 nasogastrica y si no fuera posible y el
paciente debiera internarse, se indicara
hidratacion parenteral.

* Siempre que sea posible se mantendra la
lactancia materna; en ocasiones, la mag-
nitud de la incapacidad respiratoria puede
hacer necesario fraccionar la alimentacion
o incluso suspender el aporte oral (fre-
cuencia respiratoria >60/minuto), se podra
recurrir también a la utilizacion de una
sonda orogdstrica o nasogastrica. (Se pue-
de administrar leche de la madre extraida).

e La kinesioterapia no siempre es necesaria
en los pacientes ambulatorios, pero si se
recomendara cuando existan abundantes
secreciones o presencia de atelectasias.
Es necesario elegir la técnica adecuada y
puede iniciarse la técnica evidenciando
la tolerancia a la misma con control de
oximetria de pulso. Es recomendable
mantener las narinas libres de secrecio-
nes a través de la aspiracion, mantenien-
do adecuadas técnicas de asepsia.

e También se aconsejard mantener al
paciente en posicion semisentada para
mejorar la mecdnica ventilatoria.

e Broncodilatadores: si bien existe contro-
versia en trabajos publicados en cuanto
a su utilizacion, hay evidencia a favor de
su uso en etapas iniciales del cuadro; el
salbutamol, por ejemplo, demostrd bene-
ficios clinicos, facilidad en la utilizacion
y baja toxicidad. Se utiliza por via inha-



latoria; cada disparo equivale a 100 mcg,
en aerosol con aerocdmara pediatrica con
mascara facial. Habitualmente con un Tal
<5, se utilizan 2 paff (1 dosis) y se obser-
va en 20 minutos la respuesta, pudiendo
repetirse hasta 3 dosis en 1 hora, donde
se evaluara si el paciente puede manejarse
ambulatorio, requiere una nueva serie de
3 dosis o debe internarse. Otra alternativa
es utilizar el salbutamol en nebulizaciones
0,15 a 0,25 mg/kg/dosis (1/2 a 1 gota/kg
de la solucién al 0,5%) en 3 ml de solu-
cién fisioldgica con la misma frecuencia
que utilizada el aerosol. Es razonable
administrar el broncodilatador y evaluar
la respuesta clinica, y solo continuar ad-
ministrdndolo si se evidencia mejoria (ver
algoritmo de tratamiento).

En el nifio internado la principal me-
dida de soporte es la oxigenacion para
mantener adecuado nivel de saturacién
de oxigeno (usualmente 92% o mas). La
mayoria de los nifios que requieren inter-
nacién deben considerarse hipoxémicos y
se les debe administrar oxigeno suple-
mentario. Es conveniente monitorizar

la saturacion de oxigeno manteniéndolo
por encima del 92%. Cuando el oxigeno
se administra por halo debe calentarse

y humidificarse. Las canulas de oxigeno
deben utilizarse con precaucion debido

a que la congestion nasal puede impedir
un flujo adecuado de oxigeno.

Cerca del 60% de los nifios hospitali-
zados con bronquiolitis reciben corti-
coides. Si bien la inflamacién juega un
importante rol en la etiopatogenia de
esta enfermedad, los corticoides no han
demostrado ningtin efecto beneficioso
en la evolucion clinica de estos pacien-
tes. En diversos meta-analisis no se ha
observado diferencias significativas en la
intensidad o duracién de los sintomas,
en la duracién de la oxigenoterapia,

ni en el desarrollo de complicaciones.
Algunos trabajos han evidenciado una
ligera disminucién en la duracién de la
internacion en pacientes con tratamiento
corticoideo, pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Teofilina: no existen estudios contro-
lados en relacidn con el beneficio de la

teofilina en pacientes con bronquiolitis.
Se podria utilizar en nifios con fallo
respiratorio agudo hipercapnico (PCO2
>45) que no respondan a dosis frecuentes
de adrenérgicos 2, o no se cuente con
ARM. Recordar que esta droga tiene un
estrecho rango terapéutico.

e Ribavirina: existen pequefios estudios
que han comunicado que en el trata-
miento de la bronquiolitis por VSR
en lactantes pequenios (< 6 semanas
de vida), la ribavirina inhalada, se ha
asociado con un aumento ligero en la sa-
turacion de oxigeno; sin embargo, su uso
es totalmente contradictorio, ya que no
disminuye los dias de internacion, necesi-
dad de ARM y mortalidad. Por otro lado
es una droga costosa, dificil de utilizar
y posee potenciales efectos toxicos en el
personal de salud, tales como conjuntivi-
tis, rash y broncoespasmo.

¢ Amantadina, rimantadina, oseltamivir y
zanamivir: se pueden utilizar en pacien-
tes con infecciones que comprometan la
vida por el virus de influenza. Las dos
primeras drogas aprobadas para influen-
za A, y las dos ultimas tanto para in-
fluenza A como B, dentro de las 48 hs de
iniciado los sintomas. Amantadina, ri-
mantadina y oseltamivir también pueden
indicarse como profilaxis en las personas
que no pudieron recibir la vacuna contra
la gripe en forma oportuna.

Los criterios de internacion para estos pa-
cientes son 1 0 mds de los siguientes:

e Presencia de factor de riesgo para IRAB
grave.

e Apneas.
¢ C(Cianosis.
® 9 puntos en la escala clinica de Tal o mas.

e Falta de respuesta al tratamiento médico
con salbutamol. (ver algoritmo).

e Imposibilidad de alimentarse.

e Aquellos nifios con condiciones fami-
liares o sociales desfavorables, que no
asegure cumplimiento de las indicaciones
0 acceso a los centros de atencion.
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El nivel de atencion se decidird segtin la
complejidad que presente el paciente:

e Primer nivel: Todos los que no requieran
internacion.

e Segundo nivel: Los que requieran inter-
nacion sin ARM.

e Tercer nivel: los que requieran ARM o
procedimientos diagnosticos especiales.

En relacion al seguimiento del Paciente, los
tratados ambulatoriamente se controlardn
diariamente o a las primeras 48 hs y luego
periédicamente segtin evolucién. Se instruird
a los cuidadores acerca de los signos de alar-
ma y se aprovechard para informar acerca de
las medidas de prevencién y control, contem-
plando también en esta oportunidad que se
encuentre completo su carnét de vacunacion.
El aire doméstico en el habitat del nifio de-
bera ser indagado (humo de tabaco, hacina-
miento, combustion).

Con respecto al aislamiento del pacien-

te internado, ademds de las precauciones
universales, se recomendardn precauciones
de contacto (lavado de manos, y camisolin y
guantes si hay posibilidad de ensuciarse con
secreciones) durante la internacién del pa-
ciente con VSR. La eficacia de estas medidas
requiere de un cumplimiento estricto de las
normas de lavado de manos, principal via de
transmision de este virus.

Los demds virus respiratorios (influenza,
parainfluenza, adenovirus) requieren ais-
lamiento respiratorio por gotas (lavado de
manos, barbijo al entrar en la habitacion

si no se padeci6 dicha enfermedad, cami-
solin y guantes si hay riesgo de ensuciarse
con secreciones). Los pacientes deben ser
internados en habitaciones individuales si
es posible de acuerdo a las posibilidades de
cada institucion o agruparse en cohortes de
pacientes con igual diagnéstico etioldgico,
de alli la importancia del diagnéstico virolo-
gico temprano.

Durante grandes brotes se ha demostrada la
eficacia de ciertas medidas de control duran-
te la internacion:

1) Identificacion viroldgica de los pacientes
con sindrome bronquiolitico.
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2) Agrupar a los pacientes o cohortes de
acuerdo a la etiologia.

3) Excluir a las visitas con infecciones de
las vias respiratorias.

4) Excluir al personal de salud con enfer-
medad respiratoria o infeccién por VSR
de la atencién de pacientes susceptibles.

5) Utilizar camisolines, guantes, gafas y
eventualmente mdscaras si existe la posi-
bilidad de exponer mucosas a secreciones
respiratorias.

6) Recordemos que la medida mds impor-
tante es el lavado de manos, ya que es
la via principal de transmision de estos
virus al contactar secreciones o materia-
les contaminados.

Prevencion

Es muy importante la prevencion de la infec-
cion del VSR en pacientes de alto riesgo, edu-
cando a los padres respecto de la importan-
cia de disminuir la exposicién al virus y su
transmision. Limitar la exposicion del nifio
a contextos contagiosos tales como jardines
maternales o ambientes con conglomerados
de personas, hacer hincapié en el lavado de
manos en todos los dmbitos, incluidos el
hogar, sobre todo en los periodos en que el
virus se encuentra circulando en la comuni-
dad. Recordar también que la exposicion al
humo del cigarrillo, la no lactancia materna
y la desnutricién son considerados factores
de riesgo ain en nifios sin patologia de base.

Evaluar los carnét de vacunacién, e indicar
la vacuna antigripal segtiin normas naciona-
les a la poblacion de riesgo preferentemente
en el otofio previo a la estacion de influenza.

e Palivizumab: profilaxis con palivizu-
mab (anticuerpo monoclonal de raton
humanizado), se administra por via
intramuscular para reducir el riesgo de
hospitalizaciéon por VSR en pacientes
de alto riesgo; estd autorizado para la
prevencion de la enfermedad de las vias
aéreas inferiores por VSR en lactantes y
nifios con enfermedad pulmonar crénica
de la prematuridad (EPC), antecedentes



de parto pretérmino (<35 semanas de
gestacion) o cardiopatia congénita. Se
administra a partir del mes que comien-
za la circulacién del VSR, (total 5 dosis)
a 15 mg/kg. El palivizumab no es eficaz
y no esta aprobado para el tratamiento
de la enfermedad por VSR.

® Vacuna antigripal: vacuna inactivada
a virus entero, subvirion o de antigeno
purificado, se puede colocar a partir de
los 6 meses de vida, idealmente en otofio.
Indicada en personas que presenten fac-
tores de riesgo para complicaciones de la
gripe, como pacientes con patologia car-
diaca o pulmonar crénica, hemoglobino-
patias, problemas metabdlicos crénicos
(renales, diabéticos), inmunosupresion
(VIH, oncohematol6gicos, tratamiento
inmunosupresor) o pacientes con salicilo-
terapia cronica.

Neumonia

Aunque hay varias definiciones de neumonia
de la comunidad, una de las mas aceptadas es
la de infeccion del parénquima pulmonar con
signos de infeccion aguda (fiebre, tos y disnea),
asociada con signos auscultatorios anormales,
mas evidencia de infiltrados parenquimatosos
en la radiografia de térax, de localizacion
unica o multiple en un nifio no internado.

Epidemiologia

La neumonia adquirida de la comunidad

es una de las infecciones mds serias de la
infancia, ocurriendo en los paises en vias de
desarrollo cerca del 95% de los episodios de
neumonias de todo el mundo, con una alta
morbi-mortalidad. Investigadores estiman
que mas de 150 millones de casos nuevos
ocurren anualmente en nifios menores de 5
afios. La mortalidad asociada con esta pato-
logia varia desde 16 por 100.000 en Canada
a mas de 3.000 por 100.000 en Haiti, con
valores cercanos a 100 por 100.000 en nues-
tro pais (alrededor de 397 casos/afio). La
tasa de mortalidad por infecciones respira-
torias de Argentina fue de 1,6/1.000 recién
nacidos vivos, en el trienio 2002-2004 y se
ubico por debajo de la registrada en Brasil

y México, y por encima de la registrada

en Costa Rica, Chile y Cuba. El promedio
nacional sin embargo no muestra las diferen-
cias existentes entre jurisdicciones ni dentro
de una misma provincia, donde algunos RN
tienen 35 a 60 veces mayor riesgo de morir
que otros nifios de su misma jurisdiccion

o de otras provincias. Las condiciones de
pobreza son un factor importante en esta
desigual distribucion de la mortalidad por
enfermedades respiratorias en menores de 5
afos al igual que otros factores interrelacio-
nados, como aspectos sociales, educativos,
capacidad de acceso y calidad de la atencion
médica.

Etiologia

Excepto en la etapa neonatal, la mayoria

de las infecciones respiratorias bajas son de
origen viral, siendo los principales virus res-
ponsables los siguientes: VSR, influenza A

y B, parainfluenza y adenovirus. Un trabajo
reciente realizado en Inglaterra demuestra
que en ninos hospitalizados por neumonia
entre los 2 meses de vida y los 17 afios, 45%
fueron de origen viral.

Bajo las mejores circunstancias solo es posible
establecer el diagndstico de las neumonias

en un 40 a 85% de los casos. En un trabajo
realizado en Texas, Estados Unidos, se logro
identificar la etiologia en pacientes ambula-
torios, entre los 6 meses y los 16 afios, en un
43% de los casos mediante métodos tradicio-
nales de cultivo, Reaccion de la polimerasa

en cadena (PCR) y serologia. La mayoria de
los autores revelan el predominio de los virus
respiratorios (60%), sobre las bacterias (40%),
con un porcentaje importante de etiologias
mixtas virales y bacterianas (hasta el 30%).

Los patdgenos bacterianos que causan
neumonia en nifios dependen de la edad, del
estado de vacunacion, la presencia de enfer-
medades de base, concurrencia a jardines
maternales o historia de exposicion previa

a otro individuo con neumonia. El cono-
cimiento de todos estos factores facilita la
eleccion del tratamiento apropiado.

El primer mes de vida, es el periodo donde
las neumonias bacterianas son mas frecuen-
tes que las virales (Tabla 4).
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Tabla 4: Causas de neumonias bacterianas por edad.

Edad

Agente Etioldgico

Nacimiento a las 4 semanas

Streptococcus grupo B (S. agalactie)
Bacilos gram (-) (Esherichia coli)

> 4 semanas a 3 meses

Virus (VSR, influenza, parainfluenza, adenovirus)
Streptococcus pneumoniae / Chlamydia trachomatis

Streptococcus pneumoniae
Virus (VSR, influenza, parainfluenza, adenovirus)
Haemophylus influenzae

4 mesesa 4 aos Streptococcus grupo A (S. piogenes)
Staphylococcus aureus
Mycoplasma pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

> 5afios Chlamydia pneumoniae

Streptococcus pneumoniae

Fuente: Michelow IC, Olsen K, Loszano J, et al.

Epidemiology and clinical characteristics of community-acquired pneumonia in hospitalized children. Pediatrics 2004;113(4):701-7.

La mayoria de las infecciones a esta edad
son provocadas por bacterias adquiridas del
tracto genital materno durante el trabajo de
parto y el parto. En este momento la neu-
monia se presenta dentro de las primeras 24
horas de vida dentro de un cuadro clinico de
sepsis y con sintomas que incluyen un distrés
respiratorio. Este cuadro puede mimetizar

el sindrome de distrés respiratorio, una
enfermedad cardiaca congénita, la taquip-
nea transitoria del recién nacido, aspiraciéon
de meconio o bien compromiso del sistema
nervioso central como es el caso de una
meningitis.

Los patdgenos predominantes durante el pri-
mer mes de vida son: Streptococcus grupo

B (S. agalactie), seguido por bacterias gram
negativas: Escherichia coli, Klebsiella spp.
Otros microorganismos menos frecuentes
son Haemophylus influenzae no tipificables,
otros Streptococcus (grupo A y especies alfa
hemoliticas), Enterococcus, Listeria y bacte-
rias anaeroObicas.

Entre el primero y tercer mes de vida las
infecciones virales son las mds frecuentes:
VSR, influenza, parainflunza, adenovirus,
etc. Dentro de los microorganismos bacte-
rianos el S. pneumoniae es el agente usual-
mente implicado, correspondiéndole el 75%
de los agentes aislados.
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En este grupo etario comienza a predominar
también el grupo de agentes que desarro-
llan la neumonia afebril del lactante como

la Chlamydia trachomatis; dichos infantes
presentan en general un gradual aumento de
los sintomas, tos en accesos, taquipnea, rales
subcrepitantes o crepitantes y rara vez tienen

fiebre.

Entre los 4 meses y los 4 afios el patdge-
no mas comunmente encontrado continda
siendo el S. penumoniae, el cual presenta
un amplio rango de presentaciones clinicas
desde cuadros leves a severos.

El H. influenzae tipo B es encontrado ac-
tualmente con muy baja frecuencia gracias a
la incorporacién de la vacuna al calendario
nacional.

El S. aureus produce neumonias a cualquier
edad, si bien es mds frecuente en nifios ma-
yores y luego de un brote de influenza. Pue-
de ocasionar rdpida progresion de la neumo-
nia con derrames y empiemas pleurales.

En los mayores de 5 afos, el S. pneumoniae
ocupa el primer lugar en la lista de los agen-
tes identificados en las neumonias bacteria-
nas que requieren internaciéon. Comienza

a aumentar la frecuencia de Mycoplasma
pneumoniae, presentandose con una amplia
sintomatologia desde formas leves hasta fa-



lla respiratoria y muerte. En general se pre-
senta como un cuadro de comienzo gradual
con malestar, tos, fiebre y cefalea.

La Chlamydia pneumoniae es un agente
frecuente en neumonias del adolescente.

Los agentes atipicos constituyen cerca de
un cuarto de todos los casos de neumonias
bacterianas en nifios en edad escolar y ado-

psittaci (psitacosis), Coxiella burnetti (Fie-
bre Q), etc. (ver Tabla 5).

Recordemos que un porcentaje de las neu-
monias bacterianas obedecen a una causa
infecciosa mixta (viral y bacteriana).

lescentes (ver Tabla 4).

Otros agentes menos frecuentes causantes
de neumonias en mayores de 3 meses que
deben tenerse en cuenta ante la presencia de
factores de riesgo o determinadas situacio-
nes clinicas son: Legionella pneumophila
(enfermedad de los Legionarios), Chlamydia

Fisiopatologia

El microorganismo, el huésped y el medio
ambiente, juegan un rol fundamental en el
desarrollo de una neumonia, la cual comien-
za a partir de la colonizacion traqueal por

el agente causal. La linea de defensa contra
la infeccién estda dada por la barrera mucosa
del epitelio respiratorio y el aparato muco-

Tabla 5: Agentes menos frecuentes causantes de neumonia.

Agente

Factores de riesgo o escenario clinico

Metapneumovirus humano

Epidemiologia y presentacion clinica similar al VSR.

Bordetella Pertussis

Pico de incidencia en nifios y adolescentes exposicion a adultos con enfermedad tusigena.

Mycobacterium tuberculosis

Causa frecuente en dreas endémicas y exposicion a pacientes de riesgo.

Listeria monocytogenes

Presentacion en la sepsis temprana en el niflo <3 semanas.
Consumo de alimentos o productos no pasteurizados. Frecuente durante el embarazo.

(itomegalovirus

Recién nacidos con infeccién congénita o perinatal. Huéspedes inmunocomprometidos.

Herpes virus y virus Varicela-Zoster

Puede ocasionar neumonia/neumonitis como parte de una enfermedad generalizada.

Legionella pneumophila

Exposicion a aguas contaminadas.

Coccidiodes inmitis

Viaje a drea endémica.

Histoplasma capsulatum

Viaje a drea endémica.

Blastomyces dermatidis

Viaadrea endémica.

Chlamydia psittaci Exposicion a pajaros

Hantavirus Exposicion a roedores.

Coxiella burnetti Exposicion a ovejas.

Brucella abortus Exposicion a cabras, vacas, leche no pasteurizada.
Coronavirus Asociado al Sme de dificultad respiratoria (SARS).
Influenza Aviar Exposicion a pjaros. Viajes a Asia.

Fransicella tularensis

Exposicion a animales (conejos). Bioterrorismo.

Yersinia pestis

Exposicion a ratas. Bioterrorismo.

Bacillus antracis

Exposicion a animales. Bioterrorismo.

Fuente: Michelow IC, Olsen K, Loszano J, et al.

Epidemiology and clinical characteristics of community-acquired pneumonia in hospitalized children. Pediatrics 2004,113(4):701-7.
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ciliar, quienes estan encargados de limpiar
todo material extrafio o gérmenes de la via
respiratoria. Una vez que el tracto respira-
torio bajo es invadido con suficiente indculo
bacteriano, los mecanismos de defensas

que luchan contra el mismo (complemento,
anticuerpos, fagocitos) también dafian el
funcionamiento del tejido pulmonar. Las
bacterias que cominmente ocasionan neu-
monia poseen factores de virulencia que le
permiten sobrevivir y propagarse en el tejido
pulmonar del huésped.

Las neumonias también pueden ser ocasio-
nadas por asentamiento bacteriano en el
tejido pulmonar después de una bacteriemia,
mecanismo frecuentemente observado en S.
pneumoniae 'y S. aureus.

Cuadro clinico

El cuadro clinico de las neumonias se
caracteriza por la presencia de fiebre, tos y
taquipnea; en otras ocasiones su presenta-
cion es menos tipica, con signos inespecificos
como irritabilidad, letargia, rechazo del
alimento, en los lactantes pequenos, o fiebre
y dolor abdominal, en los mayores.

La taquipnea ha demostrado ser el mas fiel indicador
de neumonia.

La OMS define taquipnea como una fre-
cuencia respiratoria:

>60/minuto en nifnos menores de 2 meses de
vida,

>50/minuto para nifios entre 2 a 12 meses,
>40/minuto en nifios mayores de 12 meses.

Varios trabajos demuestran un indice de ma-
yor sensibilidad y especificidad para IRAB,
puntos de corte de frecuencia respiratoria/
minuto >50 en nifios <12 meses y >40/minu-
to en nifios de 12 a 35 meses.

Se debera evaluar:

e Semiologia respiratoria (sindrome de
condensacion y eventualmente derrame).
Retracciones, rales crepitantes o subcre-
pitantes y/o disminucion de la entrada de
aire.
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e Compromiso del estado general.

e Signos y sintomas acompafantes (dolor
abdominal, exantema, etc.).

e Tos, taquipnea, tiraje y fiebre son los
indicadores mds fieles de neumonia, por
lo que se debe remarcar su presencia. La
fiebre es un signo frecuente y su ausencia
para algunos autores ha tenido un valor
predictivo negativo del 97%. Otros auto-
res han reportado valores menores.

Diagndstico

El diagnéstico de neumonia se sospechara
en pacientes con fiebre, tos, taquipnea e
infiltrados en la radiografia de torax.

* Hemograma: de valor limitado, puede
ser de ayuda ya que la leucocitosis con
desviacion a la izquierda pueden asociar-
se a infeccion bacteriana. La leucopenia
es signo de gravedad.

e Reactantes de fase aguda: tanto la veloci-
dad de eritrosedimentacion (VES) como
la proteina C reactiva (PCR) pueden es-
tar aumentados. Si bien son indicadores
de infeccion, no son contundentes para
diferenciar una infeccién viral de una
bacteriana.

e Hemocultivos: no son necesarios en
pacientes ambulatorios, pero si se
recomiendan en los pacientes que se
van a internar. Se deben solicitar dos
hemocultivos previos a la indicacién del
tratamiento antibidtico, los mismos son
positivos en el 10 a 30% de los casos.

e ElS. penumoniae es el agente mas fre-
cuentemente aislado de los hemocultivos.
Si bien el rescate microbioldgico por esta
metodologia diagndstica es bajo, la identi-
ficacion del microorganismo, y su sensi-
bilidad antimicrobiana, sigue siendo de
ayuda para poder instaurar un tratamiento
adecuado y un uso racional de los antibi6-
ticos a utilizar. Recordemos el aumento
de resistencia antimicrobiana tanto en S.
aureus meticilino resistente adquirido en
la comunidad (SAMR-ac) y S. penumo-
niae con alta resistencia a la pencicilina o
cefalosporinas de 3% generacion.



El examen del esputo es dificil de rea-
lizar en la edad preescolar, ya que al
nifio pequefio le es dificil expectorar. La
muestra serd representativa cuando el
espécimen de esputo muestre en la tin-
cioén de Gram un unico microorganismo
predominante, >10 leucocitos por campo
y < de 10 células epiteliales, evitando
procesar de esta manera las muestras
contaminadas con saliva. Una tincién de
gram con resultado negativo no descarta
el diagnéstico de neumonia.

Diagnosticos virologicos no deben ser
utilizados de rutina en el paciente con
diagnostico de neumonia bacteriana.

Para el diagndstico de infecciones por
Mycoplasma pneumoniae puede reali-
zarse serologia; una IgM positiva es un
indicador de infeccién aguda, al igual
que una curva con un aumento en cuatro
veces de los titulos de IgG. Igualmente
cabe recordar que la IgM puede presen-
tar titulos falsos positivos. Actualmente
hay una amplia utilizacién de la técnica
de PCR (reaccién en cadena de polime-
rasa) que presenta una alta sensibilidad y
especificidad y permite hacer el diagnés-
tico en agudo detectdndose a través de la
amplificacion de los dcidos nucleicos del
microorganismo a partir de una muestra
tomada por aspirado nasofaringeo.

Chlamydia trachomatis o C. pneumo-
niae pueden detectarse por medio de
técnicas de inmunoflurescencia o PCR en
aspirados nasofaringeos.

Radiologia: el diagnéstico de neumonia
es frecuentemente hecho o confirma-

do por la presencia de consolidacion o
infiltrados en la radiografia de torax, es
de utilidad para el correcto diagnédstico
y seguimiento de las neumonias. Brinda
nocion de ubicacion topografica, magni-
tud lesional y evolutividad secuencial. La
presencia de fiebre y signos respiratorios
incrementan la posibilidad de obte-

ner una radiografia de térax positiva.
Contrariamente, la presencia de fiebre
en un lactante menor de 3 meses y la no
presencia de signos respiratorios (ta-
quipnea, roncus, sibilancias) no requiere
rutinariamente de una radiografia de

térax, debido a que la normalidad de la
misma en ausencia de estos signos es del
98,98%. Su valor para la aproximacién
al diagnéstico etiolégico es limitado.

La imagen mds tipica en neumonias bacte-
rianas corresponde a opacidades homogé-
nas, lobares o segmentarias (Imagen N°2 en
pdg. siguiente), sin embargo la presencia de
infiltrados reticulares difusos no descarta el
diagnéstico de neumonia bacteriana. Como
sabemos la presencia de infiltrados intersti-
ciales son asociados mds frecuentemente con
infecciones virales, aunque éstas, en ocasio-
nes, también se presentan como infiltrados
alveolares.

Se solicitara radiografia de frente, el estudio de perfil
solo se pedira en caso de duda diagnéstica. Los estu-
dios radiograficos se solicitaran al ingreso y una vez
finalizado el tratamiento para verificar la ausencia de
secuelas, se debe recordar que la imagen radioldgica
puede persistir por varias semanas, a pesar de una evo-
lucién clinica favorable.

Las radiografias de control se solicitardn de
acuerdo a las necesidades del paciente. Pese
a la importancia del estudio radioldgico,

si existiera dificultad en obtenerlo, nunca
debera retrasar el inicio del tratamiento
antibiético.

Tratamiento

e En el paciente ambulatorio, se recomen-
dara al encargado de cuidar al nifio que
le ofrezca abundante liquido por boca.

En el paciente internado se mantendra el
mismo criterio si puede ingerir liquidos.
Cuando estd indicada la hidratacion pa-
renteral, se comenzara el aporte de agua,
glucosa y electrolitos segtn las necesi-
dades. En caso de existir deshidratacion
previa, esta se corregird inicialmente.

e Alimentacién: siempre que sea posible
se continuara con la lactancia materna,
manteniendo un aporte nutricional ade-
cuado. Si la dificultad respiratoria supera
una frecuencia de 60/minuto puede ser
necesario fraccionar el aporte alimen-
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Imagen N° 2

tario o incluso suspenderlo, o bien se
podra recurrir al uso de sondas nasogas-
tricas u orogastricas.

e Antitérmicos: se puede utilizar el parace-
tamol a dosis de 30 a 40 mg/kg/dia, en 3
0 4 dosis.

e Kinesioterapia: puede ser necesaria en
la internacién, es raro que la necesiten
los pacientes ambulatorios con neumo-
nia. Al inicio del diagnédstico puede ser
inefectiva e incluso dolorosa. Mante-
ner la via aérea permeable mediante la
aspiracion de secreciones y mantener al
paciente en posicion semisentada para
favorecer la mecdnica respiratoria.

e Oxigenoterapia: en general no es nece-
saria en pacientes con neumonia, inclu-
so internados. Si se requiere oxigeno,
se seguirdn las pautas explicadas en el
apartado de bronquiolitis.

e Tratamiento antibiético empirico inicial:
se basa en la prevalencia de los agentes pa-
tdgenos segun elementos epidemioldgicos
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y clinicos. Solo se modificara si la evolu-
cién clinica es desfavorable o de acuerdo
con el resultado de la pesquisa etioldgica.

En pacientes menores de 3 meses de vida:
Durante el primer mes de vida se indicara de
acuerdo a los agentes prevalentes a esa edad
un esquema combinado con ampicilina a (200
mg/kg/dia) EV cada 6 horas mas gentamicina
5 mg/kg/dia cada 12 horas EV (cubriendo
principalmente Streptococcus B hemolitico
del grupo B y bacilos gram negativos; este
esquema antibidtico también cubre la Listeria
monocytogenes). Después de un mes de vida
es contradictorio el uso del aminoglucésido, el
cual podra ser suspendido con el resultado de
los hemocultivos.

Si la enfermedad se presenta como un cua-
dro severo o se sospechan gérmenes resis-
tentes muchos autores estdn de acuerdo en
reemplazar la gentamicina por una cefalos-
porina de 3° generacion: cefotaxima a 100
mg/kg/dia cada 6 horas EV o ceftriaxona
50 mg/kg/dia cada 12 a 24 horas EVo IM y
continuar con ampicilina.



La duracion del tratamiento dependera del
cuadro clinico y del agente aislado.

Entre las 3 semanas y los 3 meses si la
neumonia es afebril, y el cuadro clinico es
sospechoso de Chlamydia trachomatis, el
tratamiento es eritromicina a 40 mg/kg/dia
cada de 6 hs durante 14 dias o claritromici-
na a 15 mg/kg/dia cada 12 horas durante 7
a 10 dias, o azitromicina 10 mg/kg/dia 1 vez
por dia durante 5 dias, todas via oral.

En nifios de 4 meses a 4 afos, la mayoria

de las neumonias son de origen viral y no
requieren tratamiento antibidtico. Si la
neumonia se presume bacteriana y requiere
internacion se indicara ampicilina a 200
mg/kg/dia cada 6 horas durante 10 dias,

la cual cubre los patégenos mds frecuentes

a esta edad incluso los S. preumoniae con
alta resistencia a ampicilina. Esto es debido
a que la respuesta a penicilina o ampicilina
es independiente de la resistencia in vitro, lo
que se relaciona a la elevada concentracion
que alcanza en suero y pulmén (22 a mds de
50 ug/ml) superando 4 a 10 veces el valor de
la CIM de las cepas resistentes aisladas en
Argentina y otros paises de Latinoamérica
(4 ug/ml), por lo cual las cefalosporinas de
3% generacion (cefotaxima o ceftriaxona) son
relegadas a ser utilizadas solo en pacientes
gravemente enfermos con cuadros de sepsis
provenientes de la comunidad.

Si el paciente es manejado ambulatoriamen-
te, la amoxicilina es la droga de elecciéon en
dosis de 80 a 100 mg/kg/dia via oral durante
10 dias.

Tabla 6: Tratamiento Empirico de las neumonias .

Edad ATB

En nifios mayores de 5 afios de edad, el anti-
bidtico de eleccion es la penicilina G a dosis
de 200.000 U/kg/dia. En el paciente ambula-
torio se utilizara penicilina V o amoxicilina
via oral durante 7 a 10 dias.

Si se sospecha de la presencia de Micoplas-
ma pneumonie se puede utilizar un macré-
lido como la eritromicina, claritromicina o
azitromicina en las dosis antes mencionadas.

En pacientes gravemente enfermos el tra-
tamiento empirico inicial consistird en una
cefalosporina de 3% generacion con o sin
macrolido, teniendo en cuenta la etiologia
bacteriana (S. pneumoniae, S. aureus) y
microorganismos atipicos (M. pneumoniae,
C. pneumoniae).

En cuadros donde se sospecha la presencia
de S. aureus (cuadros severos o de sepsis),

se tendrd en cuenta la cobertura del mismo
con cefalotina 100 mg/kg/dia cada 6 horas o
vancomicina a 40 mg/kg/dia cada 12 horas
de acuerdo a la prevalencia del SAMR-ac en
dicha poblacién (Tabla 6).

e Tratamiento antibidtico especifico: Una
vez que el agente etioldgico es identi-
ficado debe evaluarse el tratamiento
empirico inicial y dirigir el mismo hacia
el patdgeno aislado. Si se trata de una
Chlamydia o Mycoplasma, los mismos
serdn tratados con macrolidos, como nos
hemos referido anteriormente.

e Cuando el agente aislado es el S. penu-
moniae, tanto los sensibles a penicilina
(concentracion inhibitoria minima o
CIM < 1 ug/ml) o los de resistencia inter-
media u alta (CIM <2 ug/ml o0 >4 ug/ml)

Menor de 3 meses

ampicilina (200 mg/kg/dia) + gentamicina (5 mg/kg/dia)
o0 ampicilina + cefotaxima (100 a 150 mg/kg/dia)
0 ampicilina + ceftriaxona (50 a 80 mg/kg/dia)

Mayor de 3 meses

ampicilina (200 mg/kg/dia) o cefotaxima
o ceftriaxona (formas severas o sepsis)

Se continuard ambulatoriamente con amoxicilina a 80 a 100 mg/kg/dia

Fuente: Mc Intosh K. N Engl J Med 2002; 346(6):429-437.
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pueden ser tratados con dosis altas de
ampicilina (200 mg/kg/dia) o penicilina
(200.000 Ul/kg/dia). Algunos autores
sugieren que los de resistencia alta (CIM
>4 ug/ml), podrian ser tratados con cef-
triaxona a 50 mg/kg/dia una vez por dia
intramuscular o endovenoso.

Como vemos la ampicilina sigue siendo
de eleccion en el tratamiento de la neu-
monia adquirida de la comunidad atin
producida por agentes resistentes.

La vancomicina rara vez es utilizada en
el tratamiento de la neumonia; esta po-
dria ser agregada cuando el S. prneumo-
niae presenta alta resistencia a cefalospo-
rinas de 3* generacién (CIM>4ug/ml).

e Si Haemophlus influenzae es aislado, el
tratamiento debe comenzarse con ampi-
cilina/sulbactam o cefalosporinas de 3*
generacion; si el agente no es productor
de betalactamasas, se puede realizar el
tratamiento con ampicilina o amoxicilina.

Tabla 7: Tratamiento con antibidticos segtin el germen.

Germen

La duracion del tratamiento no esta total-
mente establecida en las neumonias, de-
penderd de la forma clinica de presentacién
(extension del proceso), del estado general
del paciente y de la evolucidn; se conside-

ra que el paciente debe estar afebril por lo
menos por 48 a 72 horas y realizar un curso
de 7 a 10 dias.

Si se trata de Mycoplasma o Chlamydias los
tratamientos son de 14 dias con eritromici-
na, 7 a 10 dias con claritromicina y 5 dias
con azitromicina, debido a su vida media
mas prolongada. No hay datos que avalen
tratamientos mds prolongados en pacientes
sin enfermedad de base o en neumonias no
complicadas. (Tabla 7)

Para el pasaje a la via oral en los nifios
internados se requerird de la estabilizacion
de los signos vitales, mejoria clinica, de la
curva febril por 48 hs y buena tolerancia
oral, asegurandonos de una buena adheren-
cia al tratamiento por parte del paciente y de
sus cuidadores, el ATB mads utilizado es la
amoxicilina en dosis de 80 a 100 mg/kg/dia
cada 8 horas.

ATB

Streptococcus pneumoniae

Sensibilidad a penicilina
- (CIM <0,1) penicilina G 200.000 U/kg/dia.
- (CIM 0,1-1) penicilina G 200.000 U/kg/dia

- (CIM >2) penicilina G 200.000 U/kg/dia o ceftriaxona 80 mg/kg/dia
cefotaxima 150 mg/kg/dia

Sensibilidad a ceftriaxona
- (CIM >4) ceftriaxona+vancomicina 40 mg/kg/dia

Haemaphylus influenzae tipo B

Ampicilina 200 mg/kg/dia

Productor de B lactamasa

Ampicilina + IBL* 200 mg/kg/dia

Mycoplasma pneumoniae Eritromicina 50 mg/kg/dia**
Streptococcus Grupo B Penicilina 150.000 U/kg/dia

Staphylococcus aureus Cefalotina 100 mg/kg/dia***
Chlamydia trachomatis Eritromicina 50 mg/kg/dia**

*IBL: inhibidor de belactamasas (sulbactan, clavuldnico)

**0tros macrélidos: Claritromicina a 15 mg/kg/dia o azitromicina a 10 mg/kg/dia.

***También se puede utilizar clindamicina a 30 mg/kg/dia o vancomicina a 40 mg/kg/dia en el caso de SAMR
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Fuente: Sandora T, Harper M. Pediatr Clin N Am 2005;52: 1059-1081.



En relacion al seguimiento posterior a la
internacion, es necesario tener en cuenta
que, una vez dado de alta del hospital, el
paciente debe ser seguido por su médico de
cabecera con control a las 48 horas, para
evaluar la evolucion clinica y el cumplimien-
to del tratamiento, y detectar alteraciones o
complicaciones posteriores.

El seguimiento radiol6gico no es de rutina
en las neumonias no complicadas y debe
reservarse para aquellos pacientes que tienen
patologia de base, o sintomas recurrentes o
persistentes o sufrieron una complicacion;
en estos casos se le solicitard una nueva
radiografia entre la 2* y 3* semana y cada 3
meses hasta que la misma se normalice.

Debemos recordar que la mayoria de las radiografias de
torax pueden persistir anormales por el término de 10
semanas a pesar de la mejoria clinica del paciente.

Los criterios de internacion son:

e Edad del paciente menor de lafo (algu-
nos autores dicen <6 meses, son cuadros
mads graves en los mads pequenos).

e Signos de insuficiencia ventilatoria.

e Signos de sepsis o cuadro toxi-infeccioso.

e Falta de respuesta al tratamiento a las
48-72 horas de iniciado por via oral.

e Neumonia multifocal o con derrame
pleural.

e Presencia de algin factor de riesgo para
IRAB grave.

® Desnutricion de 2° o 3er grado.

e Imposibilidad socio-econdémica cultural
de administrar correctamente el trata-
miento.

e Enfermedad de base (cardiopatia, EFQP,
varicela, sarampion).

e Déficit inmunologicos (leucemia, VIH,
tratamiento inMuUNOSUPresor).

e Alteraciones del medio interno (acidosis,
deshidratacion, etc.).

El nivel de atencion se decidird segin la
complejidad que presente el paciente:

e Primer nivel: Todos los que no requieran
internacion.

e Segundo nivel: Los que requieran in-
ternacion sin ARM ni procedimientos
diagnosticos especiales.

e Tercer nivel: Los que requieran ARM o
procedimientos diagndsticos especiales.

Complicaciones.
Derrame pleural y empiema

Se considera derrame pleural a la presencia
de un exudado o material purulento en la
cavidad pleural asociado a una neumonia.

Epidemiologia

Los derrames o empiemas acompafian fre-
cuentemente a las neumonias, el S. penumo-
niae es el agente aislado habitualmente de-
bido a que es el primer patdgeno productor
de neumonias, mientras que el S. aureus y S.
pidgenes son asociados con altos indices de
presentacion con efusion pleural o empiema.
El H. influenzae ha perdido jerarquia como
agente productor desde la implementacion
de la vacunacion universal.

Fisiopatologia

La historia natural del derrame pleural
comprende varios estadios, comenzando con
una etapa exudativa, en donde el fluido fluye
libremente y es de baja celularidad. Este
estadio es seguido 24 a 48 horas mas tarde,
por una fase fibrinopurulenta, en donde

la presencia de fibrina y neutréfilos puede
resultar en la formacién de loculaciones o
tabiques. Finalmente una fase organizativa
con fibroblastos en actividad que resulta en
la formacion del “peel” pleural.
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Cuadro Clinico

e Semiologia del aparato respiratorio (sin-
drome de condensacidn, eventualmente
con matidez de columna).

e Tos intensa.
e Compromiso del estado general.

e Evaluar choque de punta, ya que su
desviacion puede presagiar descompen-
sacion hemodinamica.

Diagnastico
Son de limitado valor:

e Hemograma: la leucocitosis con desvia-
cion a la izquierda de la férmula leuco-
citaria puede asociarse a infeccion, la
leucopenia es signo de gravedad.

e Reactantes de fase aguda: tanto la veloci-
dad de eritrosedimentacién (VES) como
la proteina C reactiva (PCR) son solo
indicadores de infeccion.

e Hemocultivos: son positivos alrededor
del 30 al 50% de los casos, por lo cual es
muy importante obtenerlos previamente
a la instauracion del tratamiento.

e Liquido pleural: en toda neumonia con
derrame deberd realizarse una puncién
pleural diagnéstica y eventualmente tera-
péutica. Es fundamental para el diagnos-

Tabla 8: Caracteristicas del liquido pleural

tico etioldgico el liquido obtenido debe
ser analizado desde el punto de vista del
citoquimico y bacteriolégico. Las carac-
teristicas citoquimicas lo diferencian de
un trasudado (Tabla 8).

El derrame pleural se caracteriza por presentar
PH < 7,1; Lacticodeshidrogenasa >1.000 1U/
ml y glucosa menor de 40 mg/dl.

El contaje de gldbulos blancos tiene limitado
valor predictivo y es en general >50.000/mm?.

Si el liquido se presenta purulento a la
macroscopia no requiere ser enviado para
evaluacion de estudio citoquimico.

El cultivo del liquido es positivo en un 75 a
80%, por lo cual es muy importante realizar
este procedimiento previo a la instauracion
del tratamiento antibiético.

La puncion pleural en una neumonia con derrame o em-
piema es de suma importancia, tanto por su valor diag-
nostico como terapéutico.

La radiologia es imprescindible para el
correcto diagndstico y seguimiento de las
pleuresias, da nocion de la magnitud y
permite seguir evolucion. Se solicitard una
radiografia de frente, perfil y opcional una
decubito lateral para evaluar la magnitud
del derrame. Los estudios radiograficos se
realizaran al ingreso, luego de la puncion
pleural y al alta del paciente. Si la evolucién

Trasudado Exudado

PH >7,20 <7,20
Proteinas (liquido/suero) <0,5 >0,5
LDH (liquido/suero) <0,6 >0,6
LDH (UI) <200 >200
Glucosa (mg/dI) >40 <40

Hematies (mm) <5.000 >5.000

Leucocitos (mm) <10.000 (MN) >10.000 (PMN)
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fuera desfavorable se realizaran estudios
adicionales (Imagen N° 3 y N° 4).

El empleo de la ecografia es de utilidad en el
diagndstico y seguimiento de los derrames
pleurales, ya que permite evaluar su volu-
men, si se cuenta con personal entrenado
para su interpretacion.

La Tomografia Axial Computada (TAC) no
debe solicitarse de rutina, sera de utilidad

en aquellos casos que no presenten buena
evolucion clinica y se sospeche presencia de
engrosamiento pleural, lobulaciones o tabi-
camientos y previamente a la realizacion de
una toilette quirurgica. En la misma se podra
evaluar la extension y caracteristicas tanto del
proceso parenquimatoso como del pleural.

Tratamiento

Varias opciones terapéuticas son utilizables
en el manejo de los derrames que acompa-
flan a una neumonia. El tratamiento médico
puede resultar en la resolucion de algunos
derrames paraneumonicos de escasa mag-
nitud; sin embargo, la puncion pleural debe

Imagen N° 3

realizarse con fin diagnéstico o terapéutico
previa a la colocacion del drenaje.

e Las medidas de soporte o sostén son las
mismas que las mencionadas en el apar-
tado de neumonia.

e El tratamiento empirico inicial indicado
se basara de acuerdo a la prevalencia de
los patégenos a datos clinicos y epide-
mioldgicos. Los tratamientos se ade-
cuaran a la edad de los pacientes y son
iguales a neumonias en internacion.

El tratamiento especifico se basard en
el aislamiento del microorganismo y su
antibiograma, siguiendo los mismos es-
quemas y dosis que para las neumonias.
La presencia de derrame no determina
que deban utilizarse dosis mas altas que
para los casos de neumonias.

El drenaje del liquido pleural se puede
llevar a cabo por toracocentesis; si el
liquido de derrame es de facil extraccion,
se agota su volumen y el paciente experi-
mente mejoria clinica, se puede mantener
una conducta expectante con reevaluacio-
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Imagen N° 4

»

nes periddicas. A veces se requiere repetir
la puncién ante la nueva formacion del
derrame. Se colocara tubo de drenaje qui-
rurgico cuando se constate la presencia
de un liquido de dificil extraccién (espe-
s0) o pus, el liquido pleural presente pH
<7,20, LDH >500 o glucosa <40 mg/%, el
cultivo del liquido pleural sea positivo o
el paciente presente compromiso hemodi-
ndmico o del estado general. Un estudio
demostré que la puncién aspiracion sola
o la colocacion del catéter de drenaje
pleural tuvieron similares resultados en
cuanto a indices de complicacion y dias
de internacién; sin embargo, los nifios
que estuvieron bajo puncion aspiracién
requirieron mayor indice de reinterven-
ci6én que los nifios que tuvieron tubo de
drenaje. El tiempo de permanencia del
drenaje pleural dependera de la evolucion
del paciente. Cuando el débito sea menor
a 20 ml/dia, con mejoria clinica y radio-
grafica, se podra retirar el drenaje.

La demora en el diagnéstico y tratamiento
oportuno de las neumonias con derrame o
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empiema lleva en general a una evolucién
torpida, con persistencia del estado toxi-
infeccioso y formacién de tabiques pleura-
les. En estos casos se solicitard una TAC
de térax con contraste EV para evaluar la
extension del compromiso pleural y paren-
quimatoso y la presencia de tabiques, que
segun los resultados debera ser seguida de
una toracotomia a cielo abierto para liberar
las bridas que tabican el espacio pleural y
lavar la cavidad con solucién salina.

La toracoscopia video-asistida ha demos-
trado numerosas ventajas con respecto a la
toracotomia, incluyendo menos resecciones
pulmonares, menos transfusiones de sangre,
menor tiempo de internacién y tiempo acor-
tado en la remocién de drenajes. Cada grupo
quirtrgico elegird el método de acuerdo a
disponibilidad de instrumental y experiencia.

La duracion del tratamiento antibiético no sera inferior
alos 14 dias, oscilando entre las 2 a 3 semanas y el pasaje
a la via oral dependera de la mejoria clinica e imageno-
I6gica, debiendo asegurarse un buen cumplimiento por
parte del paciente y su familia.



Prevencion

Es muy importante que la comunidad
aprenda a reconocer los signos de alarma
en las IRAB, estimular la consulta precoz y
disminuir los factores de riesgo. La mejoria
en las condiciones sanitarias, hacinamiento,
reduccion del consumo de tabaco y cober-
turas altas de vacunacién han tenido un
importante impacto en la reduccion de las
neumonias.

El equipo de salud debe también identificar
los factores de riesgo para IRAB e IRAB
grave, independientemente del nivel de aten-
cién donde actiien, concientizandose acerca
de la magnitud del problema y derivando
oportunamente los pacientes a los niveles de
atencion pertinentes.

La vacuna conjugada contra neumococo,
inmunogénica en menores de 2 afios también
tendrd un importante rol en la prevencién de
las neumonias, y sobre todo aquellas vacu-
nas que incorporen mds serotipos involu-
crados en esta patologia de acuerdo al area
geografica. Mc Intosh y col. han estimado
una disminucion del 16% en las hospitaliza-
ciones por neumonias en nifios de 3 meses a
5 afios con la implementacién de la vacuna
heptavalente en los paises en donde esta va-
cuna ha sido incorporada en los programas
de inmunizaciones.

Por tltimo la vacuna antigripal es amplia-
mente recomendada en nifios con factores de
riesgo que puedan desarrollar una compli-
cacion respiratoria severa, como es el caso
de aquellos con EFQP, EPOC, displasias
broncopulmonares, cardiopatias congénitas,
inmunocomprometidos, enfermedades créni-
cas metabdlicas, etc.

Todas estas medidas junto con la partici-
pacion de las autoridades, implementando
programas de capacitacion, difusion y
evaluaciéon permanente ayudardn sin duda
a disminuir la incidencia de neumonias y su
morbimortalidad, sobre todo en los paises
en via de desarrollo en donde como hemos
visto se concentra el 95% de esta patologia.

Neumonias atipicas

Dentro de las neumonias producidas por
agentes atipicos se encuentran las produci-
das por Chlamydia trachomatis, Chlamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,
Bordetella pertussis y otros. Vamos a refe-
rirnos a algunas de ellas.

Chlamydia trachomatis

Epidemiologia

En 1911 Lindner y colaboradores identifi-
caron inclusiones intracitoplasmaticas en
un infante con oftalmia neonatal llamada
“conjuntivitis de inclusién”, cuya madre
presentaba dichas inclusiones en las células
epiteliales del cervix y su padre a nivel de las
células uretrales, revelandose de este modo
la epidemiologia de la transmision sexual de
las infecciones por chlamydias. Posterior-
mente Beem y Saxon describieron la coloni-
zacion del tracto respiratorio y la neumonia
del lactante.

La infeccion genital es la enfermedad de
transmision sexual mds frecuente en el
mundo, y debido a que generalmente es
asintomatica, queda un gran reservorio en
la comunidad que se perpetia en el tiem-
po. Esta infeccion, puede llevar a severas
complicaciones reproductivas en la mujer. La
alta prevalencia de esta infeccion en mujeres
en edad fértil (6 a 20%) resulta en una ex-
posicion estimada de 100.000 neonatos por
afio en los EEUU.

La edad temprana en el inicio de la activi-
dad sexual, mujeres adolescentes y factores
sociodemograficos relacionados con la
pobreza estan fuertemente vinculados con la
infeccion por C. trachomatis. Otros factores
de riesgo estudiados son: parejas multiples,
inconsistente uso de barreras anticoncepti-
vas (preservativos), causas anatomicas (ecto-
pia, friabilidad cervical) o microbiolédgicas
(gonorrea concurrente).

Infantes con probada exposicion al na-
cimiento pueden padecer conjuntivitis y
neumonia. El recto y la vagina del recién
nacido pueden infectarse durante el parto
y permanecer asintomaticos por el término
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Imagen N° 5

-

de hasta 3 afos; tal infeccién cuando se
diagnostica en forma tardia puede ocasionar
confusioén con posible abuso sexual. El sitio
de colonizaciéon mds frecuente es la nasofa-
rinx (70%) de los nifios infectados, un 14%
tiene colonizacién rectal o vaginal.

En nuestro pais se document6 la presencia
del antigeno de C. trachomatis en 32,6%
de nifios con bronquiolitis y en 25,4% con
neumonia.

La infeccion se adquiere durante el pasaje

a través del canal del parto, la transmision
durante un parto por cesdrea es rara, pero
ha sido documentada especialmente des-
pués de la rotura prematura de membranas
(RPM). En tales infantes expuestos el riesgo
infeccion por C. trachomatis es del 50%,
pudiendo desarrollar conjuntivitis en el 25
a 50% de los casos y neumonia en 5 al 20%
de los mismos.

Agente etiologico

La Chlamydia es un parasito intracelular
obligado, que ha sido clasificado bajo la
orden de Chlamidiales, con su respectivo gé-
nero y familia (Chlamydiaceae, Chlamydia).
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Las especies de C. trachomatis contienen
serol6gicamente distintas variantes (cerca de
18) conocidas como serovars. Los serovars
A, B, Ba y C causan trachoma. Los servars
L1, L2,y L3, son asociados con el linfo-
granulama venéreo (LGV). Serovars D, E,
G, H, Y, ], K, producen uretritis y epididi-
mitis en el hombre, y cervicitis y salpingitis
en la mujer.

La neumonia afebril producida por la C. tra-
chomatis ocurre entre las 4 a 11 semanas del
nacimiento y ha sido evidenciada desde las 2
semanas y no mas alla de los 4 meses. El pa-
ciente se encuentra afebril, con obstruccién
nasal y accesos de tos que se incrementan
durante una semana o mas. Al examen fisico
se constata taquipnea, rales pero no bronco-
bstruccién. La taquipnea es un signo a desta-
car en estos pacientes. Cerca del 50% de los
nifios afectados tienen historia o evidencia de
haber padecido conjuntivitis 0 compromiso
del oido medio. En trabajos realizados en
nuestro pais el antecedente de flujo materno
solo se hall6 en el 50% de las madres.

Diagndstico

Hemograma: con eosinofilia (>400 cel/
mm?), e incremento en el nivel de inmu-
noglobulinas del suero.



Radiografia de torax muestra hiperinsufla-
cién, con infiltrados insterticiales simétricos.
(Imagen N°5)

Una pequena cohorte de nifios quienes pade-
cieron neumonia por C. trachomatis mostro
un aumento en la prevalencia de tos cronica
y anormalidades en la funcién pulmonar
cuando se compararon con el grupo control.

El “gold standard” para el diagndstico de
infecciones por C. trachomatis en infantes

y nifos es el aislamiento del patégeno por
cultivo de la conjuntiva, nasofarinx, vagina
o recto. La muestra debe tomarse con hiso-
pos de pldstico o metdlicos (no de madera),
conservarse a 4°C (a -70°C si no se procesa
dentro de las 24 hs de obtenida la muestra).
Se utiliza una mono-capa de células, donde
después de 48 a 72 hs de incubacion las célu-
las desarrollan las caracteristicas inclusiones
intracitoplasmaticas; dichas inclusiones son
tefiidas con un anticuerpo monoclonal espe-
cifico conjugado con fluoresceina. La especi-
ficidad del cultivo celular es del 100%, pero
la sensibilidad es del 70 al 85%, esta relativa
baja sensibilidad es debido a dificultades en
la standarizacion, a la complejidad técnica y
estrictos requerimientos de transporte.

Otros métodos que se utilizan para el
diagnéstico de la C. trachomatis y que no
requieren microorganismos viables son:
enzimoinmunoensayo (ETA), inmunofluo-
rescencia directa (IFD), y Reaccion de la
polimerasa en cadena (PCR). En conjunti-
vitis los test de EIA e IFD pueden tener una
sensibilidad del 90% vy especificidad del 95%
en comparacion con el cultivo si se utilizan
anticuerpos especificos contra los lipopolisa-
caridos de la membrana celular.

La tincién de raspados conjuntivales con
Giemsa permite observar inclusiones intra-
citoplasmaticas dentro de las células epitelia-
les, la sensibilidad varia entre el 50 al 95%.

Test seroldgicos no son recomendados en
infecciones conjuntivales, ya que puede
existir la presencia de anticuerpos maternos
transmitidos a través de la placenta como los
IgG, y una falta de producciéon de anticuer-
pos IgM durante dicha infeccion.

En cambio en la neumonia por C. trachoma-
tis una IgM de 1:32 o mayor es diagndstica.
El test de IFD también es el recomendado
para muestras de aspirados nasofaringeos en
caso de neumonia.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién tanto para la con-
juntivitis como para la neumonia (al igual
que para la conjuntivitis) por C. trachomatis
es con eritromicina a 50 mg/kg/dia en 4
dosis via oral por 10 a 14 dias. Otros macro-
lidos (claritromicina, azitromicina) también
han resultado ser eficaces.

Prevencion y control

La educacion en la poblacion, la utilizacion
de anticonceptivos tipo barrera, el estudio
de la pareja de la persona afectada y su tra-
tamiento, son medidas a seguir en todas las
infecciones de transmision sexual. Muchos
investigadores han demostrado el beneficio
del screening en hombres y mujeres sexual-
mente activos, por lo cual las autoridades de
salud publica deberdn evaluar la posibilidad
su implementacion. Se estan realizando es-
fuerzos en el desarrollo de una vacuna con-
tra la C. trachomatis que contenga péptidos
derivados de la membrana celular de dicho
microorganismo.

Conclusiones

Si bien se constata una disminucién de la
mortalidad por infeccidn respiratoria baja
en los ultimos 25 afios en la Argentina a
expensas de las jurisdicciones mds pobres,
esto no debe ocultar que la mortalidad por
esta causa ocupa el tercer lugar durante el
primer afio de vida, que la mortalidad por
neumonia sigue siendo muy dispar entre las
diferentes jurisdicciones y que la deteccion
precoz y el tratamiento oportuno, parti-
cularmente en los primeros meses de vida
contindan siendo la principal intervencion
en salud publica.

Todo esto muchas veces se manifiesta en fallas
en las acciones preventivas (ejemplo: promo-
ci6n y apoyo a la lactancia materna), vacunas,
prevencion de la desnutricién y en una aten-
cion sin la interrelacion adecuada entre los
centros de atencion primaria y los hospitales,
donde las condiciones de derivacion de pacien-
tes graves son, muchas veces, ineficientes.
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Recomendamos lo expresado en el Consen-
so de Prevencidn y tratamiento de IRAB
publicado en Archivos Argentinos de Pedia-
tria en el afio 2006: instrumentar una red de
atencion de IRAB con sus respectivas capaci-
dades operativas, con una fluida comunica-
cion entre sus integrantes. Tener un registro
unificado para comprender la magnitud del
problema y con la informacion recogida, pla-
nificar y optimizar recursos. Trabajar sobre
los factores de riesgo de IRAB para minimi-
zarlos o eliminarlos y reconocer los pacientes
con factores de riesgo de IRAB grave para su
derivacion y atencién oportuna.
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Postest

Antes de comenzar la lectura del capitulo le proponemos que responda el
siguiente cuestionario. Sus dudas orientardn la lectura del texto.

Marque con una cruz la respuesta que considere correcta.

1. Los siguientes, excepto uno, son factores de riesgo para la interna-
cién en ninos con bronquiolitis. Sefale la excepcidn.

a) Madres adolescentes.
b) No lactancia materna.
¢) Vacunacién incompleta.

d) Asistir a jardin maternal.

2. ldentifique ;cudl de las siguientes es la metodologia de eleccién
para el diagnéstico etiolégico de las bronquiolitis?

a) Hemograma vy la VES.
b) Rx de torax.
c) Inmunofluorescencia indirecta (IFI).

d) Serologia a través de curvas de IgG e IgM.

3. Identifique ;cudl de las siguientes es la medida de soporte mas
importante en los nifos hospitalizados por bronquiolitis?

a) Oxigenoterapia.
b) Broncodilatadores.
c) Kinesioterapia.

d) Antibidticoterapia.

4. ;Cudl es el agente mas frecuente aislado en todas las edades en
las neumonfas con derrame?

a) S. piogenes.
b) S. pneumoniae.
c) S. Aureus.

d) H. influenzae tipo B.
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5.

Identifique cudl de los siguientes enunciados relacionados con las
neumonias es correcto.

a) En la edad neonatal son mas frecuentes las neumonias virales.
b) El 50% de las neumonias ocurren en paises en vias de desarrollo.

c) El S. pneumoniae es el agente predominante a partir del
primer mes de vida.

d) A la edad escolar tienen jerarquia el Micoplasma pneumoniae y
la C. trachomatis.

Identifique cudl es el porcentaje habitualmente descripto de posi-
tividad de los hemocultivos en las neumonias.

a) <10%.

b) 10 a 30%.
<) 31 a 40%.
d) 50%.

Identifique cuél de los siguientes enunciados relacionados con el
tratamiento empirico inicial de las neumonias es incorrecto.

a) En la edad neonatal se utiliza la combinacion de ampicilina +
gentamicina.

b) El tratamiento empirico inicial a partir de los 3 meses de vida es
la ampicilina a dosis de 200 mg/kg/dfa.

c) En las neumonias a S. pneumoniae con resistencia intermedia
y alta a penicilina el tratamiento de eleccion es la ampicilina o
penicilina a dosis altas.

d)En las neumonias por H. influenzae productor de B-lactama-
sas, la ampicilina es la droga de eleccion.

Identifique cuél de los siguientes enunciados relacionados con la
neumonia afebril del lactante por C. trachomatis, es correcto.

a) La infeccion se adquiere principalmente por via respiratoria.
b)La cesarea evita la infeccién con dicho microorganismo.

o) El sitio de colonizacién mas frecuente es recto y vagina.

d) La conjuntivitis se presenta en el 25 a 50% de los nifios.
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Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

1. Tomas de 12 anos de edad, consulta por fiebre, decaimiento y tos
de 48 horas de evolucién. Al examinarlo constata que se encuen-
tra pdlido, decaido y a la auscultacion pulmonar una abolicion de
la entrada de aire en base derechay rales finos por encima de ese
nivel. Trae un laboratorio de glébulos blancos: 15.200/mm?* (N 75-E
2-B 0-L22-M 1) VES 75 mm/h.

iQué diagndstico presuntivo realiza, y que otros métodos comple-
mentarios solicitaria?

La Rx de torax muestra condensacion homogénea basal derecha
con borramiento del seno costo-diafragmatico de ese mismo lado.
;/Qué conducta terapéutica adoptaria y qué tratamiento empirico
inicial indicarfa?

Neumonia aguda bacteriana probablemente con derrame.
Solicitar una Rx de térax.

Ante la presencia del derrame se puede solicitar una ecografia
de térax que ayuda a evaluar el volumen del derrame y soli-
citar puncién diagnéstica y evaluar de acuerdo al liquido la
posibilidad de drenaje. Como tratamiento empirico: Penicilina
G EV a 200.000 Ul/kg/dia c/6 hs.

2. Luciana, de 3 meses de vida, comenzd hace 48 horas con un cua-
dro de tos, rinitis, fiebre y agitacion progresiva, que le dificulta la
alimentacion y conciliar el sueno. El laboratorio presenta glébulos
blancos 13.230/mm? (N60-E1-B0-L38-M1) VES 26mm/h Hto 36%.

;Qué diagndstico presuntivo realiza y que métodos complementa-
rios de estudio solicita?

iQué medidas terapéuticas indica y qué pautas de alarma brinda a
los cuidadores del nifo?

El cuadro es compatible con una bronquiolitis y el diagnéstico
es clinico (se basa en la historia clinica, examen fisico y datos
epidemiolégicos).

Como tratamiento recibira broncodilatadores maximo 3 dosis
c/20". Si responde, dar pautas de alarma a los cuidadores,
recalcando que la nifia debe recibir liquidos, alimentaciéon
fraccionada, posicién semisentada y acudir nuevamente a la
consulta si empeora el cuadro clinico.
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3. Marcos, de 2 meses de vida, comenzo hace 7 dias con tos y regis-
tros subjetivos de fiebre, la tos se convirtié en quintosa cianozante
y hemetizante. El nifio tiene colocada BCG y hepatitis B al naci-
miento y todavia no tiene las inmunizaciones correspondientes
alos 2 meses. En el laboratorio se constatan glébulos blancos
65.000/mm? (N34-E2-BO-M61-L3) VES 34mm/h Hto 32%. La maméa
refiere que ella tiene tos desde hace 15 dias.

;Qué diagndstico presuntivo realiza y de acuerdo a los mismos,
qué estudio solicita?

;/Qué conducta terapéutica asume con respecto al nino, la familia y
contactos?

El cuadro es compatible con coqueluche debido al foco intra-
familiar, la clinica y el laboratorio. Como estudio solicitar un
aspirado nasofaringeo para realizar cultivo o PCR para Borde-
tella pertussis.

Al nifio, familia y contactos indicar tratamiento y profilaxis
con eritromicina a 40 mg/kg/dia por 14 dias, claritromicina 15
mg/kg/dia por 7 dias o azitromicina 10 m/kg/dia por 5 dias. En
adultos esta ultima es el primer dia 500 mg y los restantes 4
dias 250 mg/dia.

4. Macarena, de 4 meses de vida, comienza con un cuadro afebril de
disnea progresiva, hay antecedentes de aumento del flujo vaginal
materno previo al parto y la nifa presento conjuntivitis a los 15
dias de vida. Al examen fisico se constata taquipnea de 70 respira-
ciones/min sin fendmenos broncobstructivos. Laboratorio 12.300/
mm?® (N 65-E 2-B 0-L.31-M2) VES 24 mm/h, Rx de térax infiltrados
difusos bilaterales a predominio hiliar.

;Qué diagnodstico presuntivo realiza y qué metodologia de estudio
solicita?

;Qué tratamiento indica al paciente y su familia?

El cuadro clinico es compatible con C. trachomatis. Solicitar as-
pirado nasofaringeo para realizar PCR para C.trachomatis o IFI
o Elisa. Indicar tratamiento al nifio y a los padres con macréli-
dos en igual dosis y tiempo que para la B. pertussis.
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Moédulo de Capacitacion para el
Personal de Enfermeria en IRAB

Lic. Veronica Basso

Miembro del equipo central del nifno de 0 a 5 afios,
responsable de enfermeria del programa IRAB,
del Programa materno Infantil de la Provincia de Buenos Aires.

Miembro del equipo central del Programa IRA del Ministerio
de Salud de la Nacion.

El Programa IRAB promueve un modelo de aten-

cién basado en la creacién de Centros de Prehos-
pitalizacion o Centros de internacién abreviada o
Postas de bronquiolitis.

El Programa estd centrado en enfermeria, con
supervision médica.

La correcta articulacion del enfermero/a con el
médico/a potencia las acciones de los servicios
de salud.

En esta estrategia el tratamiento de rescate es un
tratamiento observado, lo lleva a cabo el equipo
de salud, en el CAPS u hospital.
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Pretest

Identifique verdadero o falso en los siguientes enunciados

1. La atencidn del nifo con SBO en la sala de internacion abreviada es una modalidad
que busca mejorar el nivel de resolucion en el primer nivel de atencion.

2. El tratamiento observado o de rescate debe durar una hora como maximo.

3. La primera medida a tomar al ingreso del paciente es la evaluacion de la gravedad
(con escala de Tal), luego bajar la fiebre, hidratar, etc.

4. Todo nifio menor de un mes con dificultad respiratoria o sibilancias debe ser inter-
nado independientemente del puntaje de Tal.

5. Se debe administrar oxigeno a todos los nifios con puntaje igual o mayor de 7.

6. La aerosolterapia es el tratamiento de primera eleccién en nifios con SBO.

7. Tanto los aerosoles como el espaciador son personales (exclusivos de cada nifio) y no
deben ser compartidos con hermanos o vecinos.

8. Para nebulizar se requiere oxigeno.

9. La lactancia materna no debe ser suspendida en nifios con IRAB.

10. Los nifios con SBO deben descansar semisentados.

Responda a las siguientes consignas

11. Mencione al menos dos ventajas de la aerosolterapia frente a las
nebulizaciones:

12. Enumere todos los signos de alarma que daria a la familia de un
nifo atendido por SBO:

13. Indique las recomendaciones que daria a una madre relacionadas
con la alimentacion:
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La Direccidn Nacional de Maternidad e Infancia desde su drea, Salud integral del nino lleva adelante
el Programa Nacional de Infecciones Respiratorias Bajas. Para este programa se ha publicado un
Modulo de capacitacion para el personal de enfermeria, del cual se realizé una sintesis para esta
publicacion. Las autoras del material original son la Lic. Verénica Basso, la Dra. Estela Grad y colabo-
radores. Para acceder al material completo puede recurrir a:
http://www.msal.gov.ar/htm/site/promin/UCMISALUD/archivos/pdf/IRA_Modulo_de_Capacita-

cién_Enfermeria.pdf

Introduccion

Las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas
(IRAB) constituyen uno de los principales
problemas de la Salud Publica en la actuali-
dad, con gran impacto sobre la mortalidad
infantil.

Este Modulo de Capacitacion en IRAB estd
dedicado al personal de Enfermeria.

Es sumamente importante que el personal
de enfermeria esté capacitado para poder in-
cluirse como actor central en esta modalidad
de atencion de las IRAB para el logro de los
siguientes objetivos.

e Contribuir a la disminucién de la morbi-
lidad y mortalidad por IRAB.

e Mejorar la capacidad de resolucion del
primer nivel de atencién para el manejo
de estas patologias.

® Reducir la internacién por esta causa
promoviendo acciones oportunas.

e Detectar oportunamente al paciente
critico.

e Mejorar el conocimiento de la comuni-
dad sobre las medidas preventivas y los
signos de alarma de las IRAB.

Desde la Direccion Nacional de maternidad
e Infancia, a partir del afio 2002, se pro-
mueve la estrategia de atencion para las in-
fecciones respiratorias basada en la creacion
de Centros de Prehospitalizacion, o Centros
de Internacion Abreviada, o Postas de Bron-
quiolitis, tanto en los Centros de Atencién
Primaria de la Salud (CAPS) como en los
hospitales en los que se atiende a los nifios.

Esta estrategia fue tomada de la experiencia
de la Republica de Chile, que se inici6 en

el ano 1991. Posteriormente, en 1996, fue
adoptada por la provincia de Tucumdn y en
2002 por la provincia de Buenos Aires.

Para la inclusion del personal de enferme-

ria en el Programa IRAB, que plantea un
modelo de atencion diferente, fue necesario
rediscutir las incumbencias del trabajo de en-
fermeria, ya que éste personal pasa a cumplir
un papel clave y mds protagénico en la tarea.
Por este motivo se consultaron los aspectos
legales con las instituciones que se ocupan
de regular las actividades de la profesion y se
llego a las siguientes conclusiones:

e ElPrograma IRAB se ajusta al marco
legal actual sobre competencias e incum-
bencias para el personal de Enfermeria.

e Las estrategias de capacitacion del
Programa IR A refuerzan y amplian con
fundamentos cientificos el accionar para
la toma de decisiones.

e La norma nacional, basada en la eviden-
cia cientifica, con validez en todo el terri-
torio de la Nacion, respalda la actividad
de todo el equipo de salud.

e (Cada uno de los programas de estudio
de pregrado y de grado asi como los Cur-
sos de Auxiliares de Enfermeria, contie-
nen como temario el control de signos
vitales, el analisis de datos problematicos
resultantes de la valoracion fisica en las
diferentes edades del ciclo vital, la admi-
nistracion de medicamentos y la detec-
cion de signos de gravedad. Esto habilita
al personal de Enfermeria a resolver las
necesidades del paciente, en particular en
la urgencia.
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Infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) -
Sindrome bronquial obstructivo (SB0)

El sindrome bronquial obstructivo es un
cuadro clinico caracterizado por tos, sibilan-
cias y espiracién prolongada de intensidad
variable, provocado por un conjunto de
causas exogenas y endégenas. Abarca los
cuadros de:

e bronquiolitis (primer episodio de fiebre,
tos y sibilancias en el menor de 2 afios);

e el lactante sibilante (tos y sibilancias en
el menor de 2 afos);

e los nifios sibilantes recurrentes (de 2 a 5
anos).

Para comprender mejor como se produce
el SBO es necesario hacer un repaso de la
anatomia y la fisiologia del Aparato Respi-
ratorio que se desarrolla brevemente en el
Anexo 1.

Atencion del nino con SBO

La Atencién del nifio con SBO en la sala

de internacion abreviada o de prehospi-
talizacion en el CAPS y hospitales, es una
modalidad de organizacién en la atencion
ambulatoria que busca mejorar el nivel

de resolucion en el Primer Nivel de Aten-
cion (posibilidad de evitar la internacion).
Consiste en la permanencia del nifio en esta
sala para recibir un tratamiento oportuno e
intensivo.

Este Programa estd centrado en Enfermeria,
con supervision médica. Esto significa que el
personal de Enfermeria coordina la actividad
que se lleva a cabo en el Centro de Prehos-
pitalizacion ya que es el personal que puede
sostener la secuencia de tratamiento del
paciente durante 1 6 2 horas que dura el pro-
ceso. Mientras esto sucede, el médico puede
seguir atendiendo la gran demanda que se
produce habitualmente en la época invernal.

La articulacion de la enfermera/o con el
médico (pediatra o generalista) potencia las
acciones del Servicio de Salud. La division
de tareas y su complementacion es la clave

en el equipo de trabajo. Permite el control
sistematico de la aplicaciéon de los pasos del
Flujograma de Decision Terapéutica.

A su vez, la deteccion de los nifios de mayor
gravedad y riesgo, la observacion de normas
de bioseguridad, el contacto con las madres
y la comunidad, son todas acciones impor-
tantes en las que tanto el médico como la
enfermera pueden tener una participacion
complementaria.

1. Organizacion de la tarea

» Intervencion del médico en la interna-
cién abreviada

e Alingreso del paciente al Servicio (diag-
nostico médico presuntivo).

® Luego de culminada la primera hora de
internacion abreviada.

e Luego de la segunda hora de internacién
abreviada. Decidir alta o derivacion, y
otras indicaciones.

Al médico le compete tomar las decisiones

de dar de alta, internar o derivar al pacien-
te. El resto de las actividades le competen a
todo el equipo.

» Intervencion de Enfermeria cuando no
hay un médico a cargo (situacion muy
comun en los CAPS)

e Evaluar la gravedad del paciente (Puntaje

de Tal).

e Referenciar al paciente a otro Centro u
Hospital para ser diagnosticado y trata-
do (necesidad del diagnéstico médico),
con la celeridad que indique el estado del
paciente.

e Iniciar el tratamiento y no suspenderlo
hasta tanto se produzca el traslado (colo-
car oxigeno si es necesario, y broncodila-
tar con Salbutamol en aerosol).
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Esta intervencion rdpida resulta tras-
cendental porque acorta el tiempo de
hipoxia (la baja concentracion de Oxige-
no en sangre) del paciente, que es lo que
pone en peligro su vida.

Esta articulacién implica el entrenamiento
del personal médico y de Enfermeria en la
toma de los signos del puntaje de Tal con
precision, en el seguimiento del flujograma
de decisiones clinicas y en la administraciéon
correcta de los medicamentos.

Para la implementacion de esta area es nece-
sario contar con:

e Espacio fisico (consultorio, sala) con
acceso directo y senalizacion a la entrada

¢ Personal de enfermeria y médico. Tam-
bién podria participar un kinesiélogo,
como en Chile.

e Equipamiento: Lavamanos. Termémetro
(en lo posible, digital). Camillas. Reloj
de pared. Estetoscopio. Espaciadores (o
aerocamaras).

¢ Medicamentos: Oxigeno. Salbutamol en
aerosol y en gotas. Antitérmico por via
oral (gotas y jarabe).
Corticoides por via oral (en gotas).

¢ Flujograma de decisiones clinicas y Esca-
la de TAL (colgado en la pared)

e Protocolos de registro y planillas de
consolidacién de datos.

En este lugar se lleva a cabo el tratamiento
observado, que dura 1 6 2 horas como méxi-
mo. Este tratamiento también se denomina
rescate. Luego de este lapso es posible dife-
renciar a los pacientes en 2 grupos:

e El que se puede retirar a su domicilio
con el tratamiento correspondiente.

e El que deberi ser internado porque
necesita tratamiento de sostén (oxigeno,
hidratacién).

2. Tratamiento observado

Realizar un tratamiento observado o de
rescate es necesario porque, si bien la gran

mayoria de los pacientes (mas del 90%)
responde al tratamiento con Salbutamol, un
pequefio grupo NO responde y se mantiene
sin variantes o empeora.

No es posible predecir de antemano cual
nino va a responder y cudl no. Resulta
importante saber esto ya que, si el nifio no
responde favorablemente al Salbutamol, es
peligroso que continde el tratamiento en su
domicilio: se puede agravar y morir en la
casa, sobre todo si es menor de 1 afio.

Por este motivo, el intento de rescate se debe llevar a
cabo frente al equipo de salud, y no en el domicilio. El
tratamiento observado otorga el tiempo necesario para
conocer la respuesta del paciente frente a la medicacion.

Los siguientes pasos son necesarios a fin de
tomar los signos para el puntaje de TAL,
que es el puntaje clinico elegido para evaluar
la gravedad del paciente. (Tal es el apellido
del autor del puntaje original, que luego
sufrié modificaciones).

Primeras medidas al ingreso del paciente

Si el nifo se halla febril debemos hacer
descender su temperatura corporal a 37,5°C,
ya que la hipertermia aumenta la frecuencia
cardiaca (FC). En menor medida, la tem-
peratura corporal modifica la frecuencia
respiratoria (FR), aumentandola.

Utilizar el antitérmico disponible. Se puede
emplear medios fisicos para bajar transi-
toriamente la temperatura: bafos tibios o
colocacién de panos tibios en axilas e inglés.
Si esto irrita mas al nifio, no aplicarlos.

Luego de bajar la temperatura corporal, se
procede a tomar los 4 signos y realizar el
puntaje de TAL. El nifio debe estar lo mas
tranquilo posible para poder tomar los signos
con rapidez y precision (Ver puntaje de TAL).

Evaluacion de la gravedad:
Puntaje de Tal

Consiste en la toma de 4 signos y su va-
loracién segtin una escala. Estos 4 signos
muestran la lucha del paciente por aumentar
la llegada de oxigeno a sus tejidos.
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Los 4 signos son:

e Frecuencia cardiaca.

e Frecuencia respiratoria. >
e Sibilancias.

e Observacion del uso de musculos acceso-
rios (tiraje).

;C6mo se toman los signos del puntaje de Tal?

nado a la FR varia con la edad, menor o
igual de 6 meses, o mayor de 6 meses.

Sibilancias:

Escuchar sonido (reconocer el sonido de
las sibilancias).

Diferenciar inspiracion y espiracion al
auscultar.

> Frecuencia cardiaca: » Utilizacion de los misculos accesorios:
e Auscultacién cardiaca con estetoscopio. * Reconocer los distintos tipos de tiraje:
ggnmderzr u)na fraccion de minuto (15 6 - Tiraje subcostal: hundimiento por deba-
segundos). jo de las ultimas costillas, donde comien-
e Reconocer el ritmo (2 ruidos = 1 latido). za el abdomen. Es necesar19~observarlo ,
en un momento en que el nifio no se esté
Recordar que la frecuencia cardiaca es un alimentando. Debe ser permanente y evi-
parametro influenciado por diferentes facto- dente. Cuando se tienen dudas, conviene
res, que no siempre implica mayor gravedad tomar distancia del paciente (3 metros) y
del cuadro clinico (fiebre, utilizacion de tratar de contar la frecuencia respirato-
broncodilatadores, estrés). ria desde alli; si esto es posible estamos
en presencia de un tiraje subcostal.
> Frecuencia respiratoria: - Tiraje intercostal: hundimiento entre las
. ) costillas.
e Minuto completo (no fraccionar). El uso
de estetoscopio puede intranquilizar mas - Tiraje universal o generalizado: tiraje
al nifio. subcostal, intercostal y supraclavicular.
* Observacion del torax, nifio sostenido y - Aleteo nasal: movimiento de las alas de
entretenido por su madre. la nariz al respirar.
e Elegir un punto del térax y fijar la mi-
rada en él para el conteo. El Puntaje asig-
Puntaje de tal modificado con frecuencia cardiaca
Puntaje Frecuencia Respiratoria Sibilancias Frecuencia Cardiaca Muisculos Accesorios
<6m >6m
0 <40 <30 No (*) Menos de 120 No
1 41-55 31-45 Fin espiracién con estetoscopio 120-140 Subcostal
Inspiracion y espiracion Subcostal
2 56-70 46-60 . 141-160 .
cn estetoscoplo e intercostal
3 >70 > 60 Audibles sin estetoscopio Més de 160 Universal

(*) Si no hay sibilancias por insuficiente entrada de aire debe anotarse 3 puntos.

Lainterpretacion es la siguiente: Puntaje 0-4: LEVE / Puntaje 5-8: MODERADO / Puntaje: 9-12: GRAVE
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Tratamiento

Si el puntaje inicial es de 4 6 menos Si el puntaje es de 6 6 mas, se lo deriva
de inmediato al Segundo Nivel de Aten-

Se realizan 2 disparos o “paff” y se observa . . .
cion (7 o mas con oxigeno).

la respuesta durante 20 minutos.

Si mejora, este paciente es enviado al domi-
cilio con tratamiento de Salbutamol: 2 dis-
paros o paff cada 6 horas, o nebulizaciones
de 2 ml de solucion fisioldgica con Salbuta-
mol gotas (1 gota/kg/dosis) cada 6 horas. Se
transmiten al adulto acompafiante las pautas
de alarma (ver mas adelante). Se lo cita a
control a las 24 horas.

Si el puntaje inicial es de 9 6 mas

Se aplica oxigenoterapia, se inicia el trata-
miento (2 paff de Salbutamol) y se deriva
con urgencia al Segundo Nivel de Atencién.

A modo de sintesis, le presentamos el flujo-
grama de la pigina siguiente.

Algunas provincias utilizan el Puntaje de Tal
modificado remplazando la evaluacion de la
frecuencia cardiaca por cianosis.

Si no mejora, se lo deriva al Centro de Pre-
hospitalizacién.

Si el puntaje inicial es de 5 a 8

Este paciente entra al Centro de Prehospita-
lizacion.

CRITERIOS ABSOLUTOS DE DERIVACION AL HOSPITAL,
INDEPENDIENTEMENTE DEL PUNTAJE DE TAL

® Primera hora: Se debe administrar Oxi- « Lactantes menores de 1 mes.
geno —por bigotera o mascara— (preferen-
temente bigotera) a los nifios con puntaje
igual o mayor de 7 a un flujo entre 1y

3 litros por minuto. Esto se debe a que

el paciente con este puntaje presenta un

grado de hipoxia.

« Enfermedad pulmonar crénica: displasia
broncopulmonar, EPOC postviral, fibrosis quistica.

« Pacientes con cardiopatia.

+ Apnea.

« Pacientes con inmunodeficiencia.

Se administran 2 paff de Salbutamol
cada 20 min, 3 veces. Al finalizar la lti-
ma dosis, se espera 20 minutos y se toma
nuevamente el puntaje de Tal.

+ Desnutricion moderada y severa.

Si el puntaje es de 5 6 menos, se envia el
paciente al domicilio con tratamiento,
pautas de alarma y control a las 24 ho-
ras. Si el puntaje es de 6 a 8, se le realiza
tratamiento durante una segunda hora.

Segunda hora: Se administra 2 paff cada
20 minutos 3 veces. Se toma el puntaje de
Tal (a los 20 minutos del tltimo disparo).

Si el paciente tiene un puntaje de 5 6
menos, se retira a su domicilio con el tra-
tamiento, pautas de alarma e indicacion
de regresar a control a las 24 horas.

CRITERIOS RELATIVOS DE DERIVACION, A TENER EN CUEN-
TAALAHORA DE DECIDIR EL DESTINO DEL PACIENTE Y SU
EVENTUAL SEGUIMIENTO EN DOMICILIO.

« Prematurez, peso del nacimiento menor a 2.500 gs.
« Internacion previa por IRAB.

« Desnutricion leve o moderada.

« Riesgo social: madre adolescente, con primaria
incompleta, nifio con vacunacion incompleta, falta de

controles, dificil acceso al efector de salud,.
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Flujograma de decision terapéutica

HORA 0: INGRESO Y PRIMERA EVALUACION

2 paff de 4omenos PONTRYE 9-10-11-12 DERIVACION
Salbutamol (200 rpcg) (con oxigenoy
y observar 20 min. tratamiento hasta
5 concretar derivacion)
6 -
7idem con 0,
»| 8idemcon0,
No mejora
v Mejora v
[ 2 paff de Salbutamol ¢/20 min.
Enviar al DOMICILIO 3 veces
con 2 paff de Salbutamol
ada 6 u 8 horas.
Control en 24 hs.
Explicar signos de
alarma.
A—
HORA 1: SEGUNDA EVALUACION
[ < NUEVO PUNTAJE >
Enviar al DOMICILIO 50 menos 9-10--11-12 DERIVACION
con 2 paff de Salbutamol {con oxigenoy
cada 6 horas. 6 tratamiento hasta
Control en 24 hs. 7idem con 0, concretar derivacion)
Explicar signos de 8idem con 0,
alarma. Metilprednisona
| —— 1mg/kg via oral
Sies 20 episodio

2 paff de Salbutamol ¢/20 min.
3 veces

Y
HORA 2: TERCERA EVALUACION

DERIVACION
-~ >
Enviar al DOMICILIO 5 0 menos NUEVO PUNTAJE >6 {tratamiento hasta
concretar derivacion)
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Aerosolterapia

Es el tratamiento realizado con inhaladores de
dosis medida (IDM). Es clave para el éxito.

La aerosolterapia es de primera eleccion en
virtud de las ventajas terapéuticas que posee.

La nebulizacion es de segunda eleccion,

en una situacion en que no se cuente con

el aerosol. Numerosos trabajos cientificos
demuestran que la aerosolterapia permite
una mejor llegada y efecto mas rapido del
Salbutamol. Se debe a que se pierde menos
droga en el camino y que la administracion
requiere 20 segundos, contra 10 minutos de
la nebulizacion durante los cuales el paciente
debe tolerar la mascarilla colocada.

Ademas al nebulizar inundamos de agua la
via aérea, que en los nifios pequeiios tiene un
didmetro muy escaso. La via aérea funciona
normalmente a 37°C de temperatura, con un
97% de humedad. La saturacién absoluta de
vapor de agua en el aire que circula dentro
del aparato respiratorio es la maxima po-
sible. No admite un aumento de humedad,
por lo que responde convirtiendo al vapor de
agua excedente en liquido.

Técnica

La falla en la técnica de aerosolterapia
puede, por si misma, provocar el fracaso del
tratamiento.

1) Sostén (en caso de que el nifio no se que-
de quieto)

El nifio sentado en la falda de la madre
mirando hacia adelante. La mano dere-
cha de la madre sujeta la frente del nifio.
La izquierda sujeta los bracitos del nifio
cruzados delante de su cuerpo.

Secuencia de pasos

Nunca se debe efectuar la aerosolterapia
con el nifio acostado.

Antes de iniciar el procedimiento se rea-
lizan los siguientes pasos:

Lavado de manos.
Agitar el aerosol durante 1 minuto.

Inserta en la ranura del espaciador, siem-
pre con el cuerpo del aerosol hacia arriba
(ver fotos).

Aplicar el espaciador cubriendo nariz

y boca del nifio pasando la mano por
debajo de la barbilla de manera de poder
sujetar las mejillas y fijar el espaciador al
menton.

Realizar un disparo a fondo, 1 solo paff,
y contar 10 segundos (se puede contar
“1001,1002, 1003...” bhasta “10107,
para respetar la pausa correspondiente).

Retirar el espaciador.

Volver a agitar el aerosol 1 min, colocar
el espaciador y realizar el segundo paff

con conteo.
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Los espaciadores son recomendables en

el tratamiento del SBO, ya que permiten
un buen resultado en la administraciéon de
medicacion por inhalacién en los cuadros
agudos (mejor que con nebulizador).

La funcién del espaciador es establecer una
distancia entre el aerosol y la boca, creando
lo que llamamos “atmésfera”, para permitir
una llegada satisfactoria de las particulas del
medicamento a la via aérea baja (bronquios
y bronquiolos). El nifio pequefio no puede
coordinar la inspiracion con el disparo del
aerosol.

Algunas recomendaciones para la fabrica-
cion de espaciadores:

e Los envases utilizados deben ser plasti-
cos y lisos.

e El tamafo no debe ser menor de 10 cm
de longitud.

e La ranura donde se coloca el aerosol
debe quedar lo mads sellada posible.

e La parte que se adosa a la cara del nifio
debe adaptarse completamente, ajustarse
lo mas posible.

* En el caso de que el espaciador no se
adapte bien a la cara del paciente, se le
puede adosar una mascarilla de las uti-
lizadas para administrar oxigeno o para
nebulizar.

El espaciador es individual para cada pa-
ciente, se lo higieniza con agua y detergente,
luego se lo deja escurrir sin enjuagar. Esto va
a permitir que las particulas de medicacion
no se adosen a las paredes del espaciador.

Esta forma de higienizar el espaciador es para
el domicilio, donde solo lo utiliza ese nifo.

En la prehospitalizacion donde se utiliza
para varios nifios el espaciador, camisa del
aerosol, pipeta y mascarilla debe tener una
desinfeccion de alto nivel con amuchina,
pero en caso de no contar con esta sustancia
la podemos realizar de la siguiente manera:

e Lavado bajo el chorro de agua.

e Lavado con detergente.

e Sumergir en lavandina al 1% durante
30 minutos, desechar el agua luego de
su uso.

e Enjuagar con abundante agua fria.

Nebulizaciones

Tengamos en cuenta que la nebulizacién
debe ser una via de segunda eleccion y sélo
debe utilizarse como vehiculo de la medica-
cion. No debe utilizarse solo para adminis-
trar solucion fisiologica.

Para nebulizar no se requiere oxigeno.
El oxigeno es un farmaco que tiene indicacion precisa y
efectos adversos.

El registro que utilizamos nos permite
objetivar la evaluacion y el seguimiento del
nifo durante la permanencia en el centro

y también nos permite conocer cOmo se
comportan las IRAB en nuestra drea de
influencia como resultado de la estrategia y
construir indicadores basados en la siguiente
informacion:

e Cantidad de nifios que resuelven su pato-
logia en el centro de prehospitalizacion.

e Cantidad de nifios que requieren interna-
cion tratados en el centro de prehospita-
lizacién.

* Diagnésticos (porcentajes de casos de
SBO, SBO recurrente, neumonia).

Manejo domiciliario del paciente

En relacién al manejo domiciliario del
paciente es importante tener en cuenta que
antes de que el nifio se retire de la unidad,
se vuelve a reforzar la siguiente informacion
a la madre, utilizando preguntas de verifi-
cacion. Esto significa que no preguntamos
para que nos responda SI o NO, sino que le_
pedimos a la madre que nos explique como
lo haria ella en su casa, para poder corrobo-
rar que nos ha entendido y que el tratamien-
to esta garantizado.
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Lavado de manos antes y después de la
administracién del Salbutamol, el cambio de
paiiales y la preparacién de alimentos.

Espaciador y aerosol son exclusivos para el
nifio; no compartirlo con hermanos o veci-
nos. Higiene adecuada.

Frecuencia y dosis de broncodilatador: ayu-
dar a la madre a planificar los horarios de
administracion. Plantearle la necesidad de
administrarlo lejos de las comidas y durante
la noche (nunca acostado).

Técnica de sujecion: se capacitard a la ma-
dre, plantedndole la necesidad de contar con
ayuda y la importancia de que las técnicas
de sujecion y de aerosolterapia sean correc-
tas, para el éxito terapéutico.

Alimentacion: Se refuerza la informacion
sobre las ventajas de mantener la lactancia
materna. Se explica que la mejor posicion
para la alimentacidn es semi-sentado, dando
menos volumen con mayor frecuencia,
ofrecer lo que mas le gusta y mayor densi-
dad energética. Se recomienda no acostarlo
enseguida de la alimentacion.

Conducta ante la fiebre: administrar un an-
titérmico por via oral, medios fisicos. Nunca
bafiarlo en agua fria.

Descanso: En IRAB posicion semi-sentado,
evite que el cuello este en flexion, hiper-

extension o la cabeza caida hacia los lados,
porque dificulta una buena entrada de aire.

Ambiente libre de humo: hacer la indicacién
concreta de que el nisio NO debe respirar
bumo ambiental (de tabaco, de brasero, de
estufas, de sahumerios, de aerosoles).

Signos de alarma

Mensaje para la comunidad acerca de cuan-
do concurrir a la consulta:

e Todo nifio menor de 2 afios que presente
Tos y Dificultad respiratoria debe ir in-
mediatamente a la consulta en el Centro

de Salud.

e Con todo nifno que ha sido atendido por
un cuadro respiratorio: reforzar la ne-
cesidad de concurrir inmediatamente al
centro de salud mas cercano si presenta
los siguientes signos:

e Fiebre sostenida que no responde a las
medidas habituales.

e Aumento de la dificultad para respirar.

¢ Hundimiento entre o debajo de las costi-
llas (tiraje).

® Rechazo del alimento.
e Presencia de palidez o cianosis.
e Dificultad para dormir.
e Irritabilidad.
Proximo control: regresar a las 24 horas,

con las indicaciones dadas y carné de vacu-
nacion.
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Postest

Identifique verdadero o falso en los siguientes enunciados

v F
1. La atencién del nifio con SBO en la sala de internacién abreviada es una modalidad X
que busca mejorar el nivel de resolucion en el primer nivel de atencidn.
2. El tratamiento observado o de rescate debe durar una hora como maximo. X
3. La primera medida a tomar al ingreso del paciente es la evaluacion de la gravedad X
(con escala de Tal), luego bajar la fiebre, hidratar, etc.
4. Todo nifio menor de un mes con dificultad respiratoria o sibilancias debe ser inter- X
nado independientemente del puntaje de Tal.
5. Se debe administrar oxigeno a todos los nifios con puntaje igual o mayor de 7. X
6. La aerosolterapia es el tratamiento de primera eleccién en nifios con SBO. X
7. Tanto los aerosoles como el espaciador son personales (exclusivos de cada nifio) y no X
deben ser compartidos con hermanos o vecinos.
8. Para nebulizar se requiere oxigeno. X
9. La lactancia materna no debe ser suspendida en nifios con IRAB. X
10. Los nifios con SBO deben descansar semisentados. X

Responda a las siguientes consignas
11. Mencione al menos dos ventajas de la aerosolterapia frente a las
nebulizaciones:

Las ventajas de la aerosolterapia frente a la nebulizacién son
varias: se pierde menos droga, la administracién es mas corta
en tiempo y no se aumenta la humedad en la via aérea.

12. Enumere todos los signos de alarma que daria a la familia de un
nifo atendido por SBO:
Signos de alarma: todo nifno que ha sido atendido por un
cuadro respiratorio: debe concurririnmediatamente al centro
de salud mas cercano si presenta los siguientes signos: Fiebre
sostenida que no responde a las medidas habituales / Aumen-
to de la dificultad para respirar / Hundimiento entre o debajo
de las costillas (tiraje) / Rechazo del alimento / Presencia de
palidez o cianosis / Dificultad para dormir / Irritabilidad.

Proximo control: regresar a las 24 horas, con las indicaciones
dadas y carné de vacunacion.

13. Indique las recomendaciones que darfa a una madre relacionadas
con la alimentacion:

Recomendaciones: mantener la lactancia materna, ofrecer el
alimento que mas le gusta, alimentarlo en posicién semisen-
tado, dar menos volumen con mayor frecuencia, no acostarlo
enseguida de alimentarlo y lavarse las manos antes y después
de la preparaciéon de alimentos.
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Anexo
Fisiopatologia

® Via aérea: se divide en superior e inferior. La superior se encuentra
por encima de la trdquea: nariz, faringe. La inferior comprende
laringe, trdquea, bronquios y alvéolos pulmonares.

e Arbol respiratorio: bronquios que se van bifurcando, desde un
calibre mayor (bronquios fuente) hasta un calibre minimo (bron-
quiolos).

* A nivel del bronquiolo se halla la conexién con los alvéolos pul-
monares.

e Aqui se produce el intercambio gaseoso: en la inspiracion, pasa
oxigeno a la sangre; en la espiracion, se elimina el diéxido de car-
bono proveniente de la circulacion.

e En el nifio el calibre de los bronquios es mucho menor.

e El bronquio posee una capa de musculo liso, que puede contraerse
y, por lo tanto, disminuir su calibre, frente a ciertos estimulos.

e La via aérea esta tapizada por cilias que poseen un movimiento
ondulante, de manera que barren las particulas inhaladas, desde el
arbol respiratorio hacia la faringe.

e Existe otro sistema defensivo contra los microorganismos: sustan-
cias bacteriostaticas e inmunoglobulinas presentes en las secrecio-
nes de las células de la mucosa respiratoria, que recubre la superfi-
cie de la via aérea.

e Ademads, hay tejido linfoide distribuido en las vias de conduccion
aérea. (Ver Figura 1 en pdgina siguiente)

La inflamacion de la mucosa bronquial provocada por un virus dismi-
nuye el calibre del bronquio. Esto hace que el aire entre con dificultad
y, por lo tanto, serd menor la llegada de oxigeno al alvéolo, sitio del
intercambio gaseoso. A nivel del bulbo raquideo se recibe la informa-
cién de que existe hipoxia, por lo cual se le envia la orden el musculo
liso bronquial de contraerse (mecanismo de defensa masiva ante la
agresion). Esta obstruccion bronquial se suma a la provocada por la
propia inflamacion de la mucosa. El obstdculo al ingreso del aire se
completa con el atrapamiento de aire provocado por la dificultad de
salida del aire al exterior (ver Figuras 2, 3y 4).
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Figura 1:
Arbol respiratorio

A continuacion vemos una imagen del bronquio normal y cuando el
paciente presenta SBO.

Figura 2: Cartilago )
Bronquio normal Glandulas

submucosa

Musculo

Células liso
Calciformes
Mucosa y
submucosa

Figura 3:

) Proliferacion de
Mucosa inflamada

las glandulas
sub mucosas

Lumen disminuido
por el edema

Mucus claro
y espeso
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Figura 4:
Contractura muscular
con inflamacion

Contraccion e
hipertrofia del
miisculo liso

Lumen disminuido
por el broncoespasmo

Proliferacion de las
células de la mucosa

Receptores beta 2 adrenérgicos

Los receptores adrenérgicos constituyen una clase de proteinas de la
membrana celular. A ellos se unen sustancias endégenas denomina-
das catecolaminas (adrenalina y noradrenalina). Esta unién produce
la activacion de los receptores y desencadena una respuesta en dicha
célula. Diversas células poseen este tipo de receptores y la union de
una sustancia estimuladora o agonista evoca una respuesta diferente,
segun de qué célula se trate.

Existen diferentes tipos de receptores; reciben distinta denominacién
(alfa o beta) segun el efecto que se provoca al estimularlos.

En el pulmén, un ndmero variado de células poseen receptores adre-
nérgicos (beta 2) en su superficie: células del musculo liso bronquial,
epitelio bronquial, glindulas submucosas, endotelio.

Existen firmacos que se unen a estos receptores beta 2 adrenérgi-

cos con accidn agonista o estimulante. Se los divide en sustancias de
accion corta y sustancias de larga duracion; entre las de accién corta
la mds frecuentemente utilizada es el Salbutamol. En el caso de las
células del musculo liso bronquial, la unién de estas drogas al receptor
provoca la relajacion del musculo liso y el consiguiente incremento de
calibre de la via aérea o broncodilatacion.

Una propiedad que muestra el receptor beta 2 agonista es el proceso
de desensibilizacion durante la exposicion continua a un agonista; ésta
se define como la disminucién de la respuesta al estimulo, a pesar de
la continua exposicion al mismo. Con la exposiciéon mds prolongada
se produce una pérdida neta de los receptores celulares denominada
regulacion descendente. Esta es la razén por la cual se ha desaconse-
jado el uso de los beta 2 agonistas en forma regular y se los emplea en
forma intermitente como medicacion de rescate de los sintomas.

Los potenciales efectos colaterales de los beta 2 agonistas son debidos
en parte a la estimulacion de los receptores, que estin ampliamente
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distribuidos a través del organismo (musculo esquelético, corazén,
cerebro, vasos sanguineos) y, por lo tanto, esperables. La estimulacion
del tejido cardiaco se asocia a un incremento de la frecuencia cardia-
cay de la presion sistdlica, aunque sin cambio en la presion arterial
media. La abolicion de la vasoconstriccion compensadora en areas del
pulmén mal ventiladas puede dar lugar al desarrollo de hipoxemia.

En el musculo esquelético, la estimulacion produce su contraccién y el
desarrollo de temblores.

Entre los efectos metabdlicos la estimulacion beta adrenérgica produce
aumento de los niveles de glucosa en sangre y disminucién de potasio.

Los receptores beta 2 agonistas estdn presentes desde la 16 semana de
edad gestacional. En nifios pequefios menores de 2 afios, el uso de esta
medicacién mejord el puntaje clinico y la saturaciéon de oxigeno, lo
que sostiene su utilidad en este grupo de menor edad.
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Vacunas

Dra. Angela Gentile

Infectologa pediatra. Epidemidloga.

Jefa de Epidemiologia del Hospital de Nifios R. Gutiérrez.

Miembro del Comité Nacional de Infectologia de SAP.

Profesora de Enfermedades Infecciosas de la UBA.

Exceptuando la depuracién del agua, ninguna
medida en salud publica, ni siquiera los antibid-
ticos, ha tenido tanto impacto como los logrados
por las vacunas.

Es necesario evitar las oportunidades perdidas de
vacunacion a partir del conocimiento de las indi-
caciones de las vacunas del esquema, sus reales
y sus falsas contraindicaciones que son general-
mente la causa de una pérdida de oportunidad
para vacunar.

En relacién a Bordetella pertussis, las coberturas
de vacunacion representan en este momento
en el pais un problema importante ya que hay
muchas jurisdicciones con bajas coberturas.

La vacuna antivaricela ha demostrado alta
efectividad, disminuyendo los casos en todos los
grupos de edad.

La enfermedad meningocdccica afecta principal-
mente a nifios menores de 5 anos, es potencial-
mente fatal y siempre debe considerarse como
una emergencia infectoldgica.
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Pretest

Identifique si los siguientes enunciados son Verdaderos o Falsos

\'} F

1. En este momento, las coberturas de vacunacién del esquema nacional en menores de
1 afio son adecuadas.

2. Los nifos prematuros se deben vacunar de acuerdo al calendario vigente, teniendo en
cuenta su edad cronoldgica.

3. Los nifios con alteraciones neuroldgicas estables, no evolutivas, deben ser vacunados.

4, El mayor incremento de coqueluche desde la re emergencia (2004) se observd en
menores de 1 afo.

5. Los nifios que hayan padecido infeccién por Bordetella pertussis, confirmada por
laboratorio, tienen inmunidad y no deben ser vacunados.

6. La vacuna contra la varicela estéd indicada en todos los nifios a partir del afio de edad,
en los adolescentes y en los adultos sanos susceptibles

7. La vacuna contra la varicela estd contraindicada en pacientes inmunosuprimidos.

8. Los contactos intimos de todas las personas con enfermedad meningocdccica invasiva
deben recibir profilaxis dentro de las 24 hs. del diagndstico del caso indice.

9. El personal médico, independientemente del nivel de exposicion al caso indice, debe
recibir profilaxis para enfermedad meningocdccica.

10. Se define brote de enfermedad meningocdccica a la ocurrencia de 3 0 mds casos
confirmados, presuntivos o probables, en un periodo de 3 meses 0 menos, dentro de
una misma entidad o comunidad, en un drea determinada, con relacién epidemioldgi-
ca entre los casos y con predominio de un serogrupo.

Responda las siguientes consignas

1. Enumere los efectos adversos mdas comunes de la DPT y DPaT:

2. Defina contacto para:

a) Enfermedad pertussis:
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3.

b) Varicela

Identifique ;jcudl de las siguientes es una contraindicacion para la
administracion de DPT?:

a) Historia familiar de muerte subita del lactante.
b) Historia familiar de convulsiones.
c) Antecedentes de difteria y tétanos.

d) Enfermedad neurolégica no estabilizada o sin diagndstico.

Identifique ;cudl de las siguientes es una contraindicacion para la
aplicaciéon de la vacuna antivaricela?:

a) Embarazo de la madre del vacunado o de otra conviviente
cercana.

b) Infeccidn VIH (asintomética, levemente sintomatica, con
CD4>15%)).

c) Inmunodeficiencias celulares.

d) Tratamiento con aciclovir finalizado en la semana anterior a la
vacunacion.

Identifique jen cual de las siguientes situaciones no estd indicada
la quimioprofilaxis para enfermedad meningocdccica?:

a) Contacto con un contacto directo de alto riesgo, sin contacto
directo con el caso indice.

b) Contacto doméstico, especialmente en ninos pequenos.
c) Contacto en el jardin o jardin maternal en los 7 dias previos.

d) Dormir o comer con frecuencia en la misma vivienda que el
caso indice en los 7 dias previos.
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Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

6. Natalia, de 4 anos, es internada en una sala de pediatria con un
cuadro de meningococcemia. Se toman hemocultivos y se le ad-
ministra cefotaxime EV previo a la puncién lumbar. En los hemo-
cultivos se aislaron diplococos Gram (-) y el LCR resultd negativo.
La paciente concurre a un jardin de infantes y a un club en donde
realiza danzas 2 veces por semana.

a) ;Qué conducta toma con las personas expuestas?

La madre de Natalia estd embarazada, y con ellos vive una tia de
23 anos que amamanta a un bebé de 3 semanas de vida.

b) ;Coémo indica la profilaxis?

7. Nino de 3 anos de edad asplénico funcional (enfermedad de células
falciformes) tiene completo el esquema de vacunacion para la edad.

;Qué otras vacunas, fuera de Calendario Nacional, considera Ud.
que tiene indicacién de recibir?

8. Nino de 15 meses portador de una enfermedad por VIH. Se en-
cuentra bajo tratamiento anti retroviral. ;}Qué conducta adoptaria
con la vacunacion contra varicela?

a) Le contraindica la vacuna dado que el nifo es portador de VIH.
b) Indica la vacunacion.

) Solicita poblacion linfocitaria y carga viral antes de indicar la va-
cunacion.

d) Contraindica la vacunacion por el riesgo de que la misma au-
mente su carga viral.

e) Suspende transitoriamente la medicacidon por 4 semanas antes
de indicar la vacuna, a fin de obtener una mejor respuesta inmu-
nogenica.
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9. Madre en el segundo mes de embarazo. Su hijo de 3 afos cursa
una varicela. Ante el interrogatorio la madre afirma no haber pade-
cido la enfermedad. ;Qué conducta adoptaria con la madre?

10. ;Cual de las siguientes conductas no serfa importante para el
manejo de brote de coqueluche?

a) Hisopado nasofaringeo a todos los nifos con tos de mas de
10 dias de evolucion.

b) Deteccion de los casos sospechosos.
c) Completar esquemas de vacunacion del Calendario.

d) Considerar la indicacion de vacuna dPaT en poblaciones de ma-
yor riesgo.

e) Quimioprofilaxis a los contactos de casos indice y primario.
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Introduccion

Con la tnica excepcion de la depuracion

del agua, ninguna medida en salud publica,
ni siquiera los antibiéticos, ha tenido tanto
impacto como los logrados por las vacunas.

La erradicacién mundial de la viruela en
1977 y la eliminacion de la poliomielitis
en 1991, de las Américas y recientemente
de Europa alientan la promesa de alcanzar
el control de la enfermedad a través de la
Inmunizacion.

La meta de la vacunacion es eliminar las enfermedades,
el objetivo intermedio es lograr el control de la enfer-
medad en individuos o grupos de personas a través de
la prevencion.

Ambos pueden ser alcanzados mediante un
programa de inmunizacion que abarque ele-
vadas coberturas con vigilancia exhaustiva
y medidas de salud publica efectivas para el
control de las enfermedades.

Las vacunas se destacan como intervencio-
nes en salud por su efectividad y su eficien-
cia. Gracias a ellas se calcula que se salvan
aproximadamente 3 millones de vidas por

afio.

Las recomendaciones para la inmuniza-
cién en nifios y adultos se fundamentan

en hechos cientificos conocidos acerca de
los inmunobiolégicos, en los principios
sobre inmunizacién activa y pasiva, y en
consideraciones epidemiolégicas y de salud
publica. Si cambian estas circunstancias,
los esquemas de vacunacion deben ser

revisados y adecuados, adaptandolos a las
nuevas situaciones.

Cuando una vacuna es ingresada al Ca-
lendario Nacional lo fundamental es tener
adecuadas coberturas de vacunacién. Las
coberturas deseadas varian segun se quie-
ra controlar o erradicar una enfermedad y
también varian segun las caracteristicas del
agente bioldgico.

Las coberturas para prevenir adecuada-
mente agentes de trasmision respiratoria
deben ser muy elevadas, mds de 95% en
cada unidad geogréfica ya que el riesgo de
trasmision es alto. Si sélo queremos contro-
lar una enfermedad y su via de trasmision es
oral fecal (menor trasmisibilidad) tal como
hepatitis A, con coberturas generales del
90% es suficiente.

Un concepto importante es controlar las co-
berturas en cada unidad geografica y no sélo
evaluar lo global. Las coberturas globales
2006 para SRP, Sabin y cuddruple, fueron:
95%, 92% y 91% respectivamente.

En el caso de la vacuna cuddruple, cuando
analizamos la informacién por departa-
mento (ver tabla 1), 679 nifios viven en
departamentos con coberturas menores al
50% vy casi la mitad de los nifios que nacen
en el pais viven en dreas con coberturas por
debajo del 90%. En el caso de coqueluche,
enfermedad de transmision respiratoria que
luego analizaremos, esta situacion epidemio-
légica es de riesgo.

Tabla 1: Porcentaje de Cobertura para Sabin, cuddruple y triple viral por departamentos, Argentina, 2006

Cobertura
<50% 50-70% 80-89% 90-94% 95% y mas
Bioldgico Dptos Poblac. Dptos Poblac. Dptos Poblac. Dptos Poblac. Dptos Poblac.
Sabin 1 649 92 184.247 103 146.156 72 79.962 280 316312
DPTHib 2 679 84 165.954 15 168.605 74 99.480 273 292.608
SRP 5 10.946 75 39.606 87 91.016 51 75.083 330 465.620

Poblacidn <1 afo 727.326 / Poblacién de 1afio 682.271 / Total de Deptos 548
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Las coberturas de vacunacién del esque-
ma nacional en menores de 1 afio no son
adecuadas en este momento y se necesitan
esfuerzos adicionales de todos los actores
intervinientes en esta problemadtica, para

revertir la situacion que generalmente afecta

a los niflos mas vulnerables.

que el producto ha sido aprobado y esta a la
venta debe permanecer bajo control.

Los ESAVTI (Efectos Adversos Supuestamente
Atribuibles a Vacunacién e Inmunizacién)
que deben comunicarse a la ANMAT (Ad-
ministracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica) son (AN-

El pediatra puede colaborar en superar esta situacion
evitando las oportunidades perdidas de vacunacion, co-
nociendo las indicaciones de las vacunas del esquema,
sus reales contraindicaciones y falsas contraindicaciones
que son generalmente causa de una pérdida de oportu-
nidad para vacunar.

Es importante tener en cuenta algunas con-
sideraciones que habitualmente son causa de
oportunidades perdidas de vacunacién:

Consideraciones generales

¢ Los nifios prematuros se vacunaran de
acuerdo al calendario vigente, teniendo
en cuenta su edad cronoldgica.

e Los nifios con alteraciones neurologicas
diagnosticadas, estables, no evolutivas,
deben ser vacunados.

En las enfermedades evolutivas estan
contraindicadas las vacunas que pueden
producir, como reacciones adversas,
cuadros neuroldgicos (pertussis y fiebre
amarilla).

Contraindicaciones

Existen condiciones en algunas personas que
aumentan el riesgo de reaccion adversa seria
a la vacuna. En estos casos las vacunas NO
pueden ser administradas.(Ver cuadro en
pdg. siguiente)

Farmacovigilancia

Luego de una inmunizacion pueden pre-
sentarse efectos adversos que en muchas
ocasiones no han podido ser detectados en
los ensayos clinicos previos a que la vacuna
obtuviera la licencia, por eso después de

MAT 2002):

Todos los casos de linfadenitis por BCG.
Todos los abscesos en sitio de inyeccion.

Todas las muertes que se piensen que
pueden estar relacionadas con la inmuni-
zacion.

Todos los casos que requieran hospitali-
zacion y que se piense que pueden estar
relacionados con la inmunizacién. Otros
incidentes severos o inusuales que se
piense que pueden estar relacionados con
la vacuna.

Toda situacion durante la inmunizacién que
pueda haber motivado o generado un efecto
adverso (ejemplo: error durante la aplica-
cion como utilizacion de solvente inapro-
piado, agujas incorrectas, vias de aplicacion
incorrectas, sobredosificacion, etc.).

Es fundamental la notificacién de los ESAVI
al programa de farmacovigilancia del AN-
MAT (www.anmat.gov.ar/aplicaciones net/
applications/fvg/esavi_web/esavi.html), es

una planilla sencilla de llenar, en la web y
que permitird tener datos que reflejen la rea-
lidad del pais en cuanto a la administracién
de vacunas y sus efectos adversos.

En este mddulo se desarrollaran tres temas:

1.

Enfermedad pertussis por ser una enfer-
medad reemergente en la cual es un dato
fundamental las coberturas de vacuna-
cion que tiene el pafs.

Varicela: por ser la mas frecuente de las
enfermedades exantemdticas inmunopre-
venible.

Enfermedad meningocdccica por cons-
tituir una endemia constante con apa-
ricién de brotes epidémicos que son un
desafio para el pediatra.
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Contraindicaciones de vacunacion

Contraindicaciones

Reaccidn anafilctica a una dosis previa de la vacuna. (Absoluta)
Reaccion anafildctica previa a componentes de la vacuna. (Absoluta)
Vacuna a virus vivo en paciente inmunosuprimido o mujer embarazada.

Vacuna que contenga B. pertusiss (celular o acelular) en paciente que haya presentado reaccién neuroldgica
grave dentro de los siete dias posteriores a la vacunacion, no explicable por otra causa.

Falsas contraindicacion

es de vacunacion

Falsas contraindicaciones

Enfermedad

Reacciones leves a dosis previas de DPT.

Enfermedad aguda benigna (rinitis-catarro-diarrea).

Tratamiento antibictico y/o fase de convalecencia de una enfermedad leve.

Nifio en contacto con embarazadas.

Nifio que ha tenido contacto reciente con un paciente con patologia infecciosa.

Lactancia.

Historia familiar o individual de alergias inespecificas.

Historia de alergia a los antibidticos contenidos en las vacunas (salvo reaccién anafilactica).
Historia familiar de convulsiones con DPT o SRP.

Historia familiar de muerte sibita en el contexto de la vacunacién DPT.

Antecedentes individuales de convulsiones febriles.

Enfermedad neuroldgica conocida, resuelta y estable o secuelas de enfermedades neuroldgicas.

pertussis

Situacion epidemioldgica en Argentina
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A partir de la introduccién en la década
del °60 de la vacuna contra tos convulsa a
células muertas en el calendario oficial, se
produjo un marcado descenso en el nimero
de casos notificados a nivel nacional.

Hasta el afio 1984, el esquema basico
consistio en 3 dosis (aplicadas alos 2,4y 6
meses), mds un refuerzo a los 18 meses. Pese
a este esquema implementado, se registra-
ron brotes en los afios 1972, 1976, 1980 y
1984. Para superar este problema, en 1985
se agrego al esquema oficial previo, un se-
gundo refuerzo al ingreso escolar, situacién
que cambi6 el patrén ciclico de los brotes de
coqueluche.

Con dicha intervencion, la incidencia de
casos de coqueluche notificados se redujeron
en forma constante hasta el afio 2003 (639
casos; 1,8/100.000). A partir del afio 2004
se observa una re-emergencia de esta en-
fermedad y en el afio 2005 los casos ascen-
dieron a 2.060 con una tasa de notificacién



Grafico 1. Tendencia de la notificacion de Coqueluche.
Casos y Tasas por 100.000 habitantes.
Argentina / afios 1979-2006
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Grafico 2. Casos sospechosos y confirmados de Bordetella Pertussis.
Hospital de Nifios “R. Gutierrez” / Dic. 2003 - Dic. 2007

e Sospechoso Confirmado

Casos 30 p
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Cobertura con Vacuna
Cuddruple en Argentina

En 1997 se incorpora la vacuna al calen-
dario y las coberturas con la misma fueron
aumentando a partir de 1998, cuando se une
a la Triple bacteriana para constituir la Cua-
druple, desde el 85% en 1999 hasta el 92%
en el afio 2006. El nimero de casos descen-
di6 significativamente desde su introduccion.

La cobertura con vacuna Cuadruple (3ra.
dosis) en el afio 2001 fue de 84%, ascendien-
do en el ano 2002 al 92,5%; aunque con una
distribucién no homogénea en el pais, ya que
existen provincias donde la cobertura es menor
de 85% como Santa Fe y otras con coberturas
entre el 85 y el 90% como San Juan y Salta. La
cobertura del refuerzo de los 18 meses, duran-
te el afio 2002 alcanzé sélo el 80%.

La cobertura de vacunacién del primer afio
de vida segun fuentes de la Direccion de
Epidemiologia del Ministerio de Salud fue
en el afno 2003, 2004, 2005 y 2006 de 94,8,
94%, 92% y 91% respectivamente.

Para entender la problemdtica de pertussis es
necesario tener en cuenta la cobertura global
del pais o de cada provincia y también consi-
derar el nimero de nifios sin vacunar en las
pequefias unidades geograficas tales como
un departamento o municipio.

La cobertura global pais no alcanza los
niveles esperados para el control de esta
enfermedad altamente trasmisible. Cuando
estos niveles son menores al 95% provocan
un acumulo de susceptibles y favorecen la
aparicion de brotes epidémicos.

Las coberturas de vacunacion representan en este mo-
mento en el pais un problema importante ya que hay mu-
chas jurisdicciones con bajas coberturas de vacunacion.

Bordetella pertussis

Bordetella pertussis, patbgeno humano
obligado, fue aislado en 1906 por Bordet y
Gengou. Es un cocobacilo gramnegativo, no
esporulado, inmdvil, aerobio. Se presenta
solo, en pares o raramente en cadenas. Con
métodos apropiados puede demostrarse la
presencia de una cipsula.
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Para su cultivo se usa el medio de Bordet y
Gengou (glicerina-patatas-sangre) al que se le
agrega penicilina cristalina para inhibir el de-
sarrollo de microorganismos contaminantes.

Elabora exotoxinas que penetran en la célula
del huésped causando los signos y sintomas
propios de la enfermedad: toxina pertussis
(TP), adenilciclasa, citotoxina traqueal,
aglutinégeno fimbrial, hemaglutinina
filamentosa, toxina dermonecrdtica, pertac-
tina. Como otras bacterias gramnegativas,
posee una endotoxina que es probablemente
responsable de la fiebre. Estos elementos de
clara capacidad inmunogénica son las bases
de las vacunas acelulares. Bordetella pertus-
sis, produce factores biolégicamente activos
responsables de la enfermedad.

La hemoaglutinina filamentosa es un com-
ponente superficial, no téxico, responsable
de la unién al epitelio respiratorio ciliado.
Las aglutininas fimbriales también represen-
tan un rol importante en la unién celular.

La toxina dermonecrética es una toxina
citoplasmdtica que produce fundamental-
mente necrosis isquémica, la citotoxina
traqueal inhibe la sintesis de ADN, produce
ciliostasis y provoca la muerte celular. Otros
elementos fundamentales que se ponen en
juego en la fisiopatogenia de la enfermedad
son la pertactina y la adenilciclasa.

La aparicion de la enfermedad, que implica
la unién al epitelio respiratorio, la aparicion
de lesiones locales y la absorcion sistémica
de toxinas depende de la alteracion y des-
aparicion de los mecanismos de defensa del
huésped (cilios y neutréfilos). En realidad la
bacteria no atraviesa las capas epiteliales, es
la TP la que ingresa al torrente sanguineo y
produce efectos locales y/o sistémicos pro-
pios de esta patologia.

La reaccién inmunitaria desarrollada frente
a B. pertussis no protege frente a otras espe-
cies de Bordetella.

Es evidente que la enfermedad pertussis es
una infeccion mediada por toxina. Borde-
tella parapertussis causa una infeccion mds
leve fundamentalmente por la ausencia de
toxina pertussis. Otros agentes tales como
adenovirus o Virus Sincicial Respiratorio
(VSR) pueden causar un cuadro clinico
similar.



Epidemiologia

El hombre es el tinico reservorio, la trans-
misién es maxima en el periodo catarral,
previo a la aparicién de la tos caracteristica
y disminuye progresivamente después de la
segunda semana de iniciados los sintomas.
En general, a partir de la 4* semana no
contagia. La administracion de antibidticos
de eleccion, macrélidos, abrevia el periodo
de transmisibilidad. Luego de 5 dias de una
terapéutica adecuada el paciente no es mds
contagioso, estudios realizados a través de
cultivos nasofaringeos revelan la ausencia
de este agente.

El periodo de incubacién es de 7 a 10 dias,
asintomadtico, con un rango de 5 a 21 dias.

Métodos diagndsticos

El cultivo es atin considerado el método de
referencia o "gold standard" de diagnds-
tico de laboratorio de Bordetella pertus-
sis. Requiere una técnica adecuada con
obtencién de la muestra de nasofaringe
por aspiracién o con hisopo (de dacrén o
alginato de calcio), transporte en medio de
cultivo (Regan-Lowe modificado) y medio
de cultivo especial (Bordet y Gengou o
agar Regan-Lowe modificado). La espe-
cificidad es del 100%; puede ser negativo
en pacientes inmunizados, en los que han
comenzado tratamiento antibidtico o en
los que llevan mds de 3 semanas de evolu-
cion de la tos. La negatividad del cultivo
no excluye el diagnéstico.

La Reaccion en Cadena de la Polimerasa
(PCR) para diagnéstico de Bordetella
pertussis se utiliza cada vez mas como
metodologia de diagnodstico debido a su
rapidez y mayor sensibilidad. Requiere
que se tome la muestra de nasofaringe
por lavado nasal o con hisopo de dacrén;
deben evitarse los hisopos de alginato de
calcio ya que inhiben la PCR. Si la tec-
nologia es adecuada, los protocolos son
validos, y hay un buen entrenamiento y
controles de calidad en el laboratorio es
el método de eleccion en la actualidad
para confirmar casos sospechosos. La
desventaja es la probabilidad de conta-

minacion con resultados falsos positivos
especialmente en situaciones de brote, y
que por otra parte este método no puede
diferenciar entre un paciente con infec-
cién aguda o un colonizado.

La PCR (Reaccion en Cadena de la Polimerasa) usada
como screening durante el trascurso de un brote tiene
un bajo poder predictivo positivo.

Es importante enviar al laboratorio para efectuar PCR
muestras correspondientes sélo a los casos sospechosos
es decir con clinica compatible que cumplan con la defi-
nicion de caso.

e Serologia: Es posible establecer un diag-
ndstico seroldgico de tos ferina demos-
trando un aumento del titulo de anti-
cuerpos especificos entre el suero de la
fase aguda y el de la fase de convalecen-
cia (par seroldgico). Tiene las desventajas
de requerir dos muestras de sangre y de
no ser de eleccion para el diagndstico en
el periodo agudo de la enfermedad.

Agente inmunizante

La vacuna triple DPT es una combinacion
de toxoides diftérico y tetdnico purificado y
una suspension de bacilos muertos de Borde-
tella pertussis (inactivados por formalina

o calor en fase 1). Esta mezcla es adsorbida
con hidréxido o fosfato de aluminio.

Hay lineas actuales de investigacion que
analizan el polimorfismo de la pertacti-

na (Prn) y la Toxina pertussis (TP). Se ha
constatado variaciones entre la poblacion de
Bordetella circulante y las Cepas Vacunales
al menos, en estas dos proteinas, pero sin
embargo estas variaciones no serian la causa
de esta reemergencia.

Indicaciones

Todos los nifios menores de 7 afios se hallan
expuestos y deben ser vacunados a partir de
los 2 meses de edad.
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Los pacientes que presentaron sindrome co-
queluchoso, atin con certificado con pruebas
de laboratorio que demostraran la presencia
de Bordetella pertussis o nexo epidemiold-
gico con un caso con identificacion etiold-
gica, si bien presentan inmunidad para la
enfermedad, se desconoce la duracién de la
misma, por lo tanto se recomienda la vacuna
anticoqueluchosa segtin edad.

En la actualidad y ante el resurgimiento de
casos de esta enfermedad se estan analizan-
do algunas nuevas estrategias:

1. Dosis de refuerzo a los adolescentes:
Dado que esta es una vacuna que no da
inmunogenicidad a largo plazo y que re-
quiere varios estimulos antigénicos para
la persistencia de anticuerpos se podria
dar una dosis adicional, a los 11 afios,
junto con la actualizacién del esquema de
triple viral y hepatitis B. Es importante
en este caso analizar las estrategias para
que las coberturas sean adecuadas tenien-
do en cuenta que en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires a esta edad la cobertura
con triple viral es de tan s6lo el 40%.

2. Vacunacion a la madre de nifios recién
nacidos: Esta estrategia se focaliza en la
vacunacion de la madre del recién nacido
de riesgo potencial de padecer enferme-
dad. Su fundamento es que estos adultos,
susceptibles por el tiempo transcurrido
desde la tltima dosis de vacuna con com-
ponente pertussis, pueden presentar en-
fermedad, ésta generalmente serd banal
y sin riesgo de vida, pero son trasmisores
de enfermedad para el recién nacido.

Esta estrategia se estd usando en Costa Rica
pero atn no hay evidencia en la literatura de
su efectividad. La evaluacién de la misma y
su difusién permitirdn un andlisis de posibi-
lidades de uso.

Los nifios que hayan padecido infeccion por Bordetella
pertussis confirmada por laboratorio deben comenzar
o continuar los esquemas de vacunacion.

La inmunidad que deja la enfermedad no protege de
por vida.
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Esquema, vias, dosis

El esquema del primer afio de vida son tres
dosis (esquema bdsico), recordando que en el
ler afio de vida se administra combinada con
vacuna antihaemdphilus, comenzando a los
2 meses de edad, con un intervalo de 4 a 8
semanas, la cuarta dosis o primer refuerzo al
afo de la tercera dosis, y un segundo refuer-
zo al ingreso escolar (esquema completo).

En caso de interrumpirse este esquema se lo
continuard sin que interese el tiempo trans-
currido desde la tltima dosis; no es nece-
sario reiniciarlo. Sin embargo, no es conve-
niente demorar su cumplimiento.

Si el refuerzo se administra entre los 4y 6
afos, no debe aplicarse la dosis de DPT al
ingreso escolar.

En el caso de las vacunas acelulares, si es
factible debe usarse la misma marca de
vacuna DPaT para todas las dosis. No hay
datos disponibles sobre la seguridad, eficacia
e inmunogenicidad usando vacuna DPaT de
diferentes laboratorios productores.

Inmunogenicidad y eficacia clinica

La vacuna protege contra la coqueluche por
un periodo de tres afios aproximadamente;
el componente anticoqueluchoso provoca la
formacion de anticuerpos en una proporcion
menor y el tiempo de permanencia de esos
anticuerpos es mas corto. De hecho apare-
cen cuadros de enfermedad pertussis en ni-
flos bien vacunados. Se registr6 una eficacia
clinica del 70% al 90% en los primeros 3
anos luego de cuatro dosis, siendo para las
formas graves mayor al 91,4%.

La inmunogenicidad de las vacunas acelula-
res es comparable a la de células enteras. La
respuesta de anticuerpos es principalmente
mayor para la hemaglutinina filamentosa.
El componente TP modificaria la calidad
de la respuesta a otros componentes en las
diferentes combinaciones o asociaciones.

La eficacia clinica de la vacuna DPaT es ma-
yor al 84% y comparable con la DPT celular.

Lainmunogenicidad y eficacia del componente pertussis
tanto celular como acelular son similares.



Efectos adversos

En la zona de la inyeccion, a nivel local,
pueden aparecer:

e tumefaccién y dolor,

e abscesos estériles o quistes (raramente).

Estas lesiones locales duran hasta semanas o
meses, pero la mayor parte de las veces no re-
quieren otro tratamiento que el sintomatico.

Los efectos adversos generales mas comunes
son:

e fiebre, entre 38 y 40° C,
e malestar,

e anorexia,

e llanto persistente < 3 hs.,

e yomitos.

El 1% de los nifios vacunados, se ponen
irritables con llanto prolongado, ocurren ha-
bitualmente dentro de las 48 hs. de aplicada
la vacuna y no requieren tratamiento salvo
analgésicos o antitérmicos.

No contraindican nuevas dosis de vacunas
DPT, los pacientes pueden continuar nor-
malmente su programa de vacunacion.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones son las mismas para
la DPT y DPaT:

e Reaccién anafilactica inmediata.

e Encefalopatia no atribuible a otra causa
dentro de los 7 dias de la vacunacién,
definida como enfermedad neurolégica
aguda grave, que puede manifestarse por
crisis comiciales prolongadas, alteraciones
graves de la conciencia o signos neurolé-
gicos focales. Los estudios indican que
estos acontecimientos asociados con DPT
son evidentes dentro de las 72 hs. de la
inmunizacion, sin embargo se justifica,
generalmente considerar a esta enferme-

dad como ocurrida dentro de los 7 dias
de la vacuna DPT o DPaT, como posible
contraindicacion para nuevas dosis de
vacuna contra la tos ferina. La tasa de in-
cidencia es de un caso por millén de dosis
(Manual de vacunacién segura de OPS).

¢ Enfermedad neuroldgica no estabilizada,
o sin diagndstico.

Precauciones

Se debe evaluar la continuacion del esquema
DPT (Solo para el componente pertussis, se
podria continuar también con vacuna doble)
o dar DPaT en nifios que han presentado:

e Fiebre > 40° C dentro de las 48 hs. pos-
tvacunacion y sin otra causa identificada.

¢ Sindrome de hipotonia-hiporrespuesta,
dentro de las 48hs postvacunacion.

e Llanto persistente > 3 hs. dentro de las
48 hs. de administrada la vacuna.

e Convulsién febril o afebril dentro de los
3 dias de la vacunacioén.

Falsas contraindicaciones

e TFiebre, malestar o leve mareo posterior a
una dosis previa de vacuna DPT/DPaT.

e Historia familiar de convulsiones (Es re-
comendable administrar a los nifios con
historia personal o familiar de convul-
siones, un antipirético en el momento de
la vacunacion y cada 4-6 horas durante
las primeras 24 horas, para reducir la
posibilidad de fiebre postvacunacion.)

e Historia familiar de sindrome de muerte
subita del lactante.

e Historia familiar de un evento adverso
posterior a la administracion de DPT o
DPaT.

e Condiciones neuroldgicas estables (ejem-
plo: paralisis cerebral, sindrome convul-
sivo controlado, retardo de crecimiento)

e Antecedente de difteria y tétanos: la
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difteria y el tétanos no dejan inmunidad
de por vida, por lo que las personas con
antecedente de haber padecido la enferme-
dad deben continuar su esquema de vacu-
nacion con DPaT o dPat segtin la edad.

e Antecedente de enfermedad pertussis:
los nifios que han padecido coqueluche
bien documentada (cultivo positivo para
bordetella pertussis o nexo epidemiolo-
gico con un caso con cultivo positivo)
presentan inmunidad para la enferme-
dad, se desconoce la duracién de dicha
inmunidad, por lo tanto se recomienda
continuar con el esquema DPaT o dPaT
segun la edad, utilizando componente
pertussis celular o acelular segun edad.

Manejo del caso indice

Para ello se definen los casos:

e Caso sospechoso: persona de cualquier
edad (especialmente nifios de corta edad)
que presenta tos paroxistica persistente
de 14 dias de duracién, estridor inspi-
ratorio, expectoracion mucosa vy filan-
te, con vomitos posterior al acceso de
tos. Puede observarse leucocitosis con
linfocitosis. En los menores de 6 me-
ses pueden aparecer sintomas atipicos,
siendo la apnea y la cianosis las princi-
pales manifestaciones. Nifios mayores y
adultos pueden presentar tos persistente
sin estridor.

e Caso confirmado: es el caso sospechoso
con PCR y/o aislamiento de Bordetella
pertussis en secrecion respiratoria 0 nexo
epidemiolégico con otro caso confir-
mado por laboratorio (PCR positiva en
aspirados nasofaringeo o traqueal).

Estos pacientes no requieren aislamiento
respiratorio. Se deben tomar precauciones
estdndar mds precauciones de gota. Las
mismas se deben mantener por cinco dias
luego de haber iniciado la terapia apropiada
(uso de macrolidos) o hasta tres semanas si la
terapia antimicrobiana no fue la adecuada.
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Transmision por gotas: Los microorganismos
pueden ser expelidos en gotitas mayores de

S micrones durante la tos, estornudo o al
hablar, o durante procedimientos tales como
la aspiracion de secreciones. Estas gotitas
pueden desplazarse hasta un metro desde

la fuente antes de caer y no permanecen en
suspension, lo que las diferencia de la trans-
mision aérea.

Transmision aérea: Los microorganismos
permanecen suspendidos en el aire en el
nucleo de las gotitas desecadas de didmetro
menor de 5 micrones o en el polvo y pueden
desplazarse a grandes distancias, por lo tan-
to se requieren medidas especiales de manejo
del aire y la ventilacién. (ver Tabla 2)

Manejo de contactos

Se considera contacto:

e A todo paciente con contacto directo
cara a cara por un periodo no definido
con el caso sintomatico.

e Compartir espacio reducido (la misma
habitacion) por mas de una hora con el
caso sintomatico.

e Contacto directo con secreciones res-
piratorias orales o nasales de un caso
sintomatico, sin proteccion.

Hay grupos que presentan un riesgo adicio-
nal: menores de 1 afio, Inmunocomprometi-
dos, personal de salud con alta exposicion,
pacientes con enfermedades cronicas.

La quimioprofilaxis se recomienda para
todos los contactos familiares o aquellos que
estando en otras situaciones cumplan con la
definicion independientemente del estado de
inmunizacion. Su administracién debe ser
rapida y oportuna para evitar la transmision.

Los antibidticos usados (macrélidos) son
los mismos, tanto para el tratamiento como
para la quimioprofilaxis (ver Tabla 3).



Tabla 2: Transmision aérea y precauciones de gota.

Aislamiento respiratorio (ntcleos de gotas)
o Transmision aérea

Precauciones por gotas de Pflugge
o Transmision por gota

Diseminacion por aire, al toser, hablar, estornudar o durante pro-
cedimientos (aspiracion de secreciones respiratorias) de particulas
de < 5 micrones de didmetro cuyos nticleos al desecarse quedan
suspendidos por largos periodos de tiempo y que pueden recorrer
grandes distancias.

Transmision por gotas grandes, > a 5 micrones que permanecen
poco tiempo en suspension, puesto que por su peso, estas gotitas
decantan dentro del radio de 1 metro alrededor del paciente.

Habitacion individual con puerta cerrada y presién negativa.
Utilizacién de barbijo de alta eficiencia (Ejemplo: N95).
Acompanar de precauciones esténdar.

Restriccion de salida del paciente.

Uso de barbijo de alta eficiencia al salir el paciente de la habitacién.

Se debe entrar a la habitacidn con el barbijo colocado.

Habitacion individual o cohorte de pacientes con la misma patologia
ubicados a més de 1 metro de distancia entre uno y otro.

Utilizacion de barbijo quirdrgico a menos de 1 metro de distancia
del paciente.

Acompafiar de precauciones estandar.

Restriccién de salida del paciente.

Uso de barbijo quirtrgico al salir el paciente de la habitacién.
Se debe colocar el barbijo luego de entrar en la habitacion.

Sarampidn, Varicela, Zoster diseminado, Tuberculosis

Adenovirus, Influenza, Haemophilus influenzae, Meningococo,
Rubéola, Difteria, Paperas, Mycoplasma, Coqueluche, etc.

Tabla 3: Antibidticos recomendados para el tratamiento y la profilaxis post-exposicion de Pertussis en lactantes,

nifios, adolescentes y adultos.

Edad Azitromicina

Eritromicina Claritromicina

40-50 mg/kg/dia dividido

Menor de T mes 10 mg/kg/dia dosis nica por 5 dias e e e No recomendado
1a5 meses ver arriba ver arriba 15mg/kg/d|a d|vulj|do
en 2 dosis por 7 dias
10 mg/kg/dia dosis tnica )
el primer dia (méximo 500mg); ot ver arriba

> 6 meses y nifos < de 12 afios

luego 5 mg/kg/dia dosis tnica desde el
dia 2 al 5 (maximo 250mg/dia).

(méximo 2 gramos /dia) iy Uy L)

Adolescentes > de 12 afios y Adultos
dia2al>5

500 mg como dosis tnica el primer dia;

luego 250 mg como dosis Unica desde el

2 gramos /dfa dividido
en 4 dosis por 14 dias

1 gramo/dia dividido
en 2 dosis por 7 dias

* Macrdlido de eleccion en esta edad por el riesgo de hipertrofia pildrica asociado a eritromicina
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Vacunacion: Es necesario tener en cuenta que:

1. Los contactos estrechos no vacunados o
incompletamente vacunados deben ini-
ciar o completar el esquema con cuadru-
ple 0o DPT segtin corresponda.

2. Los nifios que recibieron la tercera dosis
de vacuna 6 meses o mds antes de la ex-
posicion, y son menores de 7 afios deben
recibir la cuarta dosis (cuadruple o DPT
segun corresponda).

3. Aquellos que recibieron su cuarta dosis
tres o mds afos antes de la exposicién
y son menores de 7 afos, deben recibir
la quinta dosis (cudadruple o DPT segun
corresponda).

En la Argentina se disponen en la actualidad
de vacunas acelulares para mayores de 7 afios
con componente pertussis acelular, toxoide
tetanico y diftérico (con 2,5 UF que es la do-
sis del adulto, y la pediatrica es de 25 Lf). No
estan en el Calendario Oficial.

Quizds de todo lo mencionado vale la pena
remarcar en relacion a Bordetella pertussis:

Las razones para la reemergencia de B.
pertussis, mds marcada en adolescentes y
adultos, atn en paises con alta cobertura de
vacunacion parecen ser complejas. Entre los
factores que podrian influenciar la situacion
actual se destacan:

e Las coberturas de vacunacion no son
adecuadas.

e La eficacia de la vacuna, luego de la 3ra
dosis, se estima entre el 70 y 90%.

e Lainmunidad tanto por la enfermedad
natural como por la vacuna se perderia
considerablemente tras 5-8 afnos poste-
riores al ultimo refuerzo de vacunacion.
Dado que el altimo refuerzo antigénico
es a los 6 afios (vacuna DPT) quedan un
numero de nifios susceptibles que son el
real reservorio de la enfermedad y fuente
de transmision para los no vacunados.

e Cambios en la edad de afectacion de
casos, con cuadros clinicos atipicos, sin
diagnostico o con diagnostico tardio.
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e Nouevas variantes de pertussis: los aisla-
mientos en poblacion europea detectaron
la circulacion de cepas de Bordetella
pertussis antigénicamente diferentes a
las cepas vacunales (este punto es objeto
de investigacion).

La primera estrategia para controlar esta
enfermedad es mantener altas coberturas

de vacunacion en lactantes y nifios. Adicio-
nalmente, desde la aparicion de las vacunas
acelulares algunos paises como Estados Uni-
dos, Australia, Austria, Canada, Francia y
Alemania han incorporado a sus calendarios
un refuerzo con vacuna pertussis acelular en
la adolescencia con resultados variables.

Enfermedad por
virus varicela zoster

Situacion epidemioldgica

Esta enfermedad infecciosa esta provocada
por el virus varicela zoster, es de transmision
respiratoria aérea y de alta contagiosidad.

Se la ha considerado por afios como una
enfermedad benigna pero actualmente hay
un claro concepto acerca de sus complica-
ciones especialmente en algunas etapas de

la vida y en pacientes con enfermedades de
base. Actualmente la varicela es la infeccion
exantemdtica mas frecuente en pediatria, la
mayoria de los casos ocurren en las primeras
décadas de la vida, sélo el 10% de los adul-
tos jovenes son susceptibles.

En nuestro pais se calcula aproximadamente
400.000 casos anuales.

El tnico pais de Latinoamérica que ha
incorporado la vacuna varicela a su Ca-
lendario Nacional ha sido Uruguay con un
esquema de dosis tnica al afio de edad y con
altas coberturas de vacunacion.

La vacuna ha demostrado alta efectividad disminuyen-
do los casos en todos los grupos de edad y no evidencian-
dose hasta el momento la aparicion de casos en adultos
jovenes.



Grafico 3. Total de casos de varicela.
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Virus Varicela-zoster

El virus varicela zoster es un virus ADN, que
pertenece a la familia de los virus herpes, es
un virus capsulado. Las glicoproteinas que
constituyen esta capsula tienen activa fun-
cion en la patogenia de la enfermedad.

Epidemiologia

El virus es altamente contagioso, La trans-
mision se realiza de persona a persona por
via respiratoria, 48 horas antes de la apari-
cion del exantema.

Es de distribucién universal y con una tasa
de ataque secundario en convivientes que
oscila entre 80 y 90%. En este grupo de
pacientes que se contagian se ha observado
que el nimero de lesiones es un 50% ma-
yor que en el caso indice, como asi también
la presencia de un mayor compromiso del
estado general.

En una gran proporcion de los casos su curso
es benigno, pudiendo tener una mayor mor-
bimortalidad en pacientes inmunocomprome-

Referencia Pedidtrico de Uruguay. Vacunas 2005;6:77-81.

tidos o en poblaciones de mayor riesgo tales
como recién nacidos, embarazadas, pacientes
recibiendo medicacion esteroidea y adultos.

Cuando en la evolucién clinica de la enfer-
medad, el paciente se encuentra en periodo
COStroso ya no es contagioso.

El periodo de incubacién es de 14 a 21

dias pero en mds de 90% de los casos es de
aproximadamente 10 dias; en pacientes que
han recibido inmunizacién pasiva se puede
prolongar hasta 28 dias.

Hay un grupo de pacientes en los que la
enfermedad puede tener un comportamiento
mds severo: nifios mayores de 12 afios, ado-
lescentes, mujeres embarazadas susceptibles,
pacientes Inmunocomprometidos y adultos
susceptibles. En el caso de los pacientes In-
munosuprimidos el 40% presentardn compli-
caciones tales como neumonia y encefalitis.

En la varicela congénita debemos tener
en cuenta que tiene una incidencia de
1-5/10.000 gestaciones aproximadamente
dependiendo de la epidemiologia del drea.
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Tras la infeccion materna en una mujer
susceptible, el riesgo de infeccidn fetal es de
25% y el 2% de los fetos infectados durante
las primeras 20 semanas de gestacion sufri-
rdn malformaciones congénitas.

Riesgos de la infeccion materna

e Sila infeccion materna se produce en las
primeras 20 semanas de gestacion y la ma-
dre es susceptible el riesgo de aparicion de
varicela congénita es de alrededor del 2%.

e Sila infeccién materna se produce 5 a 21
dias antes del parto la infeccién neonatal
aparece en los primeros cuatro dias de
vida, y su pronostico es favorable debido
al paso de IgG antivaricela materna de la
madre al feto.

e Cuando la infecciéon materna se produce
5 dias antes del parto y hasta dos dias
después la varicela neonatal aparece
entre el dia 1 a 16 de vida en el neonato.
El intervalo entre el comienzo de la erup-
cion vesiculosa materna y el comienzo de
la erupcion neonatal es aproximadamen-
te de 9 a 15 dias.

El cuadro clinico es grave con una mor-
talidad de hasta el 30%. El periodo de
incubacién en los neonatos es mas corto
que en los nifios mdas grandes (9-15 dias
vs. 14-21 dias) tras la infeccién intraute-
rina debido a la gran cantidad de virus
que atraviesan la placenta provocando
viremia fetal sin tener que replicar pri-
mero en nasofaringe como ocurre con la
varicela posnatal.

Los neonatos con infeccién postnatal adqui-
rida por via respiratoria no corren mayor
riesgo que los lactantes o nifios mayores.
Los prematuros estan mds expuestos ya que
la IgG materna atraviesa la placenta a finales
del tercer trimestre por lo que muchos pre-
maturos carecen de IgG protectora.

Agente inmunizante

Es una vacuna viral atenuada, desarrollada
en Japon en 1974; se utiliza el virus varicela-
zoster cepa OKA atenuada (aceptada por
OMS) obtenida en cultivos de células diploi-
des humanas WI-38 y MRCS.
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Indicaciones

a) Todos los nifos a partir del afio de edad,
adolescentes y adultos sanos susceptibles.

b) Personas sanas susceptibles, con alto
riesgo de exposicion o transmision:
a. Trabajadores de salud.
b. Familiares de inmunocomprometidos.

c. Personal de jardin maternal, jardines,
colegios e instituciones.

d. Mujeres en edad fértil (evitar el embara-
zo por 1 mes después de la vacunacion).

En aquellos sin historia previa de vari-
cela, es conveniente efectuar serologia

y vacunar a los seronegativos, si bien

la vacunacién directa no aumenta los
efectos adversos (costo-beneficio). El

70 — 90% de los adultos con antecedente
negativo de varicela por interrogatorio,
tiene serologia positiva. La serologia es
una barrera para la vacunacion. Por otro
lado hay pocos centros en el pais con
posibilidades de hacerla.

¢) Vacunacién postexposiciéon y control
de brotes. La vacuna de la varicela es
efectiva en aproximadamente el 90%
para prevenir o modificar la severidad de
la varicela, si es aplicada a una persona
susceptible, dentro de los 3 dias y posi-
blemente hasta el 5° dia de la exposicion
al caso de varicela.
Si la profilaxis postexposicion con la
vacuna no resulté y el contacto padece la
enfermedad, éste no tiene mayor riesgo
de efectos adversos por la vacuna.
El uso de la vacuna para control de bro-
tes, no sélo evita o modifica la severidad
de la varicela, sino que también acorta el
periodo de brote.

d) Situaciones especiales:

1. Pacientes con leucemia linfoblastica aguda
o tumores sélidos (bajo protocolo) con:

- remision hematoldgica de por lo me-
nos 12 meses,

- recuento de linfocitos > 700/m,

- recuento de plaquetas > 100.000/mm3
24 hs antes,

- sin radioterapia ni quimioterapia de
mantenimiento durante una semana
antes, y una después de la vacunacion.



2. Pacientes con enfermedades crénicas que
no reciban inmunosupresores o corticoides
a dosis > 2 mg/kg/dia, por mas de 15 dias.

3. Pacientes en programa de transplante de
organos solidos, vacunar por lo menos 3
6 4 semanas antes del tratamiento inmu-
nosupresor.

4. Pacientes VIH asintomaticos o sinto-
maticos sin alteracién de la inmunidad
(estadio A1, con porcentaje de linfocitos
CD4 = 15%). Deben recibir dos dosis
con un intervalo de 3 meses.

Se puede administrar simultaneamente con
otras vacunas, actualmente en uso. Deben
ser aplicadas en sitios diferentes. Si dos
vacunas virales atenuadas no se administran
al mismo tiempo se recomienda respetar un
intervalo de 30 dias entre dosis.

Esquema, localizacion, via y dosis
El esquema recomendado es:

e Nifos menores de 12 afios: una dosis
unica al afio de edad.

e Personas > 13 afios: se aplicardn 2 dosis
de 0,5 ml cada una, con un intervalo de
4 a 8 semanas entre las mismas. En este
grupo se debe considerar la necesidad
de un test seroldgico previo para probar
susceptibilidad.

e Pacientes inmunocomprometidos: se apli-
caran 2 dosis de 0,5 ml cada una, con un
intervalo de 3 meses entre las mismas; en

pacientes VIH se sigue la misma conducta.

La via es subcutdnea y se aplica en la parte
superior del brazo.

Hay recomendaciones actuales del CDC que
aconsejan que para evitar las formas leves

o moderadas, dado que la efectividad de la
vacuna varicela para estas formas clinicas es
del 80-85% se puede indicar dos dosis con
intervalo de por lo menos 1 mes.

En nuestro pais por el momento no parece
ser una opcion dado que la vacuna es de uso
individual, si se pensara en un andlisis de la

situacion para priorizar su entrada a Calen-
dario Nacional y teniendo en cuenta que por
las caracteristicas del virus, su epidemiolo-
gia y la enfermedad que produce, el esquema
indudablemente deberia ser de dos dosis y
seguir el establecido para triple viral (al afio
y al ingreso escolar).

Inmunidad y eficacia clinica

La tasa de seroconversion es > 95% luego
de una dosis de vacuna en nifios de 1 a 12
anos, y en los > 13 afos es de 78% después
de la primer dosis y de 99% luego de la se-
gunda dosis aplicada 4 a 8 semanas después
de la primera.

En nifos de alto riesgo, la seroproteccién es
del 80% después de la primer dosis, supe-
rando el 90% cuando se administra la 2° en
un intervalo comprendido entre 1 a 3 meses.
La eficacia clinica es del 70-90% para las
formas leves y del 100% para las formas
graves. La duracion de la inmunidad es
mayor de 20 afios, segtn trabajos realizados
en Japon.

Efectos adversos

En personas con inmunidad normal, son
inusuales. A nivel local pueden aparecer:

e eritema, tumefaccion y dolor en el 10
a 20% de los nifios y 20 a 30% de los
adultos,

e vesiculas: se presentan en numero de 1
a 5, en la primera semana, en menos del
2% de los vacunados.

A nivel general: rash variceliforme con pocas
lesiones (2 a 15 vesiculas), se desarrolla en
las 3 a 4 semanas siguientes a la vacunacion.
La frecuencia es 4% en nifos y de 8% en
adultos.

El virus vacunal puede ser aislado de las
lesiones que aparecen en algunos vacunados,
pero su riesgo de transmision es extremada-
mente raro.

En pacientes inmunocomprometidos pueden
aparecer a nivel general: rash variceliforme
en el 20 a 40% de los vacunados (el virus
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vacunal puede ser aislado de las lesiones).
No se observo diseminacién visceral y, fiebre
en el 5-10% de los vacunados.

La tasa de incidencia de herpes-zoster post-
vacuna es de 2,6/100.000 dosis aplicadas y
aparece luego de 25 a 722 dias la inciden-
cia de herpes-zoster post-infecciéon natural
de varicela en personas sanas menores de
20 afios es 68/100.000 personas/ anos,

y para todas las edades, la tasa global es
215/100.000/personas/afio.

Contraindicaciones

e Reaccidén alérgica severa (anafilaxia) a la
vacuna o a alguno de sus componentes
(neomicina, gelatina).

¢ Inmunodeficiencias celulares (congénitas,
adquiridas, procesos tumorales, trata-
miento con inmunosupresores o radiote-
rapia).

e Pacientes VIH con alteraciones inmuno-
l6gicas severas.

e Altas dosis de corticoterapia (dosis 2
mg/kg/dia de prednisona o equivalente
por mas de 15 dias).

e Embarazo o posibilidad de embarazo
dentro del mes.

e Dentro de los 3 meses posteriores a ra-
dioterapia.

e Tratamiento con salicilatos.

Precauciones

e Enfermedad aguda moderada o severa
con o sin fiebre (ejemplo: TBC activa no
tratada): postergar la vacunacion.

e Reciente administracion de sangre y he-
moderivados que contienen anticuerpos:
postergar la vacunacién por lo menos
durante 5 meses (por riesgo de fallo
vacunal, debido a la interferencia de
anticuerpos adquiridos pasivamente).

e Tratamiento con salicilatos: evitar el uso
por 6 semanas.
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e Tratamiento antiviral contra el virus
herpes (ejemplo: aciclovir o valacyclovir)
puede reducir la eficacia de la vacuna an-
tivaricela. Estas drogas deben ser discon-
tinuadas 24 hs antes de la administracion
de la vacuna antivaricela, si fuera posible.

Falsas contraindicaciones

e Embarazo de la madre del vacunado o de
otro conviviente cercano.

e  Mujeres en edad fértil.
e Conviviente inmunosuprimido.

e Infeccion VIH asintomatica o levemen-
te sintomatica y sintomaticos con CD4
>15%.

e Inmunodeficiencia humoral (ejemplo:
Agamaglobulinemia).

Manejo de contactos

Se define “contacto” como aquella persona que ha esta-
do por lo menos una hora en contacto con el caso indice
en un ambiente cerrado.

Si ocurre una exposicion inadvertida al virus
varicela zoster en un area de riesgo se debe
tener en cuenta la probabilidad que:

® la persona expuesta sea susceptible,

® esta exposicion sea significativa y provo-
que infeccion,

e esa infeccidn, dada las caracteristicas
del paciente, sea de riesgo, es decir, pue-
de presentar una varicela con complica-
ciones.

Para prevenir o modificar la enfermedad en
los contactos susceptibles, se puede utilizar:

A) Gammaglobulina especifica intravenosa
(IV) Ig G para virus varicela zoster.

B) Aciclovir.

C) Vacuna.



A) Gammaglobulina especifica intravenosa
(IV) Ig G para virus varicela zoster.

Se ha establecido el uso de gamaglobuli-
na especifica postexposicion en pacientes
con alto riesgo de padecer complicacio-
nes con la varicela:

¢ Inmunodeficiencia secundaria con afec-
tacién celular.

e (Cancer.
e Transplante de 6rganos.
e Infeccion por VIH.

e Tratamiento con quimioterapia, corticoi-
des o irradiacion.

¢  Quemados.
¢ Enfermedad fibroquistica del pancreas.

e Embarazadas susceptibles (con serologia
IgG para varicela zoster negativa).

e Recién nacidos de madres que presenta-
ron la varicela 5 dias antes o dentro de
las 48 horas posteriores al parto.

e Prematuros (<28 semanas de gestacion o
< 1 kg) independiente de historia mater-
na de varicela.

® Prematuros (>28 semanas de gestacion)
cuya madre no ha tenido varicela.

La gammaglobulina especifica disminuye el
riesgo de complicaciones severas, y puede
prolongar el periodo de incubacién de la
varicela de 21 a 28 dias.

Se considera exposicion significativa al virus:
e el contacto familiar continuo.

e ¢l contacto en colegios o salas de juegos
por mds de una hora.

e en el hospital cuando comparten habita-
ciones.

En nuestro medio estd disponible la gam-
maglobulina hiperinmune intravenosa, cuya

dosis aconsejada es de 0,5 a 1 ml/kg por via
endovenosa. Para obtener la maxima eficacia
debe aplicarse dentro de las primeras 48 ho-
ras y no mads alld de las 96 horas postexposi-
cién. La eficacia esperable es de alrededor del
85%. Es de alto costo econémico cuando la
debemos utilizar en adolescentes y adultos.

La duracién de la proteccion luego de la ad-
ministracion de una dosis de gammaglobu-
lina IV especifica o de pool es desconocida.
Si ocurre una segunda exposicién luego de 3
semanas de su administracion, es convenien-
te dar una nueva dosis.

Los pacientes que reciben en forma mensual
gammaglobulina intravenosa (IGIV) en altas
dosis (100 a 400 mg/kg), no requieren gam-
maglobulina especifica si la tltima dosis fue
administrada en las 3 semanas previas a la
exposicion. Se puede utilizar como alterna-
tiva la gammaglobulina intravenosa de pool
(IGIV), a dosis de 200 mg/kg.

B) Aciclovir

El aciclovir es una droga antiviral que
resulta ser efectiva para prevenir o modi-
ficar la enfermedad cuando se adminis-
tra en el periodo de incubacién tardio, es
decir antes de la segunda viremia entre
los dias 7 a 9 del contacto. En este perio-
do la viremia es mds alta y el nimero de
células infectadas es mayor, y es durante
este periodo en donde el aciclovir actda
previniendo la diseminacién sangui-

nea del virus varicela-zoster antes del
desarrollo de la enfermedad. Trabajos
publicados demuestran una proteccién
del 85%. Ademas, los individuos que no
cursan la enfermedad presentan poste-
riormente titulos de anticuerpos protec-
tores contra la misma.

Esto es de gran utilidad para aquellos
individuos de riesgo que no pueden
recibir vacuna a virus vivo y han trans-
currido mas de 72 horas de la exposicion
o bien para aquellas instituciones que no
pueden indicar IgG especifica ya que es
de alto costo.

La dosis es de 40 a 80 mg/kg/dia por via
oral cada 6 hs, durante 7 dias a partir
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del 7°y 9° dia de la exposicién. Trabajos
recientes la utilizan a 40 mg/kg/dia con
iguales resultados.

No esta avalado el uso de aciclovir como
profilaxis en mujeres embarazadas

C) Vacuna (ver indicaciones)

Personal de salud: Identificacion del
personal de salud expuesto mediante
historia clinica e interrogatorio. La
pregunta “stuvo varicela?” presenta un
alto poder predictivo positivo y un bajo
poder predictivo negativo por lo que a
todos aquéllos que en el interrogatorio
respondan negativamente se les debe
efectuar serologia (IgG anti VVZ) a los
fines de determinar la susceptibilidad.

Una vez identificado el personal de salud
susceptible se puede ofrecer vacuna
varicela que ha demostrado excelente
eficacia post exposicion (alrededor del
95%) aplicada en las primeras 72 horas
del contacto.

Contactos familiares: En el caso del recién
nacido en contacto con un caso de varice-
la familiar (hermanos, familiares etc.) y si
dicho contacto fue significativo (se llama
contacto significativo el estar en la misma
habitacion que el paciente por mds de una
hora) se recomienda conducta expectante
ya que si se produce la infeccion no evolu-
cionara hacia formas graves.

Todos los contactos familiares igual o
mayor a un afio pueden recibir la vacuna.

Enfermedad meningocdccica
Situacion epidemioldgica

Las meningitis por Neisseria meningitidis
luego de las mds altas cifras de notificacion
alcanzadas en 1994 con 2,38 casos por
100.000 habitantes, situacion en la cual
predominaron los casos producidos por el
Serogrupo By 2,88 casos por 100.000 ha-
bitantes. En 1997, la mds alta de esta serie,
pero esta vez, con predominio de casos del
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Serogrupo C, muestra una tendencia decre-
ciente hasta llegar a 0,66 casos por 100.000
habitantes en el pasado afio 2007, lo cual
representa una reduccién acumulada de
111,1% entre 1997 y el 2007.

El Streptococcus pneumoniae, alcanzé su
mayor notificacioén en el aio 2003 con 467
casos y tasa de 1,29 casos por 100.000 habi-
tantes. La tasa en la serie de 12 afios se man-
tiene alrededor de 1 caso por cada 100.000
habitantes, resultando la bacteria que mas
casos notificados produce en la Argentina

en el ultimo trienio 2003 al 2005. Las tasas
para el afio 2006 y 2007 son 0,81 y 0,63
respectivamente. Las meningoencefalitis
bacterianas por Haemophilus influenzae se
redujeron de 400 casos en el afio 1994 a solo
20 casos en el afio 2005, 16 casos en el 2006
y 19 casos en 2007. Esta marcada reduccion
se produce luego de la introduccién de la
vacuna a fines del afio 1998. (ver grdfico 4)

La Neisseria meningitidis grupo B provocd
un importante pico epidémico durante la
primera mitad de la década del 90. A partir
del afio 1995 se inicia un brusco incremento
de los casos producidos por el meningococo
del Serogrupo C, agente etioldgico de un
segundo pico epidémico que alcanzd su pico
méximo en el afio 1997. Es en ese afio donde
se logra reducir a solo el 37,3% los caso
notificados, pero no se identificaba el Sero-
grupo de Neisseria meningitidis involucra-
do. A partir del afio 1997 la proporcién de
casos notificados causados por el Serogrupo
C comienza a descender mientras los casos
producidos por el Serogrupo B comienzan a
aumentar, volviendo a ubicarse en el primer
lugar a partir del afio 2001, continuando su
tendencia hasta la fecha.

En los ultimos § afios la proporcion de casos
notificados muestra al Serogrupo B de Neis-
seria meningitidis en alrededor del 50%.

En el afio 2007, en el 23,4% de los casos de
enfermedad meningocdccica notificados se
identifica el Serogrupo B y solo el 3,3% el
Serogrupo C, contando también las menin-
gitis bacterianas a este grupo que no especi-
fican el serogrupo. (ver grdfico 5)



Grafico 4. Distribucion anual de casos de Meningitis.
Argentina 1994 - 2007
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Grafico 5. Distribucion anual de Serogrupos de Neisseria meningitidis.
Argentina 1994 - 2007

Fuente: SINAVE
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N. meningitidis

N. meningitidis es un diplococo gram ne-
gativo, aerobio estricto, inmévil, de forma
arrifonada, que se dispone en pares intra y
extracelulares. Es labil a temperatura ambien-
te, se autolisa rapidamente y es exigente en sus
condiciones de crecimiento. Puede cultivarse
en agar-sangre, agar-chocolate y puede desa-
rrollar ain mas pobremente en agar Miieller-
Hinton. Existen 13 serogrupos basados en la
composicién quimica y la especificidad inmu-
noldgica del polisacarido capsular (A, B, C,
D, X, Y, Z, 29E, W135, H, I, K, L). Cuatro de
ellos (A, B, Cy W135) son reconocidos como
agentes causales de epidemias.

Epidemiologia

Se transmite de persona a persona, a través
de las secreciones respiratorias de un porta-
dor asintomdtico y en menor cuantia de un
enfermo. El paciente tratado con cefalospori-
nas de tercera generacion, no contagia a par-
tir de las 24 horas de iniciado el tratamiento.
El contacto que se requiere para trasmision
es generalmente cercano y prolongado. El
unico reservorio es el hombre.

En los periodos interepidémicos, se encuentra
en nasofaringe en el 1-15% de la poblacién.
En los convivientes del enfermo puede supe-
rar el 30%. Los factores como la inhalacién
de humo (tabaco, biomasa, carbdn, lena,
etc.) y las infecciones virales o por Myco-
plasma, incrementan la portacion. Se han
descrito brotes de enfermedad meningocdci-
ca siguiendo a epidemias de influenza A.

El hacinamiento favorece la diseminacion de la en-
fermedad.

Tabla 4: Tipos de vacunas antimeningocdcica

Vacuna polisacarida
antimeningocdcica no conjugadas

- Contra serogrupos A + C
- Contra serogrupos B + C

Las personas con déficit de complemento C3,
C5-9 y properdina, asplenia, hipo/agamma-
globulinemia, VIH/SIDA tienen un riesgo
incrementado de infeccion recurrente o por
serogrupos menos comunes como X, Y, Z'y
W135. La inmunidad natural se desarrolla
como resultado de la portacién asintomatica
de meningococos tipificables y no tipificables.

La enfermedad afecta principalmente a nifios menores
de 5 anos. Es potencialmente fatal y siempre debe con-
siderarse como una emergencia infectoldgica. Puede ser
epidémica, endémica o esporadica.

Agente inmunizante

Existen vacuna polisacdridas conjugadas
(se pueden usar en menores de 2 anos) y no
conjugadas que por sus caracteristicas no
son posibles de usar en el menor de 2 afios.
(Ver tabla 4)

Indicaciones

Las vacunas polisacaridas no conjugadas se
utilizan para controlar epidemias, para con-
tactos con casos individuales como vacuna-
cion de rutina en personas que ingresan a las
fuerzas armadas.

La vacunacion rutinaria de la poblacién con
el meningococo no es aconsejada por las
siguientes razones:

e El riesgo de infecciones bajo, salvo en
paises con alta endemia o en los casos de
epidemia.

- Contra meningococo C

Conjugada a la proteina del toxoide tetanico.
Conjugada a la proteina CRM197.

Vacuna polisacarida Conjugadas

valente)

Vacunas

-Contra meningococo A, C, Y, W135 (tetra-

Sin disponibilidad en el pais.




¢ Un namero importante de casos de enfer-
medad meningocdcica corresponde a ni-
fios menores de dos afos que reciben poco
beneficio con las vacunas actuales (ex-
cepto la vacuna C conjugada). La vacuna
ha mostrado ser de utilidad en el control
de brotes y epidemias cuando se aplica el
mismo serogrupo que produce los casos.
Ante un brote, es de suma importancia
delimitar el grupo de riesgo afectado y
vacunar en el barrio, o en la escuela, o
en el cuartel donde se produce el mayor
numero de casos. Es importante vacunar
a nifios mayores o adolescentes, los que en
un brote, son los mis afectados.

Se recomienda vacunacidn rutinaria de
todas las personas de alto riesgo:

e Asplenia anatémica o funcional.

¢ Deficiencia de complemento: déficit de
properdina y fracciones terminales del
complemento.

¢ Enfermedad de Hodgkin y otras neopla-
sias hematologicas.

¢ Inmunodeficiencias primarias de tipo
humoral o combinadas. El paciente VIH
asintomatico o sintomatico puede ser
vacunado sin riesgo alguno.

Se recomienda la vacunacion de viajeros a
areas hiperendémicas o en epidemia con
polisacarido grupo A a los viajeros a dreas
con hiperendemia o epidemia tales como el
denominado "cintur6n de la meningitis" de
Africa. Varios paises aplican vacuna tetra-
valente A, C, Y, W135 a los militares en pe-
riodo de enfrentamiento durante los cuales
conviven en dormitorios colectivos.

Para la vacunacion en situaciones epidémi-
cas, la vacuna debe seleccionarse de acuerdo
a la cepa predominante y al grupo etareo
mds afectado.

Se define un brote de enfermedad menin-
gocdcica a la ocurrencia de 3 0 mds casos
confirmados, presuntivos o probables, en un
periodo de 3 meses o menos, dentro de una
misma entidad o en una misma comunidad,
que se traduce en una tasa de ataque 10
casos por 100.000 habitantes, en un drea

determinada, con una relacién epidemiold
gica entre los casos y con predominio de un
serogrupo.

Con criterio poblacional se definen los si-
guientes conceptos para el uso de la vacuna
antimeningocdcica serogrupo B:

e Es recomendable su uso en situaciones
epidémicas cuando circula el mismo
serotipo e inmunotipo.

* No se debe incorporar al esquema habi-
tual de vacunacién en la edad pedidtri-
ca. En las dreas con niveles epidémicos
se debe utilizar en nifios mayores de 4
anos, existiendo acuerdo sobre su utili-
dad en ese grupo etdreo. Con los datos
existentes a la fecha no pareceria ser
necesario su uso en mayores de 15 afos.
Su utilizaciéon en edades menores puede
ser decidido por la autoridad sanitaria
local bajo protocolo para medir eficacia
(como por ejemplo un estudio realizado
en la provincia de La Pampa en el brote
de 1992-94).

e La eficacia de la vacuna en nifios entre
24 y 47 meses es baja desde el punto de
vista del impacto epidemioldgico (pro-
medio 47%), segun un estudio realizado
en Brasil en 1990/1.

e No hay estudios suficientes ni datos defi-
nitivos para recomendar la aplicacion de
la vacuna en nifios menores de 2 afios.

Las vacunas polisacaridas conjugadas pue-
den ser indicadas en nifios de los 2 meses de
vida, adolescentes y adultos para la preven-
cién de enfermedades invasivas causadas
por Neisseria meningitidis serogrupo C, con
consideracion de las indicaciones menciona-
das para el uso de vacunas polisacdridas, y a
todo aquel que el pediatra considere indicar
en forma personalizada.

Esquema, localizacion via y dosis

® Vacunas polisacaridas no conjugada: en
el caso de la vacuna A + C se aplica una
dosis unica de 0,5 ml a partir de los 2
anos de edad en caso de brote por grupo
C. En brotes de meningococo grupo A se
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puede indicar a partir de los 3 meses de
vida (en <18 meses de edad dar 2 dosis
con un intervalo de 3 meses y una dnica
dosis en los >18 meses).

En relacion a la vacuna B + C se apli-
can 2 dosis de 0,5 ml cada una con un
intervalo no menor de 6 a 8 semanas. El
intervalo maximo entre dosis es de 12
semanas.

Ambas vacunas se aplican por via intra-
muscular, en el deltoides.

Revacunacion: en las poblaciones en que
persisten las situaciones de riesgo, estd indi-
cado revacunar con una dosis de la vacuna
adecuada, de acuerdo con la duracién de la
inmunidad de la vacunacién.

e Vacuna A + C: los nifios de riesgo que
hayan recibido vacuna polisacarida A +
C antes de los 4 afios se deben revacunar
a los 2-3 afos. Se utiliza la via IM, en
ninos < 12 meses: en la region antero-
lateral del muslo; en nifios = 12 meses,
adolescentes y adultos: region deltoidea.
Por el momento, no esta indicada la
revacunacion. Primovacunacion a los 4
afios o mas, deben revacunarse a los 3-5
anos.

e  Vacuna B + C: revacunacion a los 3 anos.

Vacunas polisacaridas conjugada

Las dosis de vacuna polisacarida conjugada son:

e Nifos < 12 meses: 2 dosis de 0,5 ml cada
una para ambas presentaciones conjuga-
das (con toxoide tetdnico o CRM 197).
La primera dosis se administra no antes
de los 2 meses y con un intervalo de al
menos 1 mes entre las dosis.

e Nifos > 12 meses, adolescentes y adul-
tos: una unica dosis de 0,5 ml.

Se utiliza la via IM, en nifios < de 12 meses:
en la region anterolateral del muslo; en nifios
> de 12 meses, adolescentes y adultos: regiéon
deltoidea. Por el momento, no estd indicada
la revacunacion.
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Inmunogenicidad y eficacia clinica

® Vacunas polisacaridas no conjugada:
La eficacia protectora se logra a partir
de los 7 a 10 dias de su aplicacion. La
vacuna bivalente A + C es segura y eficaz
(85-90%) en nifios mayores de 2 afios y
adultos. El componente A induce res-
puesta inmune a partir de los 3 meses
de edad, con una tasa de seroconversion
del 88% posterior a la segunda dosis,
aplicada entre los 7 y 12 meses de edad.
El componente C es un pobre inmundge-
no, si se administra a edades tempranas
puede inducir tolerancia.

A diferencia de las vacunas polisacaridas
bivalente o tetravalente, no hay una vacuna
disponible para el serogrupo B con demos-
tracion de eficacia y seguridad. La capsula
del meningococo B es escasamente inmuno-
génica, debido a un fendémeno de tolerancia
inmunoldgica: un polimero del 4cido sidlico
de la capsula es semejante en su secuencia
antigénica a un componente humano.

En las vacunas tetravalentes los componen-
tes Y, W13S5 son eficaces a partir de los 6
meses de edad, los componentes A y C se
comportan igual que en la A+C.

En cuanto a la duracion de la inmunidad,
estudios recientes senalan que los anticuer-
pos contra los polisacaridos grupos Ay C
declinan a lo largo de los 3 primeros afos
de vacunacion. Esta disminucion rapida de
los titulos lleva a pensar en la necesidad de
repetir las vacunaciones para reactivar la
primera dosis.

Los investigadores cubanos hablan de una
persistencia de la inmunidad para el sero-
grupo B de hasta 4 afos, pero se requerirdn
mads estudios para avalar esta afirmacion.
También se esta evaluando la posibilidad de
aplicar dosis de refuerzo al esquema basico
propuesto (2 dosis) especialmente en los
ninos mas pequenos.

e Vacunas polisacaridas conjugada: son
inmunogénicas en nifios menores de 2
anos de edad, a diferencia de las vacu-
nas polisacdridas no conjugadas que son



antigenos independientes de las células
T, no estimulantes de la memoria inmu-
nolégica. Al mes de la administracion de
una dnica dosis de la vacuna, el 100%
de los nifios entre 12 y 17 meses de

edad desarrollaron anticuerpos séricos
bactericidas con un titulo no menor de
1/8, y mas del 98% presentd un titulo de
por lo menos 1/32. En este mismo grupo
se demostro que una tnica dosis inducia
memoria inmunoldgica. Al mes de la
administracion de una tnica dosis de la
vacuna, el 98,6% de los nifios entre 3
afos y medio y 6 afios de edad desarro-
llaron anticuerpos séricos bactericidas
con un titulo no menor de 1/32.

La vacuna confiere proteccion especifica
contra la Neisseria meningitidis grupo
C. La inmunizacién no protege contra
Otros serogrupos.

No sustituye la inmunizacion de rutina contra el tétanos.

Efectos adversos

e Vacunas polisacaridas no conjugada:
La vacuna antimeningocdcica produce
reacciones adversas muy poco frecuentes.
A nivel local pueden aparecer dolor y/o
eritema e induracion en el lugar de la
inyeccion que dura de 24 a 48 horas. Con
la vacuna B + C se puede observar dolor,
con limitacién de la movilidad del cuerpo
y petequias en el sitio de inyeccion.

Los efectos adversos generales mas
comunes: febricula o fiebre no mayor de
40° (que cede con antipiréticos) y leve
decaimiento de 48 horas de duracion
como maximo, en no mas del 2% de los
ninos vacunados. Puede observarse vo-
mitos, diarrea, cefalea, dolor abdominal,
prurito y reacciones cutaneas no purpu-
ricas (eritema polimorfo y exantemas)
con el componente B. Con la vacuna A +
C, dentro de las 72 horas, irritabilidad.

Con la vacuna B + C, de acuerdo a los
datos obtenidos por notificacion a la Red
de Farmacovigilancia de la Administra-
cion Nacional de Medicamentos, Ali-

mentos y Tecnologia (ANMAT), pueden
observarse:

a. Sindrome de colapso o shock con hipo-
tonia y/o hiporespuesta (descrito como
hipotension, pulso filiforme, cianosis,
reticulado marmoreo, palidez, mala per-
fusion periférica), convulsiones, encefa-
lopatia, sindrome febril con temperatura
axilar mayor de 40° C.

b. Sindrome purpitrico con o sin poliartri-
tis. Estas reacciones son poco frecuentes
y aparentemente no dejan secuelas. El
ANMAT de Brasil, durante la Gltima
campafa registro las siguientes reac-
ciones adversas: sindrome purptrico
1/67.500 dosis (72 horas post-primera
dosis), sindrome hipoténico y/o de hipo-
respuesta en 1/159.000 dosis, convul-
siones 1/98.540 y fendmenos alérgicos
(urticaria) 1/246.512 dosis. El 88% de
estas reacciones se vieron en las prime-
ras 72 horas, el 70% de esas ocurrieron
post-primeras dosis y 30% después de la
segunda dosis.

Los efectos adversos en la vacuna polisa-
carida conjugada son leves, similares a los
descriptos para las vacunas polisacdridas.

Contraindicaciones

Para ambas vacunas A + Cy B + C: pro-
cesos febriles o enfermedades agudas que
impliquen compromiso del estado general.
La inocuidad de las vacunas en el embara-
20 no esta establecida, sin embargo no esta
formalmente contraindicadas durante el em-
barazo y la lactancia, pudiendo ser adminis-
tradas en caso de riesgo grave de infeccion.
Durante la epidemia de Brasil se vacuno sin
problemas a las embarazadas. McCormick y
col. estudiaron los anticuerpos especificos de
los nifios nacidos de madres vacunadas con
serogrupos A y C del meningococo, los que
demostraron el pasaje de anticuerpos a los
nifios, que duran varios meses y no alteran
la respuesta a la vacunacion realizada des-
pués de los dos afios.

Para la vacuna B + C: mal convulsivo, enfer-
medades purpuricas, antecedente de infec-
cion herpética recurrente, uso prolongado de
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corticoides o tratamiento inmunosupresor,
trastornos de la glandula suprarrenal.

No deben recibir la segunda dosis las per-
sonas que dentro de las 72 hs. de la primera
dosis presentaron algunos de los siguientes
sindromes: sindrome de colapso o shock con
hipotonia y/o hiporrespuesta, convulsiones,
encefalopatia, llanto o grito continuo, sin-
drome febril con temperatura axilar mayor
de 40° C, sindrome purpurico con o sin
poliartritis.

Manejo de contactos

Observacion cuidadosa: los contactos
domésticos, escolares, jardines y jardines
maternales que desarrollan una enferme-
dad febril deben ser sometidos a una rdpida
evaluacién médica. Se define como contacto
cercano de un caso:

Contacto cercano: incluye un miembro de la casa, cen-
tros de cuidado diurnos, jardines maternales y de infan-
tes, colegios, universidades, comunidades semicerradas
en contacto con un paciente con enfermedad menin-
gocdcica, por mas de 4 horas diarias, durante 5 dias de la
semana o cualquier otra persona expuesta directamente
alas secreciones orales del enfermo (compartir utensilios
de comida o bebidas, besos, estornudo o tos, realizacion
de maniobras de reanimacion sin proteccion, etc.).

Los contactos intimos de todas las personas
con enfermedad invasiva, sean esporadicos
0 en un agrupamiento o un brote, corren un
riesgo mds elevado y deben recibir profilaxis
lo antes posible, preferentemente dentro de
las 24 horas del diagnostico del caso indice.
Hay que evaluar el riesgo de contraer una
enfermedad meningocdccica invasiva entre
los contactos del caso indice (ver Tabla 5).

Se recomienda quimioprofilaxis:

e Contacto doméstico: en especial los
nifios pequenos.

e Contactos en el jardin o guarderia en los
7 dias previos.

e Exposicién directa a secreciones del caso
indice a través del beso o por compartir
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cepillos de dientes o cubiertos durante
los 7 dias previos.

e Reanimacion boca a boca, contacto sin
proteccion durante la intubacién en-
dotraqueal o durante la aspiracion de
secreciones respiratorias.

e Dormir o comer con frecuencia en la
misma vivienda que el caso indice en los
7 dias previos.

No se recomienda quimioprofilaxis:

e Contacto casual: sin antecedentes de
exposicion directa a las secreciones
respiratorias del caso indice (ejemplo:
compaiiero de la escuela o del trabajo).

e Contacto indirecto: s0lo contacto con
un contacto de alto riesgo, sin contacto
directo con el caso indice.

e Personal médico sin exposicion directa a
las secreciones respiratorias del paciente.

e La quimioprofilaxis para personas que
no son de alto riesgo s6lo debe admi-
nistrarse luego de la consulta con las
autoridades de salud publica locales.

Los cultivos de aspirados nasofaringeos y
de hisopados de fauces no son ttiles para
determinar el riesgo. (Ver tabla 5)

No se recomienda el uso de ciprofloxacina
en personas <18 afnos de edad, ni en emba-
razadas.

En adultos cada dosis es de 600 mg.

El régimen de 4 dias de rifampicina que se
administra para la profilaxis de la enferme-
dad por Haemophilus influenzae b, que con-
siste en 20 mg/kg/dia (dosis maxima: 600
mg) una vez por dia durante 4 dias, también
es eficaz para la profilaxis meningocdccica.

El caso indice también debe recibir antibi6-
ticos quimioprofilacticos antes del alta del
hospital, a menos que la infecciéon haya sido
tratada con ceftriaxone o cefotaxime.



Tabla 5: Regimenes de quimioprofilaxis recomendados para los contactos de alto riesgo y los casos indices de
enfermedad meningocdccica invasiva. Lactantes, nifios y adultos.

Droga Grupo de edad Dosis Duracion
R.N. 5 mg/kg/dosis
Rifampicina Nifios 10 mg/kg/dosis cada 12 hs. durante 2 dias
Adultos 600 mg/dosis
< 12 afios 125 mg IM
Ceftriaxona > 12 afios 250mg IM Gnica dosis
embarazada 250 mg IM
Ciprofloxacina >18 afios 500mg V0 Gnica dosis

Lecturas recomendadas

Plotkin SA, Orenstein WA. Vaccine. 4° Ed.
Philadelphia: WB Saunder, 2004.

Gentile AJ, Marco del Pont E, Martinez Iriart
G, Pueta W, Joaquin S, Castrillon M, Seran-
tes P, Lamy R, Ruttimann. Efectividad de la
vacuna anti varicela zoster como profilaxis
post exposicion. Arch Argent Pediatr Febre-
ro Ano 2002: 25-30.

Marcé del Pont J y col. Prevencion de varicela
con aciclovir oral en contactos susceptibles.
Arch Argent Pediatr 2002; 100(5)482-85.

Asano Y, Suga S, Yoshikawa et al. Experience

and reason: twenty-year follow up of protec-
tive immunity of the OKA strain live varicella
vaccine. Pediatrics 1994; 94:524-26.

Report of the Committee on Infectious
Diseases. 27th Red Book. Edition 2006.

Prevention of Varicella. Recommendation of
the Advisory Committee on Immunization
Practice (ACIP). MMWR, June 22, 2007/ 56
(RRO4);1-40.

Sociedad Argentina de Pediatria. Comité
Nacional de Infectologia. Libro Azul de
Infectologia Pediatrica. Buenos Aires: SAP,
2007: Bordetella Pertussis. 556-562.

TIPs

107



Bibliografia Consultada

108

American Academy of Pediatrics. Pertussis.
En: Pickering LK ed. 2006 Red Book: Report
of the Committee on Infectious Diseases.
25th ed. Elk Grove Village, IL: American
Academy of Pediatrics, 2006:498-520.

Feigin R, Cherry JD. Tos ferina. En: Feigin R,
Cherry JD. Tratado de infecciones en pedia-
tria. 32 ed. México: Editorial Mc Graw-Hill
Interamericana. 2005:1343-1353.

Tos ferina. Boletin Epidemiolégico Periédi-
co. Ministerio de Salud de la Argentina; Dic
2006:4-6.

Coqueluche (Tos convulsa). En: Normas de
vigilancia. 3nd ed. Ministerio de Salud y Ac-
ciéon Social de la Nacion Argentina; 2007:51-
52.

Boletin Epidemioldgico Periddico-Julio/
Agosto/Septiembre 2006.-Ministerio de
Salud y Medio Ambiente de la Nacion.
Direccion de Epidemiologia. N°31;20.

Center for Disease Control and Prevention.
Recomendaton of the Advisory Committee
on Immunization Practice (ACIP): Gene-

ral Recommendation on Immunization.
MMWR, December 1/2006/Vol.55/N°RR-15
(1-56).

Dragsted D, Dohn B, Madsen J, Jensen J.
Comparison of culture and PCR for detec-
tion of B. pertussis and B. parapertussis
under routine laboratory conditions. J Med
Microbiol 2004 Aug; 53:749-54.

CDC Guidelines for the control of pertussis
outbreaks. US Department of Health and
Human Services, CDC, 2005.

De Moraes JC, Perkins BA, et al. Protective
Efficacy of a Serogroup b Meningococcal
Vaccine in Sao Paulo, Brazil. Lancet 1992;
340:1074-78.

Lepow ML, Perkins BA, Hughes PA, et al.
Meningococcal Vaccines. En: Plotkin SA,
Orenstein WA. Vaccines. 32 ed. Philadelphia:
WB Saunders Company, 1999: 711-727.

Vacunas

Regional de Vacunas (SIREVA). Plan Maes-
tro: Desarrollo de una vacuna perfecciona-
da antimeningocdccica, con énfasis en el
serogrupo B. OPS, 1993.

Zollinger WD, Boslego J, Moran E, et al. The
Chilean National Committee for Meningo-

coccal serogroup B vaccine protection trial
and follow-up studies in Chile. NIPH Annals
1991; 14:211.

Quian J, Dall’Orso P, Romero C. Analisis de
los resultados de la inmunizacién universal
alos 12 meses de edad con la vacuna de
varicela, a través de la consultas externas y
hospitalizaciones en el Centro de Referen-
cia Pediatrico de Uruguay. Vacunas 2005;
6:77-81.



Postest

Identifique si los siguientes enunciados son Verdaderos o Falsos

Vv

1. En este momento, las coberturas de vacunacion del esquema nacional en menores de
1 afio son adecuadas.

2. Los nifios prematuros se deben vacunar de acuerdo al calendario vigente, teniendo en
cuenta su edad cronoldgica.

3. Los nifios con alteraciones neuroldgicas estables, no evolutivas, deben ser vacunados.

4, El mayor incremento de coqueluche desde la re emergencia (2004) se observd en
menores de 1 afo.

5. Los nifios que hayan padecido infeccién por Bordetella pertussis, confirmada por
laboratorio, tienen inmunidad y no deben ser vacunados.

6. La vacuna contra la varicela estd indicada en todos los nifios a partir del afio de edad,
en los adolescentes y en los adultos sanos susceptibles

7. Lavacuna contra la varicela estd contraindicada en pacientes inmunosuprimidos.

8. Los contactos intimos de todas las personas con enfermedad meningocdccica invasiva
deben recibir profilaxis dentro de las 24 hs. del diagndstico del caso indice.

9. El personal médico, independientemente del nivel de exposicion al caso indice, debe
recibir profilaxis para enfermedad meningocdccica.

10. Se define brote de enfermedad meningocdccica a la ocurrencia de 3 0 mds casos
confirmados, presuntivos o probables, en un periodo de 3 meses 0 menos, dentro de
una misma entidad o comunidad, en un drea determinada, con relacién epidemioldgi-
ca entre los casos y con predominio de un serogrupo.

Responda las siguientes consignas

1. Enumere los efectos adversos mas comunes de la DPT y DPaT:

A nivel local pueden aparecer tumefacciéon y dolor, abscesos

estériles o quistes.

Estas lesiones locales duran hasta semanas o meses, pero la

mayor parte de las veces no requieren otro tratamiento que el

sintomatico.

Los efectos adversos generales mas comunes son: fiebre,

entre 38 y 40° C, malestar, anorexia, llanto persistente <3 hs.,

vomitos.
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2. Defina contacto para:
a) Enfermedad pertussis:
- Todo paciente con contacto directo cara a cara por un periodo
no definido con el caso sintomatico.
- Compartir espacio reducido (la misma habitacién) por mas de
una hora con el caso sintomatico.
- Contacto directo con secreciones respiratorias orales o nasa-
les de un caso sintomatico, sin proteccion.
b) Varicela
- Aquella persona que ha estado por lo menos una hora en con-
tacto con el caso indice en un ambiente cerrado.
¢) Enfermedad meningocdccica
Contacto cercano: incluye un miembro de la casa, centros de cui-
dado diurnos, jardines maternales y de infantes, colegios, univer-
sidades, comunidades semicerradas en contacto con un paciente
con enfermedad meningocdccica, por mas de 4 horas diarias,
durante 5 dias de la semana o cualquier otra persona expuesta
directamente a las secreciones orales del enfermo (compartir
utensilios de comida o bebidas, besos, estornudo o tos, realiza-
cion de maniobras de reanimacion sin proteccion, etc.).
3. Identifique ;cudl de las siguientes es una contraindicacién para la
administracion de DPT?:
a) Historia familiar de muerte subita del lactante.
b) Historia familiar de convulsiones.
c) Antecedentes de difteria y tétanos.
d) Enfermedad neuroldgica no estabilizada o sin diagndstico.
4. |dentifique jcudl de las siguientes es una contraindicacion para la
aplicacion de la vacuna antivaricela?:
a) Embarazo de la madre del vacunado o de otra conviviente
cercana.
b) Infeccion VIH (asintomética, levemente sintomatica, con
CD4>15%)).
c) Inmunodeficiencias celulares.
d) Tratamiento con aciclovir finalizado en la semana anterior a la
vacunacion.
Vacunas



5. Identifique en jcudl de las siguientes situaciones no estd indicada
la guimioprofilaxis para enfermedad meningocdccica?:

a) Contacto con un contacto directo de alto riesgo, sin contac-
to directo con el caso indice.

b) Contacto doméstico, especialmente en nifos pequefos.
c) Contacto en el jardin o guarderia en los 7 dias previos.

d) Dormir o comer con frecuencia en la misma vivienda que el
caso indice en los 7 dias previos.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

6. Natalia, de 4 anos, es internada en una sala de pediatria con un
cuadro de meningococcemia. Se toman hemocultivos y se le ad-
ministra cefotaxime. EV previo a la puncién lumbar. En los hemo-
cultivos se aislaron diplococos Gram (-) y el LCR resultd negativo.
La paciente concurre a un jardin de infantes y a un club en donde
realiza danzas 2 veces por semana.

a) ;Qué conducta toma con las personas expuestas?

Indicar quimioprofilaxis a toda la familia y a toda la sala del
jardin.

La madre de Natalia estd embarazada, y con ellos vive una tia de
23 anos que amamanta a un bebé de 3 semanas de vida.

b) ;Como indica la profilaxis?

Ceftriaxona 250 mg IM a la embarazada y a la tia, y al neonato
rifampicina a 5 mg/kg/dosis c/12 hs. VO.

7. Nino de 3 anos de edad asplénico funcional (enfermedad de células
falciformes) tiene completo el esquema de vacunacién para la edad.

;Qué otras vacunas, fuera de Calendario Nacional, considera Ud.
que tiene indicacién de recibir?

Completar con vacunas para gérmenes capsulados: neumo-
coco y meningococo. Debe recibir también vacuna antigripal
(anual) y antivaricela.
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8. Nifo de 15 meses portador de una enfermedad por VIH. Se en-
cuentra bajo tratamiento anti retroviral. ;Qué conducta adoptaria
con la vacunacién contra varicela?

a) Le contraindica la vacuna dado que el nifno es portador de VIH.

b) Indica la vacunacion.

c) Solicita poblacién linfocitaria y carga viral antes de indicar la
vacunacion.

d) Contraindica la vacunacién por el riesgo de que la misma au-
mente su carga viral.

e) Suspende transitoriamente la medicacién por 4 semanas antes
de indicar la vacuna, a fin de obtener una mejor respuesta inmu-

nogénica.

9. Madre en el segundo mes de embarazo. Su hijo de 3 afos cursa
una varicela. Ante el interrogatorio la madre afirma no haber pade-
cido la enfermedad. ;Qué conducta adoptaria con la madre?

Serologia especifica por IGG (VZV)

10. ;Cual de las siguientes conductas no serfa importante para el
manejo de brote de coqueluche?

a) Hisopado nasofaringeo a todos los nifios con tos de mas de
10 dias de evolucién.

b) Deteccion de los casos sospechosos.
c) Completar esquemas de vacunacion del Calendario.

d) Considerar la indicacion de vacuna dPaT en poblaciones de ma-
yor riesgo.

e) Quimioprofilaxis a los contactos de casos indice y primario.
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ZONAS DE RIESGO DE FIEBRE AMARILLA 2009

e Todos los departamentos de Misiones
y Formosa.

e Departamento de Bermejo en Chaco

e Departamentos de Ber6n de Astrada,
Capital, General Alvear, General Paz,
Ituzaingd, Itaiti, Paso de los Libres,

San Cosme, San Miguel, San Martin
y Santo Tomé en la provincia de Corrientes.

e Departamento de Valle Grande,
Ledesma, Santa Barbara y
San Pedro en la provincia de Jujuy.

e Departamento de General José de
San Martin, Ordn, Rivadavia y Anta en la provincia de Salta.

ZONAS DE RIESGO DE FIEBRE HOMORRAGICA
ARGENTINA 2009

e Region de la Pampa Hameda de las provincias
de Santa Fe, Cordoba, Buenos Aires y La Pampa.
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Vacunatorio,
rol de enfermeria:
Vacunacion segura

Mg. Lic. Beatriz Pereyra

Representante de FAE en CONAIN/MSN. Diplomada
en Salud Publica (ESPUBA). Curso de Postgrado de
Epidemiologia (ESPUBA).

Carrera docente (UBA).

Postgrado de Epidemiologia Analitica con trabajo de
campo (ESPUBA).

Maestria en Sistemas de Salud y Seguridad. Docente
Instructora de Practica Curso Supervisién del PAl. DCENF/GCBA 2004

Las vacunas nunca deben perder la cadena de
frio ya que esta pérdida equivale a la destruccion
del inmunobioldgico.

Los recipientes térmicos que contienen las vacu-
nas deben permanecer a la sombra, nunca deben
ser expuestos al sol.

El vacunatorio debe contar con un plan de
contingencia, que debe conocer todo el recurso
humano, para ponerlo en marcha cuando se
produzca un colapso de energia.

El personal de salud que gestiona, planifica y eje-
cuta programas de inmunizaciones debe conocer
las caracteristicas de los inmunobioldgicos que
debe aplicar, el efecto buscado por la vacuna, la
edad y sexo de la poblacién a la que estd dirigida
la estrategia.

Las vacunas aplicadas a una edad para la que no
estdn destinadas pueden provocar severos efec-
tos adversos en el nifio o no producir el efecto
buscado en quien la recibe.
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Pretest

Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados.

1. Las vacunas deben almacenarse siempre en su envoltorio original ya que en caso de
interrupcion de energia el envase las protege por mas tiempo.

2. Todas las vacunas deben ser conservadas entre los +2° Cy los + 8° C.

3. La heladera que contiene las vacunas debe ser abierta solo 2 veces por dia.

4, Dentro de la heladera, en el estante superior se ubican las vacunas virales y en el
estante inferior, las bacterianas.

5. Ellavado de manos y la antisepsia de la zona de aplicacién se debe realizar con
alcohol.

6. Todo el material utilizado en la preparacion y aplicacion de vacunas debe ser descar-
tado en bolsa roja y los cortopunzantes en descartadores.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

7. Son las 6 hs. de la mahana e ingresa al vacunatorio. Abre la hela-

dera para controlar la cadena de frio y observa que el termdmetro
marca una temperatura de 10° C a pesar de haber estado toda la
noche cerrada. ;}Qué conducta sigue para este caso?

8. Una madre trae a vacunar a un nino de 8 anos y refiere que le

faltan las vacunas de los 6 anos, no lo trajo antes porgue tuvo que
viajar por problema de enfermedad familiar, se quedd un tiempo

y luego se olvidd de vacunarlo. Trae el carnet de vacunas que de-
muestra que tiene aplicadas el resto de las vacunas. ;Qué vacunas
le aplica para la edad?

Vacunas



9. Se presenta en el vacunatorio una sefora de 26 anos de edad, em-
barazada cursando el 6° mes de gestacion. Trae una orden médica
para que se realice el esquema completo de vacuna DT, que pre-
viene el tétanos neonatal. La sefora vive en Capital, y se atendio
por un parto anterior hace 2 afnos. No trae carnet de vacunacion
pero asegura que cuando tuvo su bebé le aplicaron previo al parto
una inyeccion IM en el gluteo y otra en el brazo. ;Qué conducta
sigue ante esta situacion?

10. Ud. va a supervisar un vacunatorio y encuentra en la heladera un
recipiente con vacunas BCG y Doble Viral preparadas del dia ante-
rior que no se descartaron para aprovecharlas ese dia en sala de
maternidad. ;Qué conducta asume?

11. Se presenta una sefora con una nina de 2 meses para aplicar las
vacunas para la edad. Ud. sabe que corresponde la 22, Dosis de HB,
y 12. Dosis de cuadruple y Sabin. Cuando Ud. revisa el carnet obser-
va que no le han aplicado la vacuna BCG. ;Qué conducta sigue?
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Introduccion

Durante el siglo XX se produjeron adelantos
sustantivos en temas relacionados con la
medicina, en las dltimas décadas las vacunas
formaron parte de los mismos. Los Progra-
mas de Inmunizaciones han logrado reducir
drasticamente la morbimortalidad provo-
cada por enfermedades que en otras épocas
producian estragos sanitarios ante la imposi-
bilidad concreta de prevenirlas. Las vacu-
nas son hoy esa posibilidad concreta, pero
todavia hay mucho camino por recorrer.

Un tema importante con respecto al camino
a recorrer, son las oportunidades perdidas
en vacunaciéon y podemos definirlas como
toda vez que el usuario concurre al servicio
de salud para vacunarse y no se le aplican
las vacunas a pesar de no tener contraindi-
cacioén o razones que lo justifican. Recorde-
mos que frecuentemente estas causas de no
vacunacion estan relacionadas con falta de
conocimiento del recurso humano, (falsas
contraindicaciones), actitudes del personal
(desinterés por la tarea), y mala organiza-
cion del servicio (falta de bioldgicos, insu-
mos, dias y horarios que impiden la llegada
de la poblacion que demanda vacunas).

Las enfermedades prevenibles por vacunas
actualmente no estdn acotadas a la salud
materno- infantil y adolescencia. La pro-
duccién de nuevos inmunobiolégicos ha
extendido la proteccién a poblaciones que
hasta hace muy poco no estaban contem-
pladas en los programas de inmunizaciones,
por ejemplo las vacunas para el viajero;
adulto mayor; personal de salud; huéspedes
especiales y contra el papiloma virus para
mujeres adolescentes. Un ejemplo reciente de
esta ampliacion de la proteccion ha sido la
Campaia Nacional de Vacunacion realiza-
da en el 2006 para mujeres de 15 a 39 anos
para eliminar el Sindrome de Rubéola Con-
génita y Control de la Rubéola en Argentina.
La experiencia de esta campafa ha sido un
estimulo para trabajar sobre los componen-
tes de planificacion a nivel central, jurisdic-
cional y local. Ademas, esta circunstancia
nacional desperté en el personal de salud el
interés por un mayor conocimiento cientifico
y técnico para un desempefio seguro en los
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vacunatorios visualizando la importancia
de que un error programético ademds de
derivar en un riesgo innecesario, produce un
daifio de alto impacto social, perdiendo la
credibilidad de la poblacion en la vacuna.

La seguridad de los inmunobiol6gicos tanto
en su produccién (en nuestro pais controlada
por el ANMAT) como en el transporte y el
almacenamiento ha sido siempre un aspecto
especifico a trabajar para que las vacunas
lleguen seguras a la poblacién.

Este capitulo propone fortalecer el rol de en-
fermeria en el vacunatorio para resolver por
medio del conocimiento y en forma sencilla
situaciones habituales, brindando a la pobla-
cién una préctica de vacunacion segura.

Prevencion de riesgos relacionados con:

1. Cadena de frio, almacenamiento, conser-
vacion y transporte de las vacunas, equi-
pos para almacenamiento de vacunas.

2. Aspectos generales sobre inmunizacion.
Tipos de vacunas

3. Técnica correcta de preparacion y admi-
nistracion segun vias del inmunobioldgi-
co, politica de frascos abiertos.

4. Normativa para habilitacion de vacuna-
torios.

Cadena de frio

Se define como cadena de frio al conjunto de elementos
y actividades imprescindibles para garantizar la poten-
ciainmunizante de las vacunas desde su fabricacién has-
ta su administracion.

Es el proceso logistico que asegura la
correcta conservacion, almacenamiento

y transporte de las vacunas desde su pro-
duccién hasta el beneficiario final de la
vacunacion. Nunca la vacuna debe perder
la cadena de frio, se debe incorporar el con-
cepto de “vida fria” puesto que la pérdida
del frio es equivalente a la destruccion del
inmunobioldgico.
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Figura 1. Cadena de frio

Recursos. Los recursos humanos capaci-
tados, los recursos materiales y los finan-
cieros son tres elementos fundamentales
para mantener la cadena de frio. El recurso
humano capacitado debe conocer la com-
plejidad cada vez mayor de los programas
de vacunacion. Es encargado de planificar,
organizar, conducir, monitorear y evaluar
las actividades del vacunatorio. La calidad
y cantidad de recursos materiales asegura el
cumplimiento correcto y adecuado para al-
macenamiento, transporte y distribucion de
los inmunobioldgicos. Los recursos finan-
cieros son imprescindibles para garantizar
el funcionamiento del sistema.

Niveles de la cadena de frio. Son tres cla-
ramente definidos. Nivel central: su ambito
es todo el territorio del pais. Define poli-

ticas, planifica, evalda y hace seguimiento
de programas. Compra grandes volimenes
de vacunas que destina al nivel regional.
Nivel regional: le compete parte del terri-
torio (provincias). Coordina, supervisa y
controla los programas de inmunizaciones
de su ambito. Distribuye las vacunas a los
niveles locales. Nivel local: comprende a los
municipios que cuando tienen alta densidad
poblacional pueden establecer varios centros
de vacunacién que dependen funcionalmente
de éste nivel. Aqui se realiza la coordinacion
y ejecucién de los programas de inmuniza-
ciones locales (Ver. Fig. 1).

Almacenamiento En los tres niveles las va-
cunas deben ser almacenadas con su envase
original, nunca deben ser despojadas de su
envoltorio porque en caso de interrupcion de
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la energia (eléctrica, gas u otro) principal-
mente en el nivel local, el frio que ha pene-
trado al interior del envase protege por mas
tiempo a la vacuna.

Conservacion. Las vacunas deben ser
conservadas entre + 2° Cy + 8° C (+ indica
sobre cero grado pero no mayor a 8° C).
Existen dos excepciones: la vacuna contra
la Fiebre Hemorragica Argentina (FHA)
liofilizada, debe ser conservada entre -15° C
y -20° C en los tres niveles de la cadena de
frio. Esta vacuna no se distribuye en todos
los vacunatorios del sistema, queda restrin-
gida a las zonas que epidemioldgicamente
estan identificadas (provincias de Buenos
Aires, La Pampa, Santa Fe y Cérdoba). La
otra es SABIN (Polio Virus Oral -PVO-)
debe ser conservada entre -15° Cy -20° C o
sea a temperaturas bajo cero en dos de los
niveles, central y regional, aunque actual-
mente la tendencia es mantenerla entre +2°
Cy +8° Cen los tres niveles, pero atin no es
una conducta generalizada.

Transporte. Cuando se reciben vacunas, es
condicién indeclinable el control de frio y
cantidad antes que se retire la persona que
las entrega porque sin control no hay posibi-
lidad de reclamo. Si la cadena de frio no fue
respetada es valido su rechazo y/o descarte.
Si la cantidad no es la que figura en el remi-
to, debe informarse y quedar registrado para
su reclamo. Cuando se transportan vacunas
para campafias u otra estrategia de vacuna-
cién recordar que son productos bioldgicos
debiendo respetarse la climatizacion y la
asepsia de la cabina que las va a contener. Se
debe conocer el tiempo que durara el trasla-
do, las caracteristicas climaticas y logisticas
del recorrido.

Los recipientes térmicos que contienen las vacunas, de-
ben permanecer a la sombra nunca deben estar expues-
tasal soly el vehiculo de transporte llevar las ventanillas
abiertas para mantener fresco el ambiente.

Al finalizar la actividad, el recipiente térmi-
co debe ser lavado, secado y guardado.
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Termos o heladeras portatiles: se utilizan
para mantener las vacunas a mano duran-
te la vacunacion, traslado, limpieza de la
heladera o en emergencia por desperfecto
de la heladera principal. Son de modelos y
capacidades variadas, en su interior tienen
polietileno o poliuretano y recubiertos por
pldstico o fibra de vidrio. Antes de adquirir-
lo es necesario conocer que capacidad es la
adecuada para el volumen de vacunas que se
van a almacenar, autonomia para mantener
el frio por varias horas que se mide a 43°

C, temperatura que alcanzan los vehiculos
en su interior. Si es para ser transportado
manualmente, peso y resistencia para llevar
por caminos complicados o distantes.

Al finalizar la actividad se sigue la conducta
especificada en el tltimo parrafo del punto
anterior: lavar, secar y guardar.

Paquetes frios o refrigerantes: son recipien-
tes de pldstico que deben contener agua
congelada como medio refrigerante para
mantener el frio interno de la heladera
portatil/termo. Debe disponerse de cantidad
necesaria y tamafo adecuado, se ubican
apoyados en las paredes para que se concen-
tre el frio sin congelar las vacunas y la altura
debe permitir el cierre del termo. No deben
colocarse sobre el piso del termo, porque la
vacuna se congela

Paguetes frios Recubnimiento

de poliuretano

Aislamiento (poliuretano)

Figura 2. Ubicacién de refrigerantes en termo

Para colocarlos en el termo/conservadora,
deben ser retirados del congelador y elimi-
nar la escarcha que los cubre. El recambio

se hace cuando es mayor la cantidad de

agua que la de hielo dentro del refrigerante.
Refrigerantes con soluciones eutécticas: son
los que contienen gel, agua con alcohol, agua
con sal u otro tipo de mezcla que solidifican



a -4° C del punto de congelacion del agua.
No son para usar a nivel local por que puede
poner la vacuna en riesgo de congelacion.
Las recomendaciones de las Normas Nacio-
nales de Vacunacién son para el manejo de
vacunas con refrigerantes con agua.

Existen distintos aparatos para conocer qué
ha estado sucediendo con la temperatura de
las vacunas;

e Termodgrafos que grafican en forma con-
tinuada las oscilaciones de temperatura
que ha tenido la heladera o la cdmara
refrigerante.

e Termdémetros de mdxima y minima que
informan cuales han sido las temperatu-
ras extremas a las que estuvieron expues-
tas, son digitales y tienen memoria de
almacenamiento de los datos.

¢ Indicadores de temperatura, cuando la
temperatura fue por encima de la que
necesita, el indicador en la etiqueta de
los frascos de vacunas cambia de color,
es un control de cambio cromatico o
colorimétrico.

¢ Indicadores de congelamiento (freeze
watch) indican cambiando de color si la
temperatura fue menor a 0° C por mds
de una hora, cuando pasa este tiempo,
tiene un vial de vidrio que se rompe y
libera un liquido rojo tifiendo la tarjeta
en donde estd inserto.

® Prueba de agitacion del toxoide que
demuestra en forma practica si la vacuna
estuvo congelada comparando con otro
frasco que no haya estado congelado.

Tabla 1: Prueba de agitacidn del toxoide

Frasco no congelado

Equipos para
almacenamiento de vacunas

e Camaras frigorificas: Se utilizan para
gran almacenamiento a nivel central
y regional deben ser de una 6ptima
fiabilidad y eficacia, un desperfecto en
su funcionamiento impactaria en los
servicios de vacunacion de todo el pais.
Deben funcionar con una instalacion
de refrigeracion duplicada para que en
caso de fallo, la accesoria entre automa-
ticamente en funcionamiento. También
deben estar conectadas a un generador
electrogeno para prevenir interrupciones
del flujo eléctrico que las alimenta.

e Heladeras o refrigeradoras: Deben ser
de uso exclusivo para vacunas. Del total
de su capacidad se utiliza el 50% para
almacenar exclusivamente vacunas en
sus envases, si en ella se guardan me-
dicamentos, comida, etc., cada vez que
se abre se produce una fuga de frio que
altera la calidad de los inmunobiol6gi-
cos. El resto es para colocar los diluyen-
tes que vienen separados de los envases
de vacunas, siempre que el espacio frio lo
permita (ningun diluyente debe ser con-
gelado) y botellas con agua y su respecti-
va tapa para evitar la evaporacién. Estas
botellas son para recuperar con mayor
rapidez el frio que pierde la heladera
cuando se la abre.

En los vacunatorios que aplican la vacuna
contra la FHA el diluyente permanece con
la vacuna. Recordar que es la tinica vacuna
que permanece congelada en el nivel local.

Frasco congelado

El liquido se muestra uniforme y de un color blanquecino denso

El contenido aparece menos denso, y con particulas agregadas

Después de 20 min.

Después de 20 min.

Comienza a aclararse en la parte superior, con un sedimento blan-
quecino uniforme (se desplaza con facilidad al mover el frasco)

Presenta sedimento grueso en el fondo y la solucion restante es
transparente (se desplaza con dificultad cuando el frasco se mueve)

Puede usar esta vacuna

No use esta vacuna

Fuente: Luis Salleras Sanmarti. Vacunaciones Preventivas Principios y aplicaciones. Tra Ed., Barcelona, 1998.
Manual del Programa Ampliado de Inmunizaciones, Pcia. de Buenos Aires, 1997.
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La heladera debe abrirse solamente dos veces por dia,
una a la manana para sacar las vacunas que se utiliza-
rdn en la jornada, y otra a la tarde para guardar las que
no fueron utilizadas y que permiten ser guardadas de
acuerdo a la politica de frascos abiertos.

Un vacunatorio bien organizado cuenta con
un plan de contingencia que todo el recurso
humano de todos los turnos debe conocer

y poner en marcha cuando se produzca un
colapso de energia. Si la heladera se detiene,
previo llamado al técnico, revisar fusibles, si
se desconect6 de la fuente por alguna accion
brusca. Todo lo realizado debe quedar debi-
damente registrado y firmado por quien lo
hizo. La llave del vacunatorio debe quedar
en la guardia o jefatura de enfermeria para
actuar con celeridad si un evento inespera-
do ocurre cuando no esta el personal del
vacunatorio y todos deben conocer que la
heladera con las vacunas debe sellarse para
evitar la fuga de frio.

La ubicacion de la heladera o del refrigera-
dor debe contemplar ciertos requisitos para
obtener mejores resultados en su funcio-
namiento. Instalacion en un lugar fresco,
(donde haya circulacion de aire) a la sombra
lejos de toda fuente de calor, separado como
minimo 15 ¢m. de la pared posterior para
que se airee la serpentina evaporadora tra-
sera donde estd totalmente prohibido poner
ningun tipo de elementos (ropa a secar) que
altere la evaporacién de

pruebe que tiene un espesor de hielo formado
en el condensador o congelador de 0,5 cm.

Se lavard con agua y jabdn, terminando la
limpieza con agua bicarbonatada (en un litro
de agua una cucharada de bicarbonato) para
evitar la formacién de hongos. Para limpiar la
heladera, las vacunas se colocan en un termo/
heladera portétil que previamente fue enfria-
do con los refrigerantes con agua.

Organizacion interna de la heladera: Se
utiliza la parte media, ubicando las vacunas
en una bandeja que en lo posible sobrepa-

se la altura del envase de las vacunas que
mantendran su envoltorio original, con una
separacion de uno a dos cm. entre los paque-
tes para que circule el aire y el frio llegue a
todas por igual.

En el estante superior se ubican las vacunas
virales y en el medio las bacterianas-BCG

y en inferior diluyentes. Si la heladera es
muy pequefia y no permite esta distribu-
cion, se colocan en el mismo estante los dos
tipos de vacunas pero en la parte anterior
las bacterianas y en la posterior las virales,
que es donde se encuentra la parte mas fria.
La bandeja de deshielo de la heladera debe

permanecer en su lugar porque en caso de

Figura 3. Esquema de colocacion
de vacunas en la heladera

calor.

El mantenimiento
técnico mensual debe
quedar registrado y

CONGELADOR

=3 | NOPERMITIR EXCESO DE HIELO

ACUMULADORES DE FRIO

firmado por el personal

3

que lo realiza y por la ZONA
enfermera o médico del -
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fichas de toma corriente, |
los burletes, el cierre -
completo de la puerta,
etc.
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cada 15 dias o cuando a
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detenerse, el agua de deshielo no cae sobre
las vacunas mojando los envases y etique-
tas destruyéndose. En el estante inferior o
legumbrera se colocan botellas con agua
tapadas y separadas entre si 2,5 cm, para
que mantengan y ayuden a recuperar mas
rapidamente el frio.

Terminada la limpieza de la heladera, antes
de volver a colocar las vacunas se enciende y
espera hasta lograr la temperatura indicada
para conservar las vacunas, +2° C a +8° C.
Todas las heladeras deben tener ademds del
termostato que trae de fabrica, un terméme-
tro en el estante del medio, visible cuando

se abre la puerta. Siempre debe registrarse
la temperatura real visualizada, caso con-
trario puede estar funcionando mal y no se
tiene oportunidad de subsanar, con el riesgo
de estar aplicando vacunas mal conserva-
das. La cadena de frio debe ser constante y
continuada. (Tabla 2) Dentro del congelador
de la heladera se ubican los refrigerantes o
paquetes frios con agua, para ser utilizados.

Aspectos generales
sobre inmunizacion

El personal de salud que gestiona, planifica
y ejecuta programas de inmunizaciones debe
conocer las caracteristicas de los inmunobio-
l6gicos que debe aplicar, el efecto buscado,
la edad y sexo de la poblacion a la que esta
dirigida esta estrategia.

Tabla 2: Planilla de registro de temperatura de heladera

Institucion:

Inmunizacién: Decimos que un individuo
estda inmunizado cuando ha desarrollado
inmunidad/protecciéon contra enfermedades
mediante la administracion de antigenos a
través de vacunas — inmunidad activa-, o de
anticuerpos especificos por administracion
de sueros — inmunidad pasiva-. El efecto in-
munizante estd relacionado con factores que
intervienen en la respuesta inmunitaria a la
vacunacién como la presencia o ausencia de
anticuerpos maternos o los obtenidos por
aplicacion de sueros que interfieren en esta
respuesta, naturaleza y dosis del antigeno
administrado, técnica de administracién de
la vacuna, la utilizacién o no de una protei-
na transportadora, edad del receptor, estado
nutricional, estado inmunitario, calidad
antigénica de la vacuna administrada, etc.

Existen vacunas no conjugadas y vacunas
conjugadas éstas lo son cuando en su com-
posicion tienen una proteina transportadora
que estimula la respuesta inmunoldgica. Se
aplican en nifios menores de 2 afios quienes
responden por estimulo del sistema inmuno-
légico T-dependiente.

Vacunas combinadas o polivalentes: Com-
binan dos o mds antigenos ej: DPT (toxi-
na diftérica, bacilo muerto Pertussis para
coqueluche y toxina tetdnica) y Triple viral
(sarampidn, rubéola, paperas) tres tipos
distintos de virus vivos atenuados, etc.

Registro de Temperatura Mensual

Fecha:

DiA TURNO

TEMP. FIRMA ACLARADA
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Vacunas simples o monovalentes: contienen
un antigeno para una sola enfermedad, €j

BCG contra el bacilo de la tuberculosis y la
vacuna contra el virus de la hepatitis B, etc.

Las vacunas estdn preparadas con antigenos
especificos que van a ingresar al organismo

para producir un efecto protector transfor-

mandolos en anticuerpos. Pueden ser:

e virus vivos atenuados: contra sarampion,
rubéola, paperas, poliomielitis oral, fie-
bre amarilla, varicela, fiebre hemorragica
argentina.

e Virus inactivados (muertos) poliovirus
inyectable, influenzae (antigripal), hepa-
titis A, rabia.

e Ingenieria genética recombinante: hepa-
titis B.

e Bacterias vivas atenuadas: bacilo de
Koch para BCG.

e Bacterias muertas: bacilo Bordetella
Pertussis contra tos convulsa.

e Acelulares: Pertussis acelular para tos
convulsa.

e Toxoides: anti diftérico y anti tetdnico.

e DPolisacarido capsular: haemophilus
influenzae tipo b, neisseria meningitidis,
streptococcus pneumoniae.

Es necesario conocer los intervalos (Ver
Tabla 3).

Via, dosis y edad: es imprescindible conocer
estos tres aspectos para administrar vacu-
nas, una distraccion en cualquiera de ellos
determina un error programadtico con riesgos
de efectos adversos severos o la no produc-
cién de anticuerpos que es una forma grave

Tabla 3: Intervalo recomendado segtin tipo de antigeno

Tipos de antigenos

de efecto no deseado ya que no va a existir
proteccion.

Todas las vacunas del calendario nacional de inmuniza-
ciones pueden ser administradas simultdneamente en
distintos lugares de puncion y todos los esquemas inte-
rrumpidos se completan, no se recomienzan.

Politica revisada por la OMS/OPS de frascos
abiertos con vacunas multidosis. La OMS

y OPS en el afio 2000 han revisado a través
de un estudio sobre la inocuidad y potencia
para el uso sin riesgo de frascos abiertos con
vacunas multidosis PVO, triple bacteriana:
Difteria, Pertussis y Tétanos —DPT-, doble
adultos: Difteria, Tétanos —DT, antitetdnica
—TT- y Hepatitis B-HB- y las férmulas li-
quidas de vacuna anti Haemophilus Influen-
zae Tipo b —Hib- que hayan sido abiertas
sin haber usado todas las dosis durante una
sesion de vacunacion, pueden ser guardadas
para seguir utilizindolas durante 4 semanas
siempre y cuando se hayan almacenado y
conservados respetando la cadena de frio, la
tapa de hule del frasco no se haya sumergido
en agua, que las dosis se hayan extraido con
alto grado de asepsia y no hayan pasado la
fecha de vencimiento. Cuando estas vacunas
hayan salido del vacunatorio para uso en
terreno deben ser descartadas al final de la
jornada.

La politica revisada mantiene la recomenda-
cion de descartar luego de 6 hs de reconsti-
tuidas o al final de la jornada, segun lo que
se cumpla primero, los frascos de vacunas
multidosis de Bacilo de Calmette y Guerin
—BCG- contra la tuberculosis, sarampion
rubéola y paperas —SRP-, sarampion, rubéo-
la —SR-, fiebre amarilla —=FA- y otras cuyas
formulas sean liofilizadas como anti Hib.

Intervalo minimo entre dosis

Dos 0 mds antigenos inactivos

Se pueden administrar simultdéneamente o con cualquier intervalo entre dosis

Antigenos inactivados y vivos

Se pueden administrar simultdéneamente o con cualquier intervalo entre dosis*

Dos o més antigenos vivos parenterales

Se pueden administrar simultdneamente o separados al menos 4 semanas

(¥) Excepto vacuna contra el clera (parenteral inactivado) y la fiebre amarilla, que deben separarse 3 semanas.
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Técnica correcta de
preparacion y administracion

El personal del vacunatorio comienza la jor-
nada con un lavado social de manos y luego,
pre y post preparacion de los inmunobiol6gi-
co y entre cada usuario antes de aplicar.

La asepsia debe ser maxima en la preparacion y retiro de
la dosis de la ampolla o frascos asi como el tratamiento
del material utilizado y en la aplicacion al paciente.

La vacuna debe ser preparada en el mo-
mento previo a su aplicacion y en lo posible
delante del usuario. Si éste demanda que la
vacuna sea preparada en su presencia, aun
siendo multidosis, es necesario hacerlo aun-
que luego se descarte sin haberla utilizado
en su totalidad. La confianza del usuario es
primordial en estas situaciones. Algunas ins-
tituciones utilizan guantes para la prepara-
cion y aplicacion, pero esto no es imprescin-
dible, es mucho mas eficaz el lavado previo
de manos recomendado.

Para la antisepsia de la zona de aplicacion
se ha dejado de usar alcohol porque inactiva
las vacunas virales, para evitarlo se ha gene-
ralizado en los vacunatorios el uso de agua
destilada o solucidn fisiologica o acetona los
que deseen o pueden hacerlo. El alcohol so-
lamente puede utilizarse cuando su concen-
tracion es al 70% y hecha la asepsia se debe
esperar a que se seque el lugar de puncion,
pero esto nunca ocurre porque el personal
de vacunatorios siempre esta exigido por
gran demanda, lo mejor es erradicarlo de la
mesada de antisépticos.

Es conveniente no colocar sabanas sobre las
mesadas porque solo sirven como caldo de
cultivo, lo mds eficaz es repasarla con una
rejilla embebida en agua lavandina.

Con respecto a los diluyentes, hay que
utilizar Ginicamente el que trae la vacuna.
Tampoco hacer mezcla de vacunas en una
sola jeringa, (salvo la DPT + Hib que viene
separada dentro del envase y deben mez-
clarse para completarla como cuddruple)
las vacunas se aplican simultdneamente en

distintos sitios de puncién pero cada una en
su jeringa.

La manipulacién del material se hace colo-
cando una bandeja para apoyar las jeringas
que deben abrirse en el momento de preparar
la vacuna, por la parte del émbolo y no del
cono donde se insertard la aguja. Mientras

se la estd utilizando ponerla sobre la bandeja
con la proteccién del envase (léase dejarla
dentro del envoltorio) y cuando se carga la
jeringa se sigue la misma recomendacion.

Las siguientes son practicas INCORRECTAS:

e Esincorrecto y con riesgo de contami-
nacioén sacar una cantidad de jeringas
colocdndolas sobre la mesada sin la
proteccion del sobre que las contiene.

e Esincorrecto tener todas las dosis de
vacunas multidosis cargadas en jerin-
guillas y colocadas en la conservadora,
cada dosis debe ser cargada en el mo-
mento de aplicar. Hay una excepcion que
se hace con la vacuna BCG, que se ha
consensuado (analizando de dos males
el menor) cargar todas las dosis en las
jeringuillas dado que no estdn conteni-
das en frasco-ampolla sino que viene en
ampolla y no puede quedar descubierta
o tapada con tela adhesiva en el termo o
conservadora. Esta vacuna debe con-
servarse siempre a resguardo de la luz,
separada del resto de vacunas y descar-
tarse al final de la jornada.

e Esincorrecto dejar una aguja inserta en
el vial de las vacunas multidosis para
extraer su contenido, cada vez que se
extrae una dosis se utiliza una aguja y
jeringa estéril.

En todos los casos y con todas las vacunas, cada una se
aplicard con jeringa y aguja estéril que se descartard in-
mediatamente después de usarla.
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El procedimiento correcto para aplicar cual-
quier tipo de inyeccion IM o SC es aspirar
tirando suavemente el émbolo de la jeringa
para comprobar que no esté sobre un vaso
sanguineo.

Las vacunas aplicadas a una edad para la
que no estdn destinadas pueden provocar
severos efectos adversos en el receptor, 0 no
producir proteccion adicional, como ocurre
con la vacuna BCG, contra la tuberculo-
sis que se ha eliminado del calendario la
dosis de los 6 afios de edad porque OPS ha
realizado estudios que han demostrado no
brindar protecciéon adicional a la adquirida
con la vacuna aplicada al recién nacido.

El Calendario Nacional de Vacunacion con-
templa las siguientes vacunas:

BCG liofilizada, en presentacién multidosis.
Su reconstitucién debe hacerse inyectando
el diluyente suavemente por la pared de la
ampolla, girando lentamente varias veces
para lograr una mezcla uniforme y evitar
salpicaduras.

e Edad recién nacido a partir de 2 Kg. de
peso, antes del alta en la maternidad.
Luego de los 5 afos de edad no se aplica-
rd BCG adn cuando no hubiese recibido
ninguna dosis previa.

e Dosis 0,1 ml atin cuando el prospecto
indique otra.

e Via intradérmica —ID- estricta, si no se
respeta la via, los efectos adversos son
severos (becegeitis) (Ver Figura 4).

e Lugar de aplicacion V deltoidea, inser-
cion inferior del musculo deltoides en
brazo derecho. Para aplicar inyeccion
intradérmica (Ver Figura 4), se debe
colocar la aguja en angulo de 15° con el
bisel hacia arriba, insertar con cuidado.
Cuando la aguja penetra venciendo la re-
sistencia de la piel, visualizando el bisel a
través de ésta pero observando que haya
sido cubierto todo el bisel por la piel, se
inyecta el liquido que producirad un ha-
bon (lenteja o gota de agua) transparente
y circular.

El sobrante de vacunas utilizadas se descarta
al final de la jornada.

Figura 4. Vias y zonas de aplicacién
- Intramuscular (IM)

- Subcutanea (SC)

- Intradérmica (ID)

Clavicula

Humero

Nervio radial

Arteria branquial
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Vacuna DPT + Hib- (cuadruple), contra
difteria, pertussis y tétanos + Haemophilus
Influenzae:

e Edad 2, 4, 6 y 18 meses.
e Dosis 0,5 ml.
®  Via intramuscular -IM- en dngulo de 90°.

Después de los 18 meses de edad no se
aplica mas Hib en nifios bien vacunados,
porque ha pasado la edad de riesgo de en-
fermar con meningitis por Hib. El refuer-
zo de los 6 anos es solamente con DPT,
esta vacuna puede extenderse hasta los

7 afios, después de esta edad aplicar DT
porque el factor pertussis puede provocar
efectos adversos a nivel neurologico.

e Lugar de aplicacion: En menores de 1 afio
cara anterolateral de muslo, mayores de 1
afo deltoides (Ver Figura 4).

Anti Hepatitis B (HB):

e Edad recién nacido 2 y 6 meses.
e Dosis 0,5 ml.

e VialM.

¢ Lugar cara anterolateral del muslo en
menores de un afio y en deltoides en
mayores de un ano (Ver Fig. 4).

En recién nacido prematuro, a partir de
los 1500grs se puede aplicar pero necesi-
ta un refuerzo a los 4 meses porque fren-
te a la 17 dosis el sistema inmunoldgico
responde deficitariamente. No presenta
problemas si es aplicada a cualquier
edad, lo importante es cumplir con las 3
dosis del esquema. Descarte, ver politica
de frascos abiertos.

Sabin oral:

e Edad 2, 4, 6, 18 meses y 6 afios.
e Dosis 2 gotas.

e Via oral acercando el vial a la boca sin
tocar los labios, con 30 minutos previos
de no haber ingerido nada y 30 minutos
posteriores para evitar el vomito. Si el
nifio vomita se repite a los 20 minutos y

si vuelve a vomitar se difiere su adminis-
tracién para otro dia y no se registra en la
estadistica ni en el carnet del nifio hasta
no ser vacunado. Incorrecto soplar la cara
del lactante para estimular la deglucion.
Descarte, ver politica de frascos abiertos.

Vacuna Triple viral Sarampion, rubéola,
parotiditis (SRP):

e Edad 12 meses y 6 afos.
® Via subcutanea -SC- (en angulo de 45°).

® Lugar deltoides. Esta vacuna debe ser
descartada a las 6 hs. de haberla prepa-
rado o al final de la jornada, lo que se
cumpla primero (Ver Fig. 4).

Anti hepatitis A (HA):
e Edad 12 meses.
e VialM.

® Lugar deltoides. En los casos que se indi-
que, la 2 dosis es a los 6 meses de la 1%,

PPD - Derivado proteico purificado. No es
una vacuna sino un antigeno de diagnds-
tico, pero su aplicacion es habitual en los
vacunatorios. Son proteinas separadas por
precipitacion de filtrado de Mycobacterium
tuberculosis esterilizados, que se utiliza para
demostrar la infeccion con el Mycobacterium
tuberculosis por el método de la prueba cu-
tdnea de la tuberculina o reaccién de Man-
toux. Debe conservarse en heladera entre +2°
Cy +8° C. El frasco abierto se puede utilizar
hasta la fecha de vencimiento estando a
resguardo de la luz. La técnica de aplicacion
es ID y la dosis 0,1 ml el lugar cara externa
del dorso del brazo derecho. El resultado se
lee a las 48 y 72 hs con preferencia a las 48
hs, palpando y midiendo transversalmente

la papula que se observa cuando la reaccion
es positiva. Esperar un mes si hubiera que
repetir la prueba. Se puede aplicar simulta-
neamente con todas las vacunas pero si no

se aplica el mismo dia con las virales vivas
atenuadas, como SRP, SR y Varicela (rige la
norma de intervalos para la aplicacion de va-
cunas bacterianas y a virus vivos atenuados)
se debe esperar 4 semanas.
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Todo el material utilizado en la preparacion y aplica-
cion de vacunas debe ser descartado en bolsa roja y los
cortopunzantes (ampollas y agujas) en descartadores.
Cuando se vacuna en sala de maternidad tanto la bolsa
roja como el descartador deben ser parte del material
trasladado. Nunca dejar las jeringas en la bolsa negra de
la sala. Todo lo que sale y se ha utilizado debe volver al
vacunatorio para ser descartado.

Registros: todos los registros deben confec-
cionarse con firma y aclaraciéon de quien

lo haya hecho. Entre ellos contamos con:
control de temperatura de la heladera.
Registro diario de vacunas aplicadas segin
tipo de vacuna, nimero de dosis y edad para
la estadistica. Hoja de descarte de vacunas.
Informe epidemiolégico semanal. Stock de
vacunas. Remito de vacunas. Consolidado
mensual de vacunas.

Buenos registros contribuyen a mejorar la calidad esta-
distica y optimizacion de los inmunobioldgicos.

Aspectos
relacionados al vacunatorio

Las Normas Minimas para Habilitaciéon de
centros de vacunacion; Resoluciéon Ministe-
rial N° 0067 de mayo de 1995 indican las
condiciones edilicias y de equipamiento que
deben observarse para habilitar un vacu-
natorio y hacer posible el adecuado funcio-
namiento de los mismos. Son de aplicacion
obligatoria incluso para establecimientos ya
habilitados en establecimientos sanitarios,
farmacias o ambulatorios (para vacunacién
en terreno).

Planta fisica, acceso directo desde la calle.
Identificacién bien visible en la puerta de
entrada. Bien sefalizado si estd en un esta-
blecimiento sanitario. Sala de espera de no
menos de 9 m?. Sanitarios para personal y
publico.

Vacunatorio, rol de enfermeria: Vacunaciéon segura

Vacunatorio propiamente dicho superficie
minima 7,50 m?2. I[luminacién natural o
artificial preferentemente amarilla. Venti-
lacién por sistema de aire acondicionado

y filtrado y temperatura entre 16 y 20 C,
NUNCA VENTILADORES de pie o techo, esta-
rian movilizando microorganismos de los
inmunobioldgicos aplicados. Paredes y pisos
con colores claros y lavables sin cortinas en
las ventanas.

Equipamiento fijo con mesas, sillas, arma-
rios para carpetas, etc. heladera eléctrica o
gas con freezer o congelador, uso exclusivo
para vacunas, conservadoras y refrigerantes.
Mesada con area limpia y sucia con piletas
de agua corriente fria y caliente. Toallas des-
cartables y jabon liquido. Todos los insumos
materiales para preparar y aplicar vacunas
y registros, cartillas de esquema de vacunas.
Camilla forrada con material lavable de uso
exclusivo de vacunacién. Otro sector para
desvestir y vestir al nifio/a.

Mecanismo de funcionamiento: horario

de atencién no menor a 6 hs. diarias conti-
nuas o discontinuas, abierto a la demanda
espontdnea del publico en general sin con-
sulta previa para las vacunas del esquema
nacional obligatorio. En caso de vacunas no
incluidas, el solicitante debe portar indica-
cién médica que serd retenida y archivada
por dos afios. Los centros de vacunacién
adheridos a los programas de vacunacion
ministeriales deben colaborar con los opera-
tivos nacionales y/o provinciales de vacuna-
cién que se instrumenten. Deberdn aceptar
la supervisién de la Direccion General de
Fiscalizacion Sanitaria que la Division de
Inmunizaciones disponga.

Recurso humano debe conocer y aplicar las
normas nacionales de vacunacion vigente,
cadena de frio y las normas de bioseguridad.
El personal de enfermeria debe contar con
matricula y haber sido capacitada a través de
cursos de actualizacion en inmunizaciones a
los que debera concurrir en forma obligato-
ria y actualizarlo por lo menos cada 5 afios.
Debe contar con personal administrativo

de acuerdo a la carga de trabajo y mucama
para la limpieza. Todo el recurso humano
debe ser propio del drea de vacunacion.



Conclusion

Se han desarrollado aqui en forma muy sin-
tética, los aspectos mas comunes que forman
parte de algo que se da por entendido pero no
siempre es asi. Recordar las caracteristicas de
la cadena de frio tan relevante cuando se tra-
baja con vacunas, cuidar el almacenamiento,
traslado y conservacion de los biologicos, tra-
tamiento del material estéril, la preparacion y
administracion del inmunobiolégico.

Recordando los § correctos en enfermeria:

1. paciente correcto, y en este caso edad
correcta,

2. medicamento correcto, usar el material
correcto,

3. observar fecha de vencimiento.
4. dosis correcta,

S. via correcta.

Aqui se presenta una plusvalia porque es
importante utilizar el material especifico
para vacunas y la edad correcta del usua-
rio por los efectos adversos que se pueden
presentar aplicando vacunas en edades

que no corresponden. Estos conocimientos
basicos influyen directamente en la calidad
de atencion sin necesidad de generar grandes
erogaciones. El conocimiento como base y la
actualizacién como medida, son los cimien-
tos para lograr una actitud responsable en el
recurso humano.

Lecturas recomendadas

«  Manual del Vacunador 2007. Ministerio de
Salud GCBA 2007.

- Normas nacionales de vacunacion. Minis-
terio de Salud / Presidencia de la Nacion
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« Normas Minimas de habilitacién de Centros
de vacunacion. Ministerio de Salud y Ac-
cion Social. Secretaria de Salud 1995.

Bibliografia consultada

«  Salud Materno Infantil y del Adolescente.
Proenfermeria. Médulo 3. Editorial Médica
Panamericana 2003.

«  Libro Azul de Infectologia Pediatrica. 22.
Ediciéon Sociedad Argentina de Pediatria
2000.

« Manual del Vacunador Campafa de Vacu-
nacioén contra S.R.C. Ministerio de Salud y
Ambiente 2006.

- Manual del Vacunador 2007. Ministerio de
Salud GCBA 2007.

«  Moddulos de Planificaciéon, Administracion,
y Evaluacion. Taller para RRHH. OPS/OMS
2006.

- Normas nacionales de vacunacion. Minis-
terio de Salud / Presidencia de la Nacion
2003/2004.

« Normas Minimas de habilitacién de Centros
de vacunacion. Ministerio de Salud y Ac-
cion Social. Secretaria de Salud 1995.

« Taller Actualizacion en vacunas y enferme-
dades prevenibles por vacunacién. Ministe-
rio de Salud y Ambiente de la Nacion 2005.
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Postest

Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados.

\") F
1. Las vacunas deben almacenarse siempre en su envoltorio original ya que en caso de X
interrupcion de energia el envase las protege por més tiempo.
2. Todas las vacunas deben ser conservadas entre los +2° Cy los + 8° C. X
3. La heladera que contiene las vacunas debe ser abierta solo 2 veces por dia. X
4, Dentro de la heladera, en el estante superior se ubican las vacunas virales y en el X
estante inferior, las bacterianas.
5. El lavado de manos y la antisepsia de la zona de aplicacién se debe realizar con X
alcohol.
6. Todo el material utilizado en la preparacion y aplicacién de vacunas debe ser descar- X
tado en bolsa roja y los cortopunzantes en descartadores.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

7. Son las 6 hs. de la manana e ingresa al vacunatorio. Abre la hela-
dera para controlar la cadena de frio y observa que el termdmetro
marca una temperatura de 10° C a pesar de haber estado toda la
noche cerrada. ;Qué conducta sigue para este caso?

Registra lo observado y avisa a su superior. Debe solicitar un
técnico para control mientras averigua si hubo corte de flujo
eléctrico, revisa si la puerta de la heladera cierra bien, los burle-
te estan en buenas condiciones y si la heladera esta nivelada.

8. Una madre trae a vacunar a un nino de 8 anos y refiere que le
faltan las vacunas de los 6 afos, no lo trajo antes porque tuvo que
viajar por problema de enfermedad familiar, se quedd un tiempo
y luego se olvidd de vacunarlo. Trae el carnet de vacunas que de-
muestra que tiene aplicadas el resto de las vacunas. ;Qué vacunas
le aplica para la edad.

Se le deben aplicar: Sabin, DT, y SRP porque tiene el resto
aplicadas y no se aplica DPT después de los 7 aiios por el factor
pertussis.
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9. -Se presenta en
barazada cursando el 6° mes de gestacion. Trae una orden médica
para que se le haga el esquema completo de vacuna DT, que pre-
viene el tétanos neonatal. La sefora vive en Capital, y se atendio
por un parto anterior hace 2 annos. No trae carnet de vacunacion
pero asegura que cuando tuvo su bebé le aplicaron previo al parto
una inyeccion IM en el gluteo y otra en el brazo. ;Qué conducta
sigue ante esta situacion?

Le explica que si tuvo un niflo anteriormente y le aplicaron una
vacuna (para prevenir el tétanos) con esa ya esta cubierta por

8 anos mas, que cuando vuelva traiga el carnét asi lo registra y
se lo presenta al obstetra que se la indic6. Ademas debe ase-
sorarse que no le hayan dado suero en gluteo y vacuna en el
brazo que es otra de las situaciones que se observan en terre-
no. Recuerde que NO hay que aplicarle la vacuna comenzando
con la primera dosis del esquema, tal como lo hacen con todas
las embarazadas cumpliendo con la orden médica, traigan o no
carnét o hayan tenido un parto previo de menos de 10 afios.

10. Ud. va a supervisar un vacunatorio y encuentra en la heladera un
recipiente con vacunas BCG y Doble Viral preparadas del dia ante-
rior que no se descartaron para aprovecharlas ese dia en sala de
maternidad. ;Qué conducta asume?

Explica que justamente esas son vacunas de descarte obligato-
rio a las 6 hs de preparadas o al final de la jornada aunque no
se hayan utilizado. No alcanza con que informe la situacién, ya
que probablemente contintien cometiendo el error. Un super-
visor debe intervenir corrigiendo, no debe ser complaciente ni
punitivo.

11. Se presenta una sefora con una nina de 2 meses para aplicar las
vacunas para la edad. Ud. sabe que corresponde la 22. Dosis de HB,
y 12. Dosis de cuadruple y Sabin. Cuando Ud. revisa el carnet obser-
va que no le han aplicado la vacuna BCG. ;Qué conducta sigue?

Le aplica las vacunas HB y cuadruple pero le pide que traiga la
historia clinica del control médico para Sabin y BCG, pueden no
haberla vacunado por inmunocompromiso. De este modo no
pierde la oportunidad con vacunas que no le traeran problemas
y se resguarda de un efecto adverso severo no aplicando Sabin
y BCG. Aqui no es perder una oportunidad de vacunacion, sino
ganarle a un mal mayor si la nifia fuera de madre inmunocom-
prometida (VIH). También puede preguntarle si la alimenta con
pecho o mamadera. La lactancia materna esta proscripta en las
madres inmunocomprometidas VIH (+).
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Infecciones en Jardines
Maternales y de Infantes

Dr. Héctor Abate

Médico Pediatra Infectélogo.

Integrante del Comité Nacional de Infectologia Pediatrica
de la SAP.

Secretario General de la Comisién Directiva de la SAP filial
Mendoza.

Jefe del Servicio de Infectologia del Hospital Pediatrico
Dr. Humberto Notti de Mendoza.

Profesor Titular de la Catedra de Enfermedades Infecciosas
de la Universidad Mendoza.

Los nifios que asisten a los jardines maternales

o de infantes, especialmente los mds pequenos,
tienen hdbitos o caracteristicas particulares que
facilitan la diseminacién de los microorganismos
y aumentan la susceptibilidad a determinadas
enfermedades infecciosas.

Es sumamente importante concientizar a los
padres de la importancia de informar acerca del
estado de salud de sus hijos y de los riesgos que
implica no hacerlo.

La mayoria de las afecciones en nifos que asisten
a los jardines son leves, por lo que, generalmente,
no es necesario el cierre del establecimiento ni la
exclusion del nino o la nina de la institucion.

Se debe mantener una vigilancia activa de las
enfermedades infecciosas que se presentan en los
jardines y notificar aquéllas que sean de denun-
cia obligatoria.
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Una vez que el virus de la Hepatitis A ingresa al jardin maternal la ve-
locidad con la que se disemina estd relacionada con las condiciones de
higiene y el numero de ninos que utiliza pafales.

La indicacidn oportuna de antimicrobianos en las pocas diarreas
bacterianas que requieren tratamiento, no sélo disminuye el riesgo de
complicaciones y favorece la recuperacion rdpida del enfermo, sino
también interrumpe la cadena epidemiolégica evitando la aparicién de
casos similares.

Para el control del riesgo de infeccién las medidas preventivas generales
mds importantes son la vacunacién completa y la higiene, especial-
mente el lavado de manos.
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Pretest

1. Identifique si las siguientes caracteristicas de los nifos que concu-
rren a jardines maternales y de infantes, se relacionan o no con un

incremento en el riesgo de adqui

rir enfermedades infecciosas.

Si NO

a) Incontinencia de esfinteres

b) Ausencia del habito de lavado de manos

¢) Sistema inmune maduro

d) Nifios mayores que no requieren de ayuda parair al

bafio

e) Calendario de vacunas incompleto

2. Establezca las modalidades de transmision de los siguientes
microorganismos que se presentan en los jardines maternales y de

infantes.

Fecal-oral | Respiratorio

Contacto directo | Sangre y secreciones

a) VHB

b) Varicela

¢) Parvovirus B19

d) £ coli 0157

e) Meningococo

3. Relacione la columna de la izquie

rda (factores de riesgo presen-

tes en los jardines maternales y de infantes) con la de la derecha
(medida de control que debe aplicarse).

FACTORES DE RIESGO

MEDIDAS DE CONTROL

a) Cantidad numerosa de nifios concurrentes. ..

1. Lavado rutinario de manos

b) Cambio de pafiales y preparacion de alimentos
por el mismo personal...

2. Aplicar precauciones estandar de bioseguridad

¢) Contaminacion del rea
de cambio de panales. ..

3. Diferenciar las tareas del personal

d) Contacto con sangre y secreciones. ..

4. Limpiary desinfectar superficie después de
cada cambio de pafal y desechar en bolsas
ubicadas en recipientes cerrados

e) Contaminacion de manos luego de ir al bafio o
limpiar nariz. ..

5. Cohortizar por edad en grupos no mayor de
8-12 nifios
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4. Marque si adoptaria o no cada una de las siguientes conductas
frente a la aparicién de un caso clinico de hepatitis A en una maes-

tra de la sala de ninos de 5 anos.

NO

a) Cerrar el jardin de infantes

b) Excluir a la maestra durante una semana luego de iniciado los sintomas

¢) Incrementar las medidas de higiene en el establecimiento

d) Indicar vacuna anti-hepatitis A a los nifios no vacunados que tuvieron contacto
estrecho con la maestra, a partir del afio de edad

¢) Indicar inmunoglobulina humana estandar a todos los nifios y adultos, independien-
temente si tuvieron o no un contacto estrecho con el caso indice

5. Identifique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos.

a) El riesgo de transmisidn del VHB en los jardines maternales es elevado,
por ser Argentina un pais de alta prevalencia

b) Es importante utilizar guantes descartables para limpiar manchas de sangre

¢) La posibilidad de contagio del VIH, por mordedura de un nifio infectado,
es muy importante

d) Las superficies manchadas con sangre deben limpiarse con una
solucion de lavandina concentrada

e) Se debe solicitar serologia para VIH a todo nifio que ingrese a un jardin maternal
o de infantes para prevenir riesgo de contagio

f) Segtn la Ley de Educacion Nacional vigente, los jardines maternales incluyen
nifios de 45 dias a 2 afios

g) Los jardines maternales tienen caracteristicas epidemioldgicas que hacen
que el riesgo de infecciones sea menor que en la comunidad

h) La transmision de enteropatdgenos es mas importante en el grupo de
nifios con incontinencia de esfinteres

i) El 10% de los nifios menores de 5 afios desarrollan formas anictéricas de hepatitis A

j) La mayoria de las infecciones del tracto respiratorio contagian antes de aparecer la
sintomatologia

k) Menos del 5% de los nifios que concurren a jardines maternales estan colonizados
con Neumococo (STP)

1) El uso indiscriminado de antibidticos en patologia viral respiratoria aumenta la
resistencia de S. pneumoniae a la penicilina

m) Se recomienda quimioprofilaxis a todos los contactos cercanos de una enfermedad
invasiva por S. pneumoniae

n) La quimioprofilaxis con rifampicina reduce en 95% la portacién de Hib en faringe

0) Ante un caso de enfermedad invasiva por neisseria meningitidis se indica quimioprofi-
laxis a todos los contactos cercanos de los dltimos 7 dias.
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6. Marque con una cruz si es indicacion o no de exclusién del jardin
maternal o de infantes en cada una de las siguientes patologias.

Si NO

a) Diarrea sanguinolenta por Shigella

b) Ulceras bucales herpéticas en nifios que babean

¢) Infecciones virales del tracto respiratorio superior

d) Eritema infeccioso por Parvovirus B19

e) Impétigo estreptocdcico sin tratamiento

7. Establezca durante cuantos dias se deben excluir los nifos o
adultos que presentan las siguientes enfermedades infecciosas.

PATOLOGIA DIAS DE EXCLUSION

a) Sarampidn

b) Hepatitis A

¢) Rubéola adquirida

d) Coqueluche en tratamiento con eritromicina

e) Faringitis estreptocdcica

8. Marqgue con una cruz si las siguientes caracteristicas del ambiente
de los jardines maternales se asocian o no a mayor riesgo de
infecciones:

si | NO

a) Condiciones de higiene

b) Cantidad de nifios por sala

¢) Nivel de educacion del personal

d) Numero de trabajadores por nifio

e) Calidad en la preparacion de alimentos

Analice y resuelva las siguientes situaciones

1. En un jardin maternal, donde concurren nifos de 45 dfas de vida
hasta 2 anos de edad, se presentd un caso de hepatitis A en una
de las maestras que trabaja en la institucion. La enfermedad fue
confirmada por serologia positiva anti-Hepatitis A (Ig M). Al perso-
nal le llamo la atencion el caso ya que la docente pertenece a un
grupo socio-econdmico alto y no referia haber tenido contacto
con ningun enfermo con Hepatitis. En alguin momento, su médico
de cabecera no aconsejé la vacuna para Hepatitis A, porque el ries-
go que tenfa de adquirir la enfermedad era despreciable, teniendo
en cuenta que es una enfermedad relacionada a niveles socio-
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econdmicos bajos, sin agua potable ni adecuado tratamiento de
las excretas.

a) A su criterio, jJdonde pudo estar el caso fuente y por qué la maes-
tra no registra el antecedente de contacto?

b) ;Durante cuanto tiempo la maestra contagia y no debe concurrir al
jardin?

o ;Qué conducta asume, con el resto del personal y los ninos, con rela-
Cién a la indicacion de Inmunoglobulina y/o vacuna para Hepatitis A?

2. En el mes de agosto, la mama de Martin informa en el jardin de in-
fantes que su hijo de 5 anos no asistird, durante unos dias, porque
su pediatra le diagnostico varicela. Considera importante notifi-
carlo porque tiene conocimiento que su maestra tiene una gesta
de 2 meses y de que la mayoria de los companeritos no estan
vacunados contra varicela, al no estar incorporada en el Calendario
Nacional de Inmunizaciones.

a) ;Cuénto tiempo Martin debe ausentarse del jardin de infantes?

b) iCudl es el riesgo que corre la maestra embarazada y qué conduc-
ta asume con ella?

138 | Infecciones en Jardines Maternales y de Infantes



Introduccion

En todo el mundo, en las dltimas décadas,
como consecuencia de la insercion laboral de
la mujer, ha aumentado, significativamente,
la asistencia de nifos a jardines maternales y
de infantes. Esta realidad ha sido materia de
regulacion en la Ley de Educacion Nacional
N©26.206. La mencionada ley, al hacer
referencia a la Educacion Inicial, expresa
que comprende a los nifios y nifias desde los
45 dias hasta los 5 anos de edad inclusive,
organizada en 2 ciclos: jardines maternales
(de 45 dias a 2 anos de edad) y jardines de
infantes (de 3 a 5 anos de edad inclusive),
estando comprendidas las instituciones de
gestion estatal como las privadas.

Estos ambientes presentan caracteristicas
epidemioldgicas especiales que se ven refleja-
das en un incremento en el riesgo de adquirir
enfermedades infecciosas, principalmente re-
lacionadas con el tracto respiratorio, digestivo
y piel, independiente de factores como raza,
clase social, instituciones publicas o privadas.

Los nifnos, secundariamente a la patolo-
gia infecciosa que cursan, pertenecen a un
grupo etario que registra un elevado consu-
mo de antimicrobianos con un importante
impacto econémico y social.

El personal que atiende a estos nifios, los
padres y, en ocasiones, los funcionarios de
Salud Publica solicitan recomendaciones
cuando un grupo de nifios y/o adultos han
sido expuestos a determinadas enfermedades
infecciosas. Por consiguiente, es importante
que los pediatras y el equipo de salud pro-
porcione informacién adecuada, exacta y sin
despertar temores exagerados.

Toda la informacién relacionada con la salud
de los nifios que concurren a instituciones
educativas debe compartirse con los padres y
alertarles sobre las medidas preventivas.

Riesgo de adquirir
enfermedades infecciosas

En la gran mayoria de los casos, la introduc-
cién de un determinado agente infeccioso,
en estas instituciones, se relaciona con:

1. Prevalencia en la comunidad.

Cambios climaticos justifican las varia-
ciones estacionales en la morbi-mortali-
dad de las enfermedades infecciosas.

2. Presencia de nifios o adultos portadores
asintomaticos.

3. Cantidad de individuos susceptibles a
dichos agentes (o sea sin respuesta in-
mune especifica, no vacunados o no han
padecido la enfermedad que les hubiera
conferido inmunidad).

Los nifios que asisten a los jardines mater-
nales o de infantes, especialmente los mds
pequefios, tienen habitos o caracteristicas
particulares que facilitan la diseminacion de
los microorganismos y aumentan la sus-
ceptibilidad a determinadas enfermedades
infecciosas como:

1. Poner sus manos en superficies contami-
nadas y luego en sus bocas.

2. Incontinencia de esfinteres o necesidad
de ser ayudados para ir al bafio.

3. Ausencia del habito de lavado de manos
e higiene personal.

4. Contacto personal muy cercano con sus
pares y adultos.

5. Por la edad, mayor vulnerabilidad a conse-
cuencia de un sistema inmune inmaduro.

6. Disfuncion de la trompa de Eustaquio,
durante el curso de infecciones del tracto
respiratorio superior, que facilita la apa-
riciéon de otitis media aguda.

7. Mayor susceptibilidad a determinados
agentes infecciosos por falta de exposi-
cién previa a los mismos.

8. Mayor susceptibilidad a enfermedades
prevenibles con vacunas, por carecer de
un calendario de vacunacion completo
(por la edad o por esquema incompleto).

9. Mayor riesgo de contraer enfermedades
infecciosas en nifios que padecen cardio-
patias congénitas o patologia respiratoria
crénica u otras enfermedades subyacentes.
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Modalidades de transmision
de las enfermedades infecciosas

A la hora de analizar una situacién epi-
demiolégica determinada, se deben tener
en cuenta los factores que intervienen en
la génesis de las enfermedades infecciosas
como son:

1. Caracteristicas de los microorganismos:

Prevalencia en la poblacion.
Incidencia estacional.

Modo de propagacion.

Indculo necesario para producir
enfermedad (dosis infectante).
Supervivencia en el ambiente.
Presencia de portadores sanos.
Porcentaje de infecciones
sintomaticas o asintomaticas.

2. Caracteristicas de los ninos:

Edad.

Sexo.

Susceptibilidad a la infeccion
(estado inmunoldgico).
Regulacion de esfinteres.

*  Higiene personal.
*  Hermanos en el hogar.
*  Nivel socio-econémico
y educacional de los padres.
*  Tiempo de asistencia al
jardin maternal.

3. Caracteristicas del ambiente:

*  Nuamero total de nifios y
cohortizados por edad.

e (Calidad de las instalaciones.

*  Hacinamiento.

*  Dimensiones de las salas.

*  Higiene ambiental.

*  Bioseguridad en la manipulacion
de alimentos y panales.

*  Numero de trabajadores por nifo.

*  Nivel de educacion del personal.

En la Tabla 1 se detallan las distintas moda-
lidades de transmision de los microorganis-

mos mds comunes en jardines maternales y

de infantes.

Tabla 1: Modalidades de transmision de los microorganismos mas comunes en jardines maternales y de infantes.

Modalidad de transmision

Bacterias

Virus Otros

Fecal-oral

Shigella spp, E. coli 0157:H7
Salmonella spp, Campylobacter

Giardia lamblia, Cryptosporidium
parvum, E. vermicularis

Rotavirus, Adenovirus entéricos,
Astrovirus, Calicivirus, Enterovi-
rus, Hepatitis A

Respiratoria

S. pneumoniae, S. pyogenes,
K. kingae, B. pertussis,

H. influenzae, N. meningitidis,
M. tuberculosis

Sincicial respiratorio,
Adenovirus, Influenza,
Parainfluenza, Rinovirus,
Sarampion, Rubéola, Parotiditis,
Varicela, Herpes, Varicela

Contacto directo

S. pyogenes, S. aureus

Herpes, Varicela
Citomegalovirus

Pediculus capitis,
Sarcoptes scabiei

Sangre y secreciones

Hepatitis B, Hepatitis C, VIH

140 | Infecciones en Jardines Maternales y de Infantes

Fuente: Prevencidn de infecciones en jardines maternales y escuelas. Libro Azul de Infectologia Pedidtrica.
Sociedad Argentina de Pediatria. 3° edicidn actualizada. Cap. 38: 350-60. 2007.



Medidas generales
de prevencion y control

La aplicacion de medidas eficaces de control,
para reducir la transmision de las enferme-
dades infecciosas, es necesaria para mini-
mizar las consecuencias desfavorables en los
nifios y adultos que concurren a las institu-
ciones, en los padres y en otros contactos en
la comunidad. Para ello es necesario contar
con personal capacitado y entrenado para
evaluar, diariamente, el estado de salud de
los nifios, al ingreso y durante la jornada.

Ademas, periddicamente, se debera contro-
lar el carné de inmunizaciones de los nifios
y de los trabajadores. Para ello, es funda-
mental contar con el apoyo y asesoramiento
permanente de un médico pediatra con-
sultor. Es importante también promover la
lactancia materna y apoyar a la madre para
que pueda sostener la lactancia exclusiva
durante los primeros 6 meses y la lactancia
continuada hasta los 2 afios con el adecuado
complemento alimentario después del sexto
mes, la madre podrd amamantar en el jardin
maternal si es posible (horarios, distancia,
etc.) o traer leche extraida en frascos debi-
damente rotulados con fecha y nombre del
nifio que deberd ser refrigerada de inmedia-
to. Nunca se debe usar leche de una madre
para un nifio que no sea el propio.

La promocion del amamantamiento es una eficaz me-
dida de prevencion de infecciones que seran menos fre-
cuentes y menos graves.

Es sumamente importante concientizar a
los padres de la importancia de informar
acerca del estado de salud de sus hijos y

de los riesgos que implica no hacerlo. Los
padres con problemas laborales suelen
ocultar la enfermedad de sus hijos por

la presion que sufren en sus respectivos
trabajos. En la mayoria de los casos, las
afecciones de los nifios son leves, como
catarro respiratorio o diarrea sin sangre.
Es conveniente que estos cuadros sean
diagnosticados por un pediatra, sea el de
cabecera, el de un centro de salud o el con-
sultor del jardin maternal, en esos casos
suele no ser imprescindible la exclusién. En
general la transmisién ocurrié antes que

se desarrollen los sintomas, por lo que no
impide la concurrencia al jardin.

Se excluyen aquellos nifios que, por su pato-
logia, tienen dificultad en participar en las
actividades del lugar o requieren cuidados
especiales o estd establecida su exclusién

en las recomendaciones para el manejo de
determinadas enfermedades infecciosas.

En la mayoria de los casos, afecciones leves, no es nece-
sario el cierre de las instituciones, a lo sumo hay que evi-
tar el ingreso de nuevos nifios en situaciones especificas
de brotes, como en caso de coqueluche.

Se debe mantener una vigilancia activa de
las enfermedades infecciosas que se presen-
tan en los jardines y notificar aquéllas que
sean de denuncia obligatoria. (Ley de Notifi-
cacion Obligatoria 15.465)

En caso de presencia de mascotas (perro,
gato), mantenerlas bajo control veterinario.
No se recomiendan conejos ni reptiles.

En la Tabla 2 se mencionan las medidas de
control basicas, segun los factores de riesgos
mas frecuentes. (ver pdg. siguiente)

Enfermedades de
transmision fecal-oral

La mayoria de las gastroenteritis y muertes por deshi-
dratacion ocurren en menores de 5 afios, especialmente
en los paises en via de desarrollo. El riesgo se incremen-
ta entre un 30-50% en los nifios que concurren a jardines
maternales.

Las tasas de ataque, en casos de brotes por
enteropatégenos, rondan el 50-70% y la

tasa de ataques secundarios, en los contac-
tos del hogar, varia entre un 15 y un 71%,
dependiendo del patégeno. Estos brotes son
bastante comunes, sobre todo en verano, por
las altas temperaturas que favorecen la mul-
tiplicacién microbiana y donde la demanda
de agua es mayor.

Segun datos del Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiologica (SI.NA.V.E.), en el
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Tabla 2: Factores de riesgo de infeccion en jardines maternales y medidas basicas de control.

Factores deriesgo

Medidas de control

Cantidad numerosa de nifios concurrentes

Establecer el nimero méximo de nifios por seccién/sala (entre 8 y 12)
y cohortizar por edades. Relacién personal/nifios 1:3 0 1:4

Vacunacién incompleta de nifios y trabajadores

Controlar y actualizar las vacunas

Uso de panales de tela no impermeable

Usar pafiales descartables

Falta de vestimenta sobre los paiales que aumenta el riesgo de
contaminacion ambiental

Usar ropa sobre pafiales

Contaminacidn de manos luego de usar el bafio, cambiar pafiales o
limpiar la nariz

Lavar las manos en forma rutinaria y contar con los materiales nece-
sarios (piletas, jabon, toallas descartables y recipientes con bolsas
descartables)

Cambio de pafales con riesgo de contacto directo con orina y heces

Establecer una rutina ordenada de cambio de pafiales. Pueden
utilizarse guantes o manoplas descartables, sin excluir el lavado de
manos.

Mismo personal cambia pafales, higieniza nifios y prepara alimentos

Diferenciar las tareas con distinto personal y extremar las medidas
de higiene

Contaminacion de la superficie donde se cambian los pafiales

Establecer drea separada para cambio de pafiales. Limpiar y desin-
fectar después de cada uso y desechar paiiales en bolsas descartables
ubicadas en recipientes con tapa. Si la superficie es porosa puede
cubrirse con papel descartable.

Contacto con sangre y secreciones

Aplicar precauciones universales de bioseguridad.

Contaminacion ambiental

Establecer una rutina ordenada para limpieza de superficies y contar
con los materiales adecuados (trapos para higiene, detergentes,
lavandina 1:10).

Contaminacion de juguetes

No se aconsejan juguetes de peluche o cualquier otro material no
lavable. Establecer una rutina ordenada para limpieza de juguetes.

Fuente: adaptado de Nesti M y Goldbaum M. En: Infectious diseases and daycare and preschool educations. Jornal de Pediatria 2007 (83):4.

afo 2004 se notificaron en el pais 510.999
casos de diarrea, en menores de 5 afios. En
el afio 2005 fueron 480.226, en el 2006,
507.877 y 469.998 en el 2007. En mayo-
res de 4 afos las notificaciones fueron en
el 2004: 487.119 casos, 2005: 475.379,
2006:538.805 y en el 2007:515.292.

Los microorganismos entéricos se trasmiten
en forma directa de persona a persona o en
forma indirecta por fomites, consumo de
agua y alimentos contaminados.

Uno de los microorganismos involucrado es
el Rotavirus que afecta especialmente a los
lactantes entre 6 y 24 meses de edad; es en
el mundo la causa mas frecuente de diarrea.
Entre un 30 a 50% de adultos en contacto
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con lactantes se infectan. También pueden
presentarse cuadros gastrointestinales por
Adenovirus entéricos, Astrovirus, Calicivi-
rus, Shigella, E. coli O157:H7, Salmonella,
Campylobacter, Cryptosporidium parvum y
Giardia lamblia.

Esta transmision se ve favorecida por el
contacto personal e intimo, en especial en
los grupos de nifios que usan pafiales o
necesitan ayuda para utilizar el bafio. Si
agregamos la higiene inadecuada de los
nifios pequefios y del personal responsable
de la atencién de los mismos, la posibilidad
de contaminaci6n fecal del medio ambiente
es muy elevada.



Rotavirus, quistes de Giardia y ovoquistes
de Cryptosporidium sobreviven de horas a
semanas, en las superficies ambientales.

El principal reservorio de giardias es el hom-
bre, pero puede infectar a perros y gatos. La
transmision directa es fecal-oral la indirecta
por alimentos o agua contaminada. Los
brotes se observan en verano por contami-
nacion de piscinas estanques y lagos.

E. vermicularis estd ampliamente disemina-
do. Las manos contaminadas son la via de
transmision para el contagio. Las reinfecciéon
es elevada, se recomienda tratamiento a los
familiares directos y a nifios y adultos del
jardin con contacto directo.

La infeccion por el virus de la Hepatitis A
se transmite de persona a persona por via
fecal oral. En los paises en vias de desarrollo
es frecuente que la enfermedad se presente

a edades tempranas. Aproximadamente el
90% de los nifios menores de 5 afios (95%
menores de 3 afios) desarrollan formas clini-
cas anictéricas, transformandose en el foco
de los brotes y transmitiendo la enfermedad
a los adultos. La excrecién fecal del virus se
detecta durante las dos semanas previas a

la aparicion de los sintomas y persiste una
semana después.

El SLNA.V.E. notific6 52.257 casos de He-
patitis A en el afio 2004, 22.573 en el 2005
y 7.180 casos el 2006.Esta disminucion refle-
ja en parte la incorporacion de la vacuna en
el calendario oficial.

Una vez que el virus ingresa al jardin mater-
nal la velocidad con la que se disemina esta
relacionada con las condiciones de higiene y
el numero de nifios que utiliza pafiales.

Medidas generales

Con relacion a las mascotas se desaconsejan
tortugas, reptiles (lagartos, serpientes) o
roedores (hdmster, cobayo), pueden portar
Salmonella, Campilobacter jejuni y otras
bacterias, virus y hongos.

Prevencion de las infecciones
de transmision fecal-oral

En las enfermedades de transmision fecal-

oral las medidas preventivas son eficaces y
deben efectuarse a tres niveles: (ver cuadro
pie de pdgina)

El lavado meticuloso y correcto de las ma-
nos es la medida preventiva mas importante
y eficaz, principalmente antes de comenzar
la tarea diaria, después de defecar, cambiar
pafiales y antes de preparar alimentos, ser-
virlos o ingerirlos. (Para el tema de “Lavado
de manos” puede revisar Médulo 1: “Infec-
ciones intrahospitalarias o nosocomiales™)

El drea de cambios de paiales, debe estar alejada
del lugar de preparacion de alimentos. Si la superfi-
cie es porosa (no recomendable) se debe cubrir con
toallas de papel que, junto con los pafales, deben
desecharse en bolsas descartables ubicadas en reci-
pientes con tapa. Una solucién de alcohol al 70% o
desinfectantesde uso habitualinactivanlosrotavirus.
El personal que prepara los alimentos no debe mane-
jar pafiales.

Los juguetes, en especial los que se llevan a la boca,
deben lavarse diariamente con agua y detergente o
cloro (lavandina diluida al 1%) y ser rigurosamente
enjuagados.

Lavado de mano / Higiene personal, ambiental y juguetes / Eliminacién adecuada de las heces / Agua pota-
ble/ Eliminacion de moscas / Carnes bien cocidas / Huevos cocidos / Leche pasteurizada / Lactancia materna

Control clinico / Inmunoglobulina para Hepatitis A / Vacuna contra Hepatitis A

Manejo Vacuna contra el Rotavirus: si se aconseja su administracion, debe aplicarse en los primeros 6 meses de vida

de susceptibles en 2 o 3 dosis segtin marca comercial disponible. Es decision conjunta del pediatra y la familia (no estd en el
calendario oficial)

Manejo

de enfermos

Exclusion o agrupamiento / Antibiéticos (cuando se requiera).

TIPs

143



Manejo de nifios con diarrea aguda

1. Los nifios afectados por infecciones
entéricas con sangre o moco, E coli
O157:H7, Shigella y Salmonella deben
permanecer en sus hogares hasta que
se resuelvan los sintomas y disminuya
el riesgo de contagio (2 coprocultivos
negativo para E. coli o Shigellay 3 co-
procultivos negativos para S. typhi). La
Salmonella entérica no requiere cultivo
negativo, sino resolucion de sintomas.

En caso de rotavirus, giardias y cryptos-
poridium la exclusién se mantiene mientras
persista con diarrea. En los dos tltimos no
deben realizar actividades acudticas has-
ta dos semanas después de desaparecidos
los sintomas, por eliminacién de quistes y
ooquistes.

2. Aplicar precauciones de contacto mien-
tras dure la enfermedad, especialmente
en los nifios que usan paiiales. Uso de
guantes y lavado posterior de manos.

3. El uso de antibidticos estd indicado s6lo
en situaciones especiales, teniendo en
cuenta que la mayoria de los cuadros
diarreicos se autolimitan. Se recomienda
en infecciones por Salmonella si son lac-
tantes menores de 3 meses, menores de
6 meses con fiebre e inmunocomprome-
tidos, por mayor riesgo de enfermedad
invasiva. También en caso de enferme-
dad grave por Shigella, disenteria por
E. coli enteroinvasora (ECEI) en etapa
temprana de infeccién por Campylobac-
ter, en Giardias y cryptosporidium o con
enfermedad de base inmunosupresora.

Para una apropiada prescripcion del an-
tibiotico es fundamental conocer el perfil
de resistencia de los diversos enteropaté-
genos, principalmente los invasores.

Seguin datos de la Red de Vigilancia de la
Resistencia a los Antimicrobianos, WHO-
NET, Argentina, afio 2006, constituida por
59 centros distribuidos en todo el pais, los
datos obtenidos mostraron:
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Para Shigella sonnei fue:

Trimetoprima-sulfametoxazol (SXT) resisten-
cia intermedia (I) del 3% y resistentes (R) 72%,

Ampicilina (AMP) I: 1% y R: 18%,
Cloramfenicol (CHL) R: 4%,
Nitrofurantoina (NIT) I: 0,3% y

sin resistencia a Gentamicina (GEN), Cefa-
losporinas de 3* generacién (C3G), Cipro-
floxacina (CIP) y Fosfomicina (FOS).

Para Shigella flexneri la resistencia fue:
SXTI: 2% y R: 55%,

AMPI: 0,5% y R: 86%,

CHLI: 11% y R: 68%,

GENI: 1%,

NIT I: 0,1% y R: 0,1%,

FOS R: 0,3%,

C3GR:0,1% ¥y

sin resistencia a CIP.

En el caso de Salmonella spp de la comuni-
dad, los porcentajes de resistencia fueron:

AMP R: 12%,

CHL R: 4%,

SXTI: 0,5% y R:5%,

NITI: 9% y R:11% y

sin resistencia para C3G, GEN y CIP.

Para Campylobacter la R fue:
Ciprofloxacina (CIP) 61%,
Eritromicina 2%,
Azitromicina 2%,
Fosfomicina (FOS) 0,5%

y sin R para Gentamicina, Amoxicilina-Ac.
clavuldnico (AMC) e Imipenem (IPM).

La indicacién oportuna de antimicrobianos
en las diarreas bacterianas que requieren
tratamiento no solo disminuye el riesgo de
complicaciones y favorece la recuperacion ra-
pida del enfermo, sino también interrumpe la



cadena epidemioldgica evitando la aparicion
de casos similares. En cada institucion estard
pautado quien decide la medicacion: el pe-
diatra de cabecera o el consultor del jardin.

Las medidas especificas ante un brote! de
Hepatitis A son:

Cerrar el establecimiento a nuevos ingresos hasta su-
perar el brote.

1. Excluir a nifios y adultos enfermos hasta
una semana después de que comenzaron
los sintomas o la ictericia.

2. Revisar la rutina e incrementar las medi-
das de higiene personal y ambiental.

3. Inmunoglobulina humana: en adultos
susceptibles, docentes, trabajadores, es
controvertido, ya que suele desconocerse su
estado inmunitario. En nifios menores de
1 afio que estuvieron en contacto estrecho
(comparten salita, mesa, juegos) con el caso
indice, se puede indicar hasta 2 semanas
consecutivas a la exposicion al virus.

Con respecto a adultos susceptibles, lo
ideal es tener historia clinica y conocer
el estado inmunitario del adulto trabaja-
dor en jardines maternales y de infantes
previo a un brote y si fuera susceptible
vacunarlo.

La dosis recomendada es 0,02 ml/kg
proteccion por 3 meses (0,06 ml/kg
prolonga la proteccién hasta 5 meses).
La eficacia comprobada, para evitar la
infeccién sintomatica, es del 80-90% si
se administra hasta dos semanas post-
exposicion.

Recordar que una vez aplicada la gam-
maglobulina contraindica la aplicacién
de vacunas a virus vivos por 3 meses.

Vacuna inactivada anti-hepatitis A, a
partir del afio de edad. Se indican 2 dosis
con un intervalo entre ambas de 6 meses
(12-18 meses). Otorga una proteccion

del 100% (después de la 2% dosis). En el
Calendario Nacional por ahora hay una
sola dosis indicada.

Tabla 3: Inmunoprofilaxis postexposicion de la infeccion por VHA

Tiempo Edad del nifio Profilaxis
<1afo 1G (0,02 ml/kg)
<14 dias
> 1afio Vacuna hepatitis A
< Tafio No profilaxis
> 14 dias
> 1afio Vacuna VHA (si pertenece a medio endémico)
Libro Azul de Infectologia Pedidtrica, SAP, 3¢ Edicidn: 2007
Enfermedades de

transmision respiratoria

Las infecciones respiratorias del tracto superior (rinitis,
faringitis, sinusitis y otitis) e inferior (bronquitis, bron-
quiolitis, neumonias) se presentan principalmente en
lactantes, con una frecuencia dos a tres veces mayor que
en nifos que no asisten a jardines maternales.

El riesgo se incrementa con relacién al na-
mero de horas de asistencia. La mayoria son
de etiologia viral, autolimitadas y reflejan la
epidemiologia en la comunidad. Son favore-
cidas por las bajas temperaturas, el hacina-
miento y la mala ventilacion.

1. Brote: brusco aumento del nimero de casos de una enfermedad especifica o epidemia restringida a un lugar especifico, en el que las personas interactuan

frecuentemente entre si' (comparieros de escuela o trabajo)
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Los gérmenes mds frecuentes son virus
respiratorio sincicial (VRS), parainfluenza,
influenza, adenovirus, Parvovirus B19 y
bacterias como Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Neisseria menin-
gitidis, Streptococcus pyogenes, Bordetella
pertussis y Kingella kingae. Sarampion,
paperas y rubéola también son posibles, si
bien su frecuencia ha decrecido por el uso
universal de vacunas. Sin embargo, la varice-
la continda siendo la enfermedad exantemd-
tica mds frecuente. El control de brotes con
la vacuna es posible si se la aplica dentro de
los 3 dias del contacto.

La transmision es directa, de persona a
persona, por inoculacién de particulas
infecciosas (aerosoles o gotitas de Fliigge)
desde otros nifios o desde adultos enfermos,
y en forma indirecta a través de las manos
y objetos contaminados con secreciones
respiratorias.

El VRS permanece viable en las manos alre-
dedor de 30 minutos y durante horas en las
superficies ambientales.

En el boletin semanal de febrero 2008, el
SI.NA.V.E. informa 1.127.487 casos de in-
fluenza en 2006 y 1.238.825 en 2007.

Prevencion de brotes de
infecciones respiratorias virales

1. Esta demostrado que no existen medidas
eficaces que permitan evitar totalmen-
te los brotes de virosis respiratorias en
jardines maternales y de infantes.

2. La exclusion de los nifios con infeccio-
nes leves, con el objeto de proteger a los
demads asistentes, es discutible. General-
mente la diseminacion del patogeno se
ha iniciado antes de la aparicién de la
sintomatologia clinica.

3. Una adecuada ventilacion de los espacios
cerrados, el lavado estricto de manos, la
higiene de superficies, mesadas, juguetes
y la higiene personal juegan un papel im-
portante en la disminucién de la inciden-
cia de infecciones respiratorias agudas,
en lugares hacinados.
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4. Indicacién anual de vacuna antigripal
en otofio a todo el personal y a nifios, a
partir de los 6 meses de vida, considera-
dos dentro de los grupos de riesgo para
desarrollar complicaciones como: nifios
con enfermedad pulmonar, cardiaca o
metabolica crénica; disfuncion renal; he-
moglobinopatias; inmunocomprometidos
y en tratamiento prolongado con salicila-
tos. También deben recibirla las mujeres
que estdn embarazadas durante la época
de gripe y todo el personal en contacto
con los grupos de riesgo. Los menores
de 3 afios deben recibir 1/2 dosis (0,25
ml) por via IM. A los menores de 9 afios,
que reciben la vacuna por primera vez,
se aconseja aplicar 2 dosis de vacuna,
con un intervalo de 30 dias.

Tratamiento post contacto: Indicacion

de quimioprofilaxis con amantadina y
rimantadina (interfieren la replicacion del
virus tipo A) en los pacientes de riesgo,
mayores de 1 ano de edad, expuestos al
virus influenza y que no recibieron la
vacuna antigripal. Esta medida alternativa
tiene una eficacia que ronda el 70-90%.
Oseltamivir es otro antiviral indicado, al
igual que zanamivir que esta aprobado
para mayores de 5 afios.

La quimioprofilaxis nunca sustituye a la
vacuna antigripal.

Infecciones por
Streptococcus pneumoniae (SPN)

Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) uno de
cada 30 a 50 episodios de infecciones respiratorias evolu-
ciona a neumonia, con importante mortalidad, especial-
mente en los menores de 2 aiios.

El agente bacteriano mas comun es el SPN,
componente frecuente de la flora bacteriana
residente en la naso-faringe de lactantes y
pre-escolares. En la transmision horizontal
de SPN juegan un papel importante no sélo
los nifos portadores sino también el perso-
nal asistente (25% a 50% de los nifios se en-
cuentra colonizado y 5% de los adultos). En



un estudio realizado en Santiago de Chile, la
portacion de SPN en nifios entre 3 meses y 4
afios de edad, asistentes a jardines materna-
les, mostr6 una frecuencia de 60,2% y una
resistencia a penicilina en el 28,4% de las
cepas aisladas.

El Streptococcus Neumoniae (SPN) también
esta presente en otitis media aguda (OMA)
y sinusitis (30-40%). La OMA es una de

las infecciones bacterianas mds comunes

en la infancia con gran impacto médico,
econdémico y social. Como en el resto de las
patologias respiratorias, el riesgo se incre-
menta en los nifios que concurren a jardines
maternales. Especialmente si no mantienen
la lactancia materna. Estudios realizados en
Boston mostraron que el 62% de los nifios
habia tenido al menos un episodio de OMA
en el primer afio de vida y un 17% tres
episodios 0 mds. A los 3 afios el 80% habia
presentado un episodio de OMA. Mientras
menor es la edad del primer episodio, mayor
es el riesgo de presentar otitis media a repe-
ticion y posterior evolucion a otitis media
con efusion (OME), pérdida de la agudeza
auditiva y trastorno en el desarrollo del
lenguaje. Es importante resaltar la me nor
frecuencia de OMA en lactantes amaman-
tados?.

La incidencia de enfermedad invasiva en
nifios menores de 2 afios, en los paises desa-
rrollados es de 160 x 10° y en Argentina se
calcula 206,8 x 10%/afio.

El uso frecuente y repetitivo de antibidticos
desarrolla una presion selectiva sobre S.
pneumoniae, que se expresa en un incremen-
to en la resistencia a penicilina. En el periodo
2000-2005, el Sistema Regional de Vacunas
(SIREVA 1I) mostr6 para Argentina, en
cepas invasivas de SPN identificadas en nifios
menores de 6 anios de edad, que el 55,4%
correspondian a neumonia, 26,1% a menin-
gitis, 7,2% a sepsis/bacteriemia y 11,3% a
otras invasoras. El porcentaje de resistencia
intermedia (I) a penicilina fue 27,2% vy re-
sistente (R) 10,3%, a eritromicina R 10,4%,
ceftriaxona (CRO): 122,4% y R 1,7%, SXT:
116,3% y R 36,9%, no presenté resistencia a
rifampicina y vancomicina.

Las medidas de prevencion y control de
enfermedad neumocdcica son:

1. Lactancia materna.

2. Evitar el hacinamiento, promover higiene
y ventilacion.

3. Lavado estricto de manos.

4. Controlar el uso indiscriminado de anti-
bidticos.

5. Vacuna antineumocdcica en grupos de
riesgo: nifios con enfermedades respi-
ratorias, cardiacas y renales cronicas,
asplenia, diabetes, sindrome de Down
e inmunodeficiencias, fistula de LCR y
trasplante coclear.

6. No se recomienda quimioprofilaxis a los
contactos luego de la aparicion de uno
0 mds casos de enfermedad invasiva por
neumococo.

Enfermedad invasiva por
Haemophilus influenzae b (Hib) y
Neisseria meningitidis (NM)

La meningitis bacteriana es una patologia
que provoca angustia y desesperacion en
la poblacién, llevando en reiteradas opor-
tunidades a adoptar medidas inadecuadas.
La primera accion del pediatra asesor serad
verificar la etiologia de la meningitis.

Antes de la introduccién en el Calendario
Nacional de la vacuna conjugada contra
Haemophilus influenzae b (Hib) en el afio
1998, era el agente etiol6gico mas frecuente
en meningitis, con una mortalidad variable
del 2-5%. Segun datos del SI.NA.V.E. las
tasas de incidencia de enfermedad invasiva
por Hib cayeron de 1,0 x 105 habitantes en
el ano 1997 a 0,06 x 105 en el afio 2005.

La vacunacion completa previene la aparicion de enfer-
medad y disminuye la tasa de portadores, reduciendo el
riesgo de transmision a los demas nifios.

2. Norma de oro: Lactancia Materna Exclusiva (LME) los primeros 6 meses y lactancia materna continuada con alimentacidn complementaria oportuna

hasta los 2 afios o mds.

TIPs
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El Hib sobrevive hasta 18 hs. en secreciones
respiratorias depositadas en gasas o papeles.

El peligro de enfermedad invasiva secundaria
es mayor en los contactos domiciliarios, don-
de hay al menos un menor de 4 afios de edad,
que en los contactos de jardines maternales.

Las medidas de control en enfermedad inva-
siva por Hib son:

1. Observacién cuidadosa de los nifios ex-
puestos, especialmente los no vacunados
o vacunados en forma incompleta.

2. Los expuestos que presentan fiebre deben
ser evaluados inmediatamente por un
pediatra.

3. Seindica quimioprofilaxis a todos los
contactos domiciliarios cuando hay un
menor de 4 anos de edad, no vacunado o
vacunado en forma inadecuada, o existe
un menor de 1 afo, o un sujeto inmuno-
comprometido (independientemente del
estado de vacunacion).

La quimioprofilaxis reduce en un 95% la
portacioén de Hib de faringe y por consi-
guiente el riesgo de enfermar.

En los jardines maternales se indica
quimioprofilaxis, a los contactos, si en
el término de 60 dias se presentaron dos
o mas casos de enfermedad invasiva y
concurren nifios no vacunados o con es-
quema incompleto. Se discute la quimio-
profilaxis si solo se presenta un caso.

Se indica rifampicina a 20 mg/kg/dia,
en una dosis diaria, durante 4 dias. Para
menores de 1 mes de vida la dosis es 10
mg/kg/dia. En adultos la dosis es de 600
mg/dia, que es la dosis maxima.

4. Vacunar o completar esquema de vacu-
nacién siempre en los casos necesarios.

Las infecciones por Neisseria meningitidis
afecta a todos los grupos etarios, especial-
mente a menores de 2 afios. Se presenta

en invierno y principio de primavera. En
Argentina, periodo 2000-2005, el mayor
namero de aislamientos en enfermedad inva-
siva se observo en el grupo de 1 a 5 afios con
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una frecuencia del 39,1% vy le siguieron los
menores de un afio con un 25,5%. E1 90,7%
correspondi6 a meningitis y el 9,3% a sepsis/
bacteriemia. Los serogrupos mas frecuentes
en el grupo menor de 1 afio y en el grupo de
1 a 5 afios fueron el B con un 54% y 58% y
el C con un 31% y 30,4% respectivamente.

El contacto cercano y prolongado (por mas
de 4 horas diarias, durante 5 dias a la sema-
na) entre los nifios y el personal, expuesto a
un caso indice de enfermedad meningococica,
predispone a la transmision secundaria y fa-
vorece la aparicion de brotes. La tasa de ata-
que para los contactos en el hogar se estima
en 4 casos por mil personas expuestas, la cual
es 500 a 800 veces mayor que la tasa para el
total de poblacion. La situacion es similar en
los jardines maternales y de infantes.

Las medidas de control en enfermedad inva-
siva por N. meningitidis son:

1. Observacion cuidadosa de los nifios
expuestos y en caso de presentar fiebre
se requiere evaluacion clinica, por un
pediatra.

2. Seindica quimioprofilaxis, idealmente
dentro de las 24 hs del diagndstico, a
todos los contactos (en los tltimos 7 dias)
domiciliarios y de jardines maternales o
infantes. También los que tuvieron con-
tacto directo con las secreciones orales
del caso indice (beso, maniobras de resu-
citaciéon boca-boca, intubacién endotra-
queal sin proteccion, compartir utensilios
para comer o cepillo de dientes).

En la Tabla 4 se muestran los regimenes
de quimioprofilaxis recomendados.

3. La vacuna antimeningococica es un
adyuvante de la quimioprofilaxis cuando
el serogrupo del brote coincide con el de
la vacuna (Ejemplo: serogrupos B o C),
dado que los casos secundarios pueden
presentarse varias semanas después de la
aparicion del caso indice. En este caso se
debe tener en cuenta el grupo etareo mas
afectado y vacunar al mismo (Ejemplo:
Nifios de 2 a 12 afios).



Tabla 4: Regimenes de quimioprofilaxis recomendados para los contactos de enfermedad meningocdcica.

Antibidtico Edad Dosis Frecuenciay Via
_— Recién nacidos 10mgr/kg/dia En dos dosis (C/ 12 hs.)
Rifampicina Nifios > 1 mes 20 mg/kg/dia 3 dias. VO
Adultos 600 mg/dosis '
. < 15 afios 125 mg/dia o
Ceftriaxona > 15 afios y embarazadas 250 mg/dia Dosis dnica, M
Ciprofloxacina > 18 afios 500 mg/dia Dosis tnica, VO

Fuente: Neisseria meningitidis. Libro Azul de Infectologia Pedidtrica. Sociedad Argentina de Pediatria. 3° edicidn actualizada. Cap. 102: 819-828; 2007.

Sarampidn

Enfermedad altamente contagiosa y de
mayor mortalidad dentro de las patolo-
gias inmunoprevenibles, principalmente en
menores de 5 afios de edad e inmunocom-
prometidos (40-70%). No se ha descrito la
infeccion subclinica.

La medida preventiva mas importante contra el sa-
rampion es la vacuna.

En enero de 2007 la Organizaciéon Mundial
de la salud (OMS) informé que la meta de
reducir a la mitad la mortalidad mundial
por sarampion para el 20035, fue superada,
disminuyeron de 873.000 defunciones en
1999 a 345.000 en 2005.

En Argentina, segtin datos de la Direccion
de Epidemiologia del Ministerio de Salud,
en el afio 2006 se notificaron 97 casos
sospechosos de sarampion, ninguno de ellos
confirmado por laboratorio.

Las tasas de cobertura de vacuna triple
viral (SRP) en 2006 fue para la dosis del
ano, 97% (las coberturas mds bajas fueron
Misiones 83%, Corrientes 85%, Salta 87%,
Catamarca 88% y La Pampa 89%); para
los 6 afios 91% (Santiago del Estero 51%,
Misiones 63%, Chaco 67%).

Para la prevencion de brotes de Sarampion:

1. Vacunacion rutinaria contra el saram-
pion con dos dosis, la primera al afio de
edad con triple viral (SRP) y la segunda

al ingreso escolar, 6 afios. Si a los 11
afios no se registran dos dosis en el carné
de vacunacion, aplicar.

2. El caso indice debe ser excluido inme-
diatamente del jardin maternal hasta 4
dias después de la aparicion del exan-
tema. Periodo de contagio: 3-5 dias
previos al exantema hasta 4 dias post-
exantema. Mds prolongado en inmuno-
comprometidos.

3. Todo nifio susceptible debe ser vacunado
antes de transcurrir 72 hs desde la ex-
posicién. En forma excepcional, en caso
de epidemia, se recomienda vacunar al
lactante a partir de los 6 meses de edad,
con el compromiso de revacunarlo a los
12-15 meses de vida con triple viral,
siempre respetando un intervalo minimo
de 1 mes entre las dosis

4. Lainmunoglobulina estindar también
es efectiva para prevenir la enfermedad,
si se aplica dentro de las 72 hs, o para
atenuarla si se administra entre el tercer
o sexto dia post-exposicion. Se indica a
embarazadas susceptibles, nifilos meno-
res de un afio e inmunocomprometidos.
La dosis recomendada es 0,25 ml/kg
para inmunocompetentes y 0,50 ml/kg
para inmunocomprometidos. No deben
administrarse simultineamente vacuna
e inmunoglobulina y en caso de haberse
administrado esta ultima es necesario
postergar la inmunizacion activa por 3
meses minimo, si es posible, 5 0 6 meses
segun la dosis aplicada.
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Rubéola

Tiene su mayor impacto en mujeres emba-
razadas susceptibles (no vacunadas o sin
confirmacion seroldgica). La posibilidad de
traducirse en el sindrome de rubéola congé-
nita (SRC), cuando la infeccién se adquiere
antes de las 12 semanas de gestacion, es del
85%. Se presenta con anomalias oftdlmicas,
cardiacas, auditivas y neuroldgicas.

Los nifios que nacen con infeccién congéni-
ta eliminan el virus por orina y secreciones
respiratorias en forma muy prolongada
(hasta un afio), constituyéndose en un peli-
gro potencial para mujeres susceptibles que
trabajan en estas instituciones.

Las formas asintomdticas de rubéola adqui-
rida son frecuentes (50%), de alli que sea
insuficiente intentar controlar la incidencia
de SRC en base a la notificacion de los casos
sintomdticos y vigilar los contactos, entre
ellos, las mujeres gestantes.

En nuestro pais, solo el 10 a 15% de las
mujeres adultas son seronegativas.

Los nifios con rubéola post-natal son habi-
tualmente excluidos durante 6 dias como
una medida mads politica que eficaz por-

que su contagiosidad comienza antes de la
erupcion y la elevada frecuencia de infeccion
subclinica impide detectar las fuentes de
contagio.

Segun datos de la Direccion de Epidemiolo-
gia del Ministerio de Salud en el afio 2006
se notificaron en Argentina 299 casos de
rubéola y 9 casos sospechosos de SRC,
ninguno fue confirmado por laboratorio. Se
realizaron campaiias 2006 /2007 para evitar
la circulacion del virus. El personal especial-
mente, el femenino de jardines maternales,
debe estar vacunado, haber padecido la
enfermedad o tener dosaje de anticuerpos.

Para la prevencioén primaria del Sindrome
Rubeolico Congénito (SRC):

Al igual que en sarampion la vacunacion
universal de los nifios es la medida preven-
tiva mds efectiva para evitar el SRC. Segun
Resolucion de la 44* Reunion del Consejo
Directivo de la OPS (2003) la meta, para el
afnio 2010, es la eliminacion de la Rubéola y el
Sindrome de Rubéola Congénita en América.
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Para el manejo de embarazadas expuestas
al contacto con un caso indice de rubéola se
debera:

1. Documentar la infeccién rubedlica en el
caso indice mediante IgM especifica.

2. Efectuar serologia para rubéola (IgG) en
la mujer embarazada. Si resulta positiva,
esa mujer es inmune y no corre riesgo de
infeccion. Si es negativa debe repetirse a
las 2%-3* semana y si también es negati-
va repetir a la 6* semana. Un resultado
negativo descarta infeccién. Se debe
vacunar en el puerperio inmediato o
post-aborto.

3. La practica de administrar inmunoglo-
bulina estindar en dosis elevadas no es
una medida segura para evitar la infec-
cion fetal atin cuando se ha descrito la
prevencion del exantema. Tiene ademds
el inconveniente de dificultar la interpre-
tacion de los examenes serologicos. No
se recomienda el uso de gammaglobulina
post exposicion.

4. Si el seguimiento de la embarazada
susceptible comprueba una primoinfec-
cién rubedlica es deber ético del médico
informarle de los riesgos.

5. El personal femenino de jardines infan-
tiles debe ser vacunado si no lo fue con
anterioridad a su ingreso.

Varicela

Es una enfermedad viral altamente conta-
giosa, habitualmente benigna, mds frecuente
entre los 5-9 anos de edad, con una tasa de
ataque secundario que oscila entre 80-90%.
Son seropositivos el 97-99% de los adultos
y el 71%-93% de adultos sin historia de
varicela. Contagia 1-2 dias previos a la apa-
ricion del exantema y hasta que la totalidad
de las lesiones se encuentran en costra.

Es mas grave y mayor riesgo de complica-
ciones en nifios con enfermedades cutdneas
cronicas, adolescentes mayores de 13 afios y
adultos, embarazadas, nifos nacidos pre-



término, nifios con afecciones pulmonares
crénicas, inmunocomprometidos, trasplan-
tados y en tratamiento prolongado con 4cido
acetil salicilico.

En la embarazada de menos de 13 semanas
de gestacion puede producirse Sindrome de
Varicela Congénita (riesgo 0,4%) con atrofia
de extremidades, cicatrices en los miembros,
alteraciones oculares y del sistema nervio-
so central. Cuando la infeccion se produce
entre la semana 14 y 20 el riesgo es del 2%.
Varicela perinatal se presenta cuando la ma-
dre contrae varicela 5 dias previos y hasta 2
dias posteriores al parto (mortalidad en el
RN: 17 al 30%).

Para la prevencion de brote de varicela:

1. Indicacién personalizada de vacuna
anti-varicela, a partir del afio de edad,
por no estar incluida en el Calendario
Nacional de Inmunizaciones. Eficacia
demostrada para prevenir enfermedad
grave mayor al 97%.

2. Los trabajadores susceptibles deben estar
vacunados por el alto riesgo de exposi-
cién y transmision.

3. El caso indice debe ser excluido inme-
diatamente del jardin maternal hasta
que todas las lesiones se encuentren en
periodo de costra (habitualmente 6 dias).

4. Todo nifio susceptible puede ser vacu-
nado antes de transcurridas 72 hs desde
el contacto con el caso, como profilaxis
post-exposicion.

5. La inmunoglobulina hiperinmune espe-
cifica también es efectiva para prevenir
la enfermedad si se aplica dentro de las
48 hs post-exposicion (hasta 96 hs). Se
indica a embarazadas susceptibles (Ig G
anti-varicela negativa) en el 1°* trimestre,
recién nacidos de madre con varicela §
dias previos o 2 dias posteriores al parto,
prematuros < 28 semanas o < 1 kg, pre-
maturos > 28 semanas sin antecedente
materno de varicela, inmunocompro-
metidos, fibroquisticos y trasplantados.
La dosis recomendada es 1 ml/kg EV, su
costo es muy elevado. Otra alternativa
es inmunoglobulina estindar 200 mg/

kg EV. No deben administrarse simul-
tdneamente vacuna e inmunoglobulina
y en caso de haberse administrado esta
ultima es necesario postergar la inmu-
nizacion activa por 5-8 meses segun la
dosis aplicada.

Otros cuadros infecciosos
de transmision respiratoria

Parvovirus B19 provoca brotes en jardines
de infantes. Su forma de presentacién mas
comun es el eritema infeccioso o 5% enfer-
medad, con 20% de formas sintomdticas.
Se manifiesta con exantema facial (mejilla
abofeteada) con palidez peribucal y exante-
ma maculo-papuloso (en encaje) en tronco,
que se extiende a las extremidades en forma
simétrica. En ocasiones es pruriginoso y se
exacerba con la luz solar, el calor de la cama
y el bafio con agua caliente (puede durar
semanas o meses). Menos del 10% pueden
presentar artralgias y artritis de pequedias

y grandes articulaciones (especialmente en
mujeres adultas). La Academia Americana
de Pediatria ha informado del riesgo de
muerte fetal, en la primera mitad del em-
barazo, de menos del 10%, puede provocar
hidropesia fetal, retardo del crecimiento
intrauterino, derrame pleural y pericardico.
No se han descripto anomalias congénitas.
La excrecion viral por via respiratoria se
produce una a dos semanas antes de presen-
tarse el cuadro clinico y cesa o es minima
durante el periodo exantematico. Por consi-
guiente no se aconseja la exclusion del caso
indice. La embarazada, como la mayoria de
los adultos, suelen poseer anticuerpos espe-
cificos, por infeccién pasada, a consecuencia
de la alta prevalencia de Parvovirus B19 en
la comunidad.

El virus de Epstein Barr agente etioldgico de
la mononucleosis infecciosa, se encuentra en
la saliva de los infectados hasta 18 meses des-
pués de la recuperacion clinica, para su trans-
mision se requiere contacto personal intimo o
estrecho. En los nifios pequefios, generalmen-
te la infeccion es subclinica. El periodo de
contagio no estd establecido, se recomienda
mantener a los enfermos excluidos del jardin
mientras dure la sintomatologia.

La faringitis aguda estreptocdcica es menos
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frecuente en nifios menores de 3 afos, pero
es mayor en los que concurren a jardines
maternales. Si las condiciones de higiene no
son adecuadas, es mds comun la presencia
de piodermitis o impétigo a partir de una
puerta de entrada traumadtica o lesiones pru-
riginosas como picaduras de insecto o va-
ricela. El hacinamiento facilita la aparicion
de estas infecciones. Si bien se han descripto
algunos brotes por estreptococo, el riesgo de
transmision secundaria es bajo. Por este mo-
tivo no se recomienda cultivo de rutina a los
contactos y teniendo en cuenta que un 5% a
15% son portadores. Los nifios con faringi-
tis o infecciones cutdneas por estreptococo
pyogenes se excluyen hasta 24 hs después de
iniciado el tratamiento antibidtico.

La orofaringe es el hdbitat habitual de
Kingella Kingae (conocido como Moraxella)
especialmente la de los nifios menores de 5
afos. Se transmite entre los que asisten a los
jardines maternales, muchas veces sin pro-
vocar enfermedad. Puede asociarse con esto-
matitis o enfermedad del tracto respiratorio
superior. Las infecciones mds comunes son
osteoarticulares. Clinicamente indistinguible
de las infecciones por bacterias pidgenas, el
tratamiento de eleccion es la penicilina, en
cepas beta-lactamasa negativas. No se indica
ninguna medida de control.

La tuberculosis pulmonar en los nifios
generalmente es paucibacilar y no contagian
como en los adolescentes y adultos que pre-
sentan formas cavitadas, con baciloscopia
positiva. El contagio se ve favorecido por la
permanencia en ambientes pequefios, mal
ventilados y tiempo de exposicién prolonga-
do (4 y 8 hs.).

En Argentina segun datos del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias E.
Coni en el 2005 la tasa global de incidencia
es 31/100.000.

Para la prevencion y control de tuberculosis:

1. Controlar el carnet de vacunacién al
ingreso al jardin.

2. Mantener los ambientes muy bien venti-
lados y evitar el hacinamiento.

3. Evaluar a los contactos del caso indice,
descartar enfermos en el jardin.
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4. Asegurar el tratamiento completo de
los enfermos y la quimioprofilaxis con
isoniacida de los contactos.

Los nifios o adultos enfermo pueden re-
integrarse a las actividades normales del
jardin cuando estén sin sintomas, se en-
cuentren bajo tratamiento supervisado con
tuberculostaticos y mantengan negativa la
baciloscopia, en aquéllos que se presento

la enfermedad con baciloscopia positiva
(mayoritariamente adultos). El personal que
ingresa al jardin, deberd tener libreta sani-
taria donde, entre otros problemas, se haya
descartado TBC activa.

Coqueluche se considera una enfermedad
reemergente. La transmision se produce por
contacto estrecho con enfermos a través de
la gotitas de saliva trasmitidas por el aire.

Ni la vacunacién ni la infeccion producen
inmunidad de por vida. La mayor incidencia
de la tos ferina se presenta en los menores
de 6 meses no vacunados o con vacunacion
incompleta y luego el grupo de 10 a 14
afos. Los hermanos mayores y los adultos
cursan generalmente una infeccién leve, ati-
pica, pero son fuente importante de trasmi-
sion para los nifios pequefios. Los enfermos
se excluyen durante 3 semanas posteriores
a la aparicion de los sintomas o durante 5
dias si recibieron tratamiento adecuado con
macrolidos.

Se debe vacunar con B. pertussis a los con-
tactos cercanos, menores de 7 afos, a menos
que tengan aplicada una dosis en los tltimos
3 afos. También se indica quimioprofilaxis
con eritromicina a dosis de 40-50mg/Kg/
dia cada 6 horas, por 14 dias, a todos los
contactos cercanos, independiente del estado
de inmunizacién y edad, con el fin de limitar
la transmisién secundaria.

Enfermedades de
transmision por contacto

El impétigo estafilococico es consecuencia
del contagio directo de persona a persona a
través de las manos y secreciones nasofarin-
geas. Los enfermos se deben excluir hasta 48
hs. después de iniciado el tratamiento anti-



biético. El personal deberd extremar el lava-
do de manos, las medidas higiénicas y evitar
el hacinamiento de los nifios. Si el infectado
es un adulto, no podrd preparar alimentos,
ni estar en contacto directo con nifios.

Los nifios con gingivoestomatitis herpética

o lesiones en piel por berpes virus simple, el
contagio se produce por secreciones orales o
contacto directo. Los nifios deben excluirse
del jardin maternal, durante el periodo de es-
tado de las lesiones bucales. Las lesiones cutd-
neas contagian hasta la formacion de costras,
momento en que pueden asistir al jardin.

El Molusco contagioso es una infeccion
cutdnea benigna, se trasmite por contagio
directo, sexual y fomites. Afecta princi-
palmente a nifios pequefios, se presenta en
forma aislada o puede producir brotes en
jardines. Las lesiones se autolimitan y no
existe tratamiento antiviral efectivo. No se
requiere excluir a los nifios afectados, se
debe aplicar precauciones de contacto.

Los nifios que asisten a jardines maternales
tienen mas riesgo de adquirir Citomegalo-
virus (CMV). El problema mds importante
se relaciona con la transmisiéon del CMV, a
partir de nifios asintomadticos, a sus madres
o embarazadas encargadas de cuidarlos. En
la infeccion congénita la eliminacién viral
se prolonga de 6 meses a 2 afios. Se debe
insistir sobre la importancia del lavado de
manos, especialmente después de cambiar
pafiales o ir al bafio y educar sobre el riesgo
que representa en las mujeres embarazadas.
No se justifica la exclusion de los nifios que
eliminan virus.

La escabiosis (Sarna) y la pediculosis se
contagian por contacto personal cercano y a
través de ropas contaminadas. El dcaro pue-
de sobrevivir 48 hs. fuera de la piel. Conta-
gian hasta 24 hs de iniciado el tratamiento.
Se debe hacer tratamiento simultaneo a los
convivientes. La ropa personal y de cama
debe lavarse con agua caliente y plancharlas
a altas temperaturas. Peines y cepillos se
lavan con agua caliente y/o algtin champu
pediculicida (Ver Anexo 1).

El tratamiento sera indicado por el pedia-
tra de cabecera, se deben desaconsejar los
medicamentos de uso veterinario que suelen
circular sin indicacién y son peligrosos.

Enfermedades de
transmision sanguinea

El virus de Hepatitis B (VHB) se encuentra
en altas concentraciones en sangre y secre-
ciones corporales derivadas de la sangre.

La infeccion se transmite por exposicion

a dichos especimenes. El recién nacido de
madre portadora del VHB tiene 80% a 90%
de posibilidades de infectarse y 85% a 95%
de convertirse en portador cronico (transmi-
sion vertical). Si la infeccién no la adquiere
durante el parto, la probabilidad de adqui-
rirla antes de los 4 afos de edad es alrededor
del 40% (transmision horizontal).

Si bien estd documentada la transmision de
VHB en jardines maternales, el riesgo de
transmision, en nifios que no exhiben com-
portamientos agresivos, es baja por la escasa
oportunidad de tener contacto con sangre.
Se agrega que Argentina es un pais de baja
prevalencia y tiene incorporada la vacuna
antihepatitis B en el Calendario Nacional
de Inmunizaciones que se debe aplicar al
nacimiento desde noviembre de 2000, reso-
lucién 940/00 del Ministerio de Salud de la
Nacion. No se justifica la exclusion de los
portadores crénicos del virus.

Se deben aplicar las normas de bioseguridad
estandar en caso de accidentes que provo-
quen sangrado:

1. Utilizar guantes descartables para
limpiar superficies contaminadas con
manchas de sangre.

2. Desinfectar con solucion de lavandina
1:10, aplicada no menos de 30 segundos
y luego retirar con papel adsorbente.

3. Lavarse muy bien las manos luego de
sacarse los guantes.

4. Las toallas descartables, pafiales y guan-
tes contaminados con sangre desecharlos
en bolsas de plastico, con atadura segura.

Se desconoce el riesgo de transmision del
virus de Hepatitis C (VHC) en los jardines
maternales y de infantes. El riesgo general de
casos secundarios, por exposicion a sangre
infectada, se considera 10 veces mayor que
para el VIH y mds bajo que para VHB.
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El virus de la inmunodeficiencia huma-

na (VIH) tiene como tnico reservorio al
hombre. En nifios la infeccién se adquiere
fundamentalmente por transmision vertical
y en menor porcentaje por leche materna y
via sexual. El contagio por mordeduras es
poco probable. La exclusién del jardin se in-
dica unicamente ante la presencia de alguna
enfermedad oportunista. Para los accidentes
que involucran sangre o secreciones deben
aplicarse las normas estindar de biosegu-
ridad. No se debe solicitar estudios para
detectar VIH a los nifios y personal de estas
instituciones.
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Postest

1. Identifique si las siguientes caracteristicas de los nifnos que concu-
rren a jardines maternales y de infantes, se relacionan o no con un

incremento en el riesgo de adqui

rir enfermedades infecciosas.

si | No
a) Incontinencia de esfinteres X
b) Ausencia del habito de lavado de manos X
¢) Sistema inmune maduro X
d) Nios mayores que no requieren de ayuda para ir al baio X
e) Calendario de vacunas incompleto X

2. Establezca las modalidades de transmision de los siguientes
microorganismos que se presentan en los jardines maternales y de

infantes.
Fecal-oral | Respiratorio | Contactodirecto | Sangreysecreciones
a) VHB X
b) Varicela X X
¢) Parvovirus B19 X
d) E. coli 0157 X
e) Meningococo X

3. Relacione la columna de la izquie

rda (factores de riesgo presen-

tes en los jardines maternales y de infantes) con la de la derecha
(medida de control que debe aplicarse).

FACTORES DE RIESGO

MEDIDAS DE CONTROL

a) Cantidad numerosa de nifios concurrentes. ..

5. Cohortizar por edad en grupos no mayor
de 8-12 nifios

b) Cambio de pafales y preparacion de alimentos
por el mismo personal...

3. Diferenciar las tareas del personal

¢) Contaminacion del drea
de cambio de panales. ..

4. Limpiar y desinfectar superficie después
de cada cambio de paiial y desechar en
bolsas ubicadas en recipientes cerrados

d) Contacto con sangre y secreciones. ..

2. Aplicar precauciones estandar de biose-
guridad

¢) Contaminacion de manos luego de ir al bafo o
limpiar nariz...

1. Lavado rutinario de manos
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4. Marque si adoptaria o no cada una de las siguientes conductas
frente a la aparicion de un caso clinico de hepatitis A en una maes-
tra de la sala de nifos de 5 anos.

Sl NO
a) Cerrar el jardin de infantes X
b) Excluir a la maestra durante una semana luego de iniciado los sintomas X
¢) Incrementar las medidas de higiene en el establecimiento X
d) Indicar vacuna anti-hepatitis A a los nifios no vacunados que tuvieron contacto X
estrecho con la maestra, a partir del afio de edad
e) Indicar inmunoglobulina humana estandar a todos los nifios y adultos, independien- X
temente si tuvieron o no un contacto estrecho con el caso indice

5. Identifique si los siguientes enunciados son verdaderos o falsos.

a) El riesgo de transmision del VHB en los jardines maternales es elevado,
por ser Argentina un pais de alta prevalencia

b) Es importante utilizar guantes descartables para limpiar manchas de sangre X

¢) La posibilidad de contagio del VIH, por mordedura de un nifio infectado,
es muy importante

d) Las superficies manchadas con sangre deben limpiarse con una
solucién de lavandina concentrada

e) Se debe solicitar serologia para VIH a todo nifio que ingrese a un jardin maternal
o de infantes para prevenir riesgo de contagio

f) Segn la Ley de Educacion Nacional vigente, los jardines maternales incluyen
nifios de 45 dias a 2 afios

g) Los jardines maternales tienen caracteristicas epidemioldgicas que hacen
que el riesgo de infecciones sea menor que en la comunidad

h) La transmisién de enteropatégenos es mas importante en el grupo de
nifios con incontinencia de esfinteres

i) E1 10% de los nifios menores de 5 afios desarrollan formas anictéricas de hepatitis A X

j) La mayoria de las infecciones del tracto respiratorio contagian antes de aparecer la
sintomatologia

k) Menos del 5% de los nifios que concurren a jardines maternales estan colonizados
con Neumococo (STP)

) El uso indiscriminado de antibiticos en patologia viral respiratoria aumenta la
resistencia de S. pneumoniae a la penicilina

m) Se recomienda quimioprofilaxis a todos los contactos cercanos de una enfermedad
invasiva por S. pneumoniae

n) La quimioprofilaxis con rifampicina reduce en 95% la portacién de Hib en faringe X

0) Ante un caso de enfermedad invasiva por neisseria meningitidis se indica quimioprofi-
laxis a todos los contactos cercanos de los dltimos 7 dias.
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6. Marque con una cruz si es indicacion o no de exclusion del jardin
maternal o de infantes en cada una de las siguientes patologias.

Si NO
a) Diarrea sanguinolenta por Shigella X
b) Ulceras bucales herpéticas en nifios que babean X
¢) Infecciones virales del tracto respiratorio superior X
d) Eritema infeccioso por Parvovirus B19 X
e) Impétigo estreptocdcico sin tratamiento X

7. Establezca durante cuantos dias se deben excluir los nifos o
adultos que presentan las siguientes enfermedades infecciosas.

PATOLOGIA DiAS DE EXCLUSION

a) Sarampidn 4 dias post-exantema

b) Hepatitis A 7 dias post ictericia

¢) Rubéola adquirida 6 dias post-exantema

d) Coqueluche en tratamiento con eritromicina 5 dias de iniciado el tratamiento
e) Faringitis estreptocdcica 1 dia post-tratamiento

8. Marque con una cruz si las siguientes caracteristicas del ambiente
de los jardines maternales se asocian o no a mayor riesgo de
infecciones:

a) Condiciones de higiene

b) Cantidad de nifios por sala

¢) Nivel de educacion del personal

d) Numero de trabajadores por nifio

> | > | >x | >x | >

e) Calidad en la preparacion de alimentos

Analice y resuelva las siguientes situaciones

1. En un jardin maternal, donde concurren nifos de 45 dfas de vida
hasta 2 anos de edad, se presentd un caso de hepatitis A en una
de las maestras que trabaja en la institucion. La enfermedad fue
confirmada por serologia positiva anti-Hepatitis A (Ig M). Al perso-
nal le llamo la atencion el caso ya que la docente pertenece a un
grupo socio-econdmico alto y no referia haber tenido contacto
con ninguin enfermo con Hepatitis. En algun momento, su médico
de cabecera no aconsejé la vacuna para Hepatitis A, porque el ries-
go que tenfa de adquirir la enfermedad era despreciable, teniendo
en cuenta que es una enfermedad relacionada a niveles socio-
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econdmicos bajos, sin agua potable ni adecuado tratamiento de
las excretas.

a) A su criterio, jJdonde pudo estar el caso fuente y por qué la maes-
tra no registra el antecedente de contacto?

Probablemente el caso indice es un lactante que concurre al jardin
teniendo en cuenta que este grupo etdreo desarrolla Hepatitis A anic-
térica, asintomdtica, pero transmiten el virus a otros nifios o adultos
susceptibles (95% de los nifios menores de 3 anos). Por este motivo no
se registra el antecedente de contacto. El mayor riesqo de transmision
se relaciona con el no cumplimiento de las normas estrictas de higiene,
tanto personal como ambiental, y de la cantidad de nifios que usan
panales.

En personas de nivel socioecondmico alto la seroconversion para
Hepatitis A se presenta a edades mayores, transformdndose en grupos
vulnerables para la enfermedad. Se recomienda que los susceptibles
estén vacunados.

b) ;Durante cuanto tiempo la maestra contagia y no debe concurrir al
jardin?

La exclusién debe mantenerse durante 1 semana posterior a iniciado el
cuadro clinico (ictericia).

o) ;Qué conducta asume, con el resto del personal y los ninos, con rela-
Cién a la indicacion de Inmunoglobulina y/o vacuna para Hepatitis A?

En los nifios menores de un ario se indica inmunoglobulina estdndar

a 0,02 ml/kg IM, hasta 2 semanas posteriores al contacto con el caso
indice. A los ninos mayores de un ario y adultos, no vacunados, se les
indica vacuna para Hepatitis A, 2 dosis con un intervalo de 6 meses
entre ambas. La evidencia clinica demuestra igual eficacia de la vacuna
y delalG, si se administran dentro de las 2 semanas post-exposicion. La
ventaja de la vacuna es que protege para futuras exposiciones.

d) ;Qué otras medidas preventivas aplica?

I. Cerrar el establecimiento a nuevos ingresos si cor
casos nuevos (brote).

2. -Control clinico de ninos o adultos que puedan
bles con la enfermedad.

3 -Incrementar las medidas de higiene ambiental y
tal el lavado de manos después de cambiar pariales y antes de manipu-
lar alimentos. Intensificar la higiene de la zona de cambio de parial.

4. Las personas que cambian pahales no deben mane,

5 -Controlar que todos los mayores de un ano estén v
portante conocer el estado inmunolégico de los adultos (dosaje de Ig G
anti Hepatitis A) antes que se presente un brote y los que son suscepti-
bles deben recibir la vacuna.
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2.

b)

En el mes de agosto, la mama de Martin informa en el jardin de in-
fantes que su hijo de 5 afos no asistira, durante unos dias, porque
su pediatra le diagnostico varicela. Considera importante notifi-
carlo porque tiene conocimiento que su maestra tiene una gesta
de 2 meses y de que la mayoria de los compaferitos no estan
vacunados contra varicela, al no estar incorporada en el Calendario
Nacional de Inmunizaciones.

iCuanto tiempo Martin debe ausentarse al jardin de infantes?

Hasta que todas las lesiones se encuentren en etapa de costra, aproxi-
madamente 6 dias.

iCudl es el riesgo que corre la maestra embarazada y qué conduc-
ta asume con ella?

En la embarazada de menos de 13 semanas de gestacion el riesgo de
presentar Sindrome de Varicela Congénita es del 0,4% (trastornos neuro-
I6gicos, alteraciones oculares y de las extremidades). La mayoria de los
adultos (97-99%) son seropositivos, aunque no registren el antecedente
de haber padecido la enfermedad. No obstante se le debe solicitar,
inmediatamente, dosaje de Ig G anti-varicela para evaluar suscepti-
bilidad. Si es negativa significa que es susceptible y se le indica Inmu-
noglobulina humana hiperinmune, 1 ml/kg EV, lo mds rdpido posible,
hasta 96 hs. post-exposicion (otra opcion es Inmunoglobulina estdndar,
200 mgr/kg EV). Si tiene Ig G positiva, se le da tranquilidad porque estd
protegida.

Todo el personal deberia conocer su situacion inmunoldgica respecto a
varicela antes de que se presenten casos de enfermedad y los suscepti-
bles deberian recibir la vacuna.

iQué conducta asume con los demés nifnos que concurren al jardin?

La tasa de ataque secundario ronda el 80-90% por lo que los nifios no
vacunados o que no padecieron la enfermedad deben recibir, como
profilaxis, una dosis de vacuna anti-varicela, dentro de las 72 hs. del
contacto. Esta vacuna tiene una eficacia > 97% para prevenir enferme-
dad severa.
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Anexo l. La pediculosis
Un problema grande
para un trabajo fino.
Prevencion y tratamiento

Fuente: Administracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia - ANMAT
www.anmat.gov.ar/publicaciones/recomendaciones/pediculosis.pdf

iPor donde empezar?

En épocas de epidemia los piojos no preguntan ni nombre, ni sexo, ni
edad; donde caen, pican y se reproducen. Por eso es muy importante
que en cada hogar, hospital, colegio, colonia, etcétera, se tomen las
precauciones del caso.

Para comenzar, es indispensable controlar el medio ambiente en el que
cada uno se mueve, ya que estos parasitos pueden sobrevivir varias
horas fuera de las cabezas.

Tener la ropa (incluida la de la cama) siempre limpia y planchada en
caliente significa un buen primer paso; exigir a la gente entrar a los
natatorios con gorro de bafio también lo es, y en épocas invernales
ventilar la ropa exponiéndola a temperaturas externas para que el frio
los mate, es dar otro buen paso.

Pero lo mas importante es, sin dudas, educar. Educar y concientizar.

;Concientizar? ;A quiénes? ;COmo?

Los piojos deben llevar sobre la tierra tantos afios como los humanos.
Asi y todo, estos no se los pudieron sacar de la “cabeza”, por eso es
fundamental, que ante una epidemia tan persistente como la que hay
en nuestro pais desde hace afios se comience, valga la redundancia,
por el principio, la conciencia de la gente.

Los colegios son un lugar donde la pediculosis anda y anda y nadie la
ve, pero los chicos la sienten. Capacitar a los maestros, quienes estan
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en contacto diario con los nifios, es de suma
importancia para identificar y hacer un con-
trol precoz del problema.

Ponemos, como ejemplo, las escuelas pero
podriamos nombrar muchos tipos de comu-
nidades cerradas o semicerradas en donde
los factores de riesgo son mayores.

Los médicos, enfermeros, agentes sanitarios
y todos aquéllos que trabajan en dreas de
salud también deben tener un rol importante
dentro de la comunidad, como replicadores
y multiplicadores de la informacion.

Y como en estas lineas hablamos de concien-
tizar, acd van una serie de “consejos para
tener muy en cuenta”.

Pediculosis: Consejos para
tener en cuenta

Ojo con los shampues y lociones: Sélo las
medidas higiénicas son preventivas de la
pediculosis. Los productos especiales para
tratarla s6lo deben usarse en casos de infes-
tacion y no es nada recomendable dejarlos
toda la noche en la cabeza de los nifios.

Nunca usar productos de uso veterinario.
Cuidado con los consejos de la “nonna”:

es comun que la gente use remedios case-

ros como el querosén o el gamexane. Esta
costumbre no es recomendable porque la uti-
lizacion de estas sustancias puede acarrear
graves consecuencias fisicas, tales como la
intoxicacion por contacto con las manos y
boca o problemas epidérmicos en el cuero

cabelludo.

A mirar cabezas: el control diario de las
cabezas de los nifios debe ser una rutina en
todos los hogares en las épocas de epider-
mia. Los pelados se salvan: el uso del cabello
corto o recogido ayuda a disminuir conside-
rablemente el riesgo de contagio.

Imitando a Pilatos: no es que no haya que
enfrentar el problema, sino que otra forma
de prevenirlo es lavindose las manos y tam-
bién limpiando y cortando regularmente las
ufias. De esta manera se evitaran infestacio-
nes y escarificaciones en el cuero cabelludo.
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Lavar y lavar: la higiene de los peines, hebi-
llas, sujetadores de cabello, gorros y bufan-
das tiene que estar a la orden del dia, asi
como las sdbanas, fundas y frazadas.

A usar el peine: ;El qué?
;Qué es'y como usar el peine fino?

El peine fino es, como su propio nombre

lo indica, un peine, mds pequefio que los
comunes, con los dientes mas juntos y ge-
neralmente de metal. Constituye uno de los
instrumentos mas utiles para el tratamiento
de la pediculosis, ya que ayuda a remover
piojos, liendres y ninfas (son los estadios
juveniles del pardsito) en forma rapida e
inocua.

Si al peine se lo moja apenas con vinagre

de vino mezclado con agua, esta solucion
colabora en la tarea de disolver la quitina,
cemento que adhiere el huevo al pelo, facili-
tando su remocion.

Es importante saber que ni con el peine fino
se logran extraer todas las liendres (que
deberan ser desprendidas manualmente), ni
con vinagre (icido acético) se exterminan los
piojos, pero incorporar su uso deberia ser un
habito mds en la higiene personal de la gente
(sobretodo en los nifios, que son los mads
expuestos). También es importante saber
que, luego de su uso, el peine se debe lavar e
higienizar manteniéndolo en agua hirviendo
durante cinco minutos.

Y no por casualidad quedé este tema para cerrar esta
nota, sino para remarcar que el problema de la pedicu-
losis es grande y que el trabajo para erradicarla debe ser
fino, muy fino, como el peine.
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Introduccion

Desde hace varias décadas, las mujeres han ingre-
sado al mercado laboral y requerido que sus hijos
sean cuidados en la casa o fuera del hogar, ya sea
por un familiar o persona cercana, en un centro
de cuidados diario como un jardin maternal, don-
de van a estar con otros ninos.

La concurrencia a estos centros contribuye al
desarrollo del nifio, su socializacion, estimula el
lenguaje y la formacién de habitos y valores. Sin
embargo, hay un mayor riesgo de adquirir una
enfermedad infecciosa al aumentar la exposicién.!

1. de Pagés Marianella. “Prevencidn y Control de las Infecciones en la Guarderia y el Preescolar”.

Filial Carabobo Sociedad Venezolana de Pediatria PVPP Venezuela 2004.
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Sobre este tema sabemos mucho las enfermeras, y todas las mujeres
profesionales de las ciencias de la salud, ya que hemos sido necesaria-
mente usuarias de los centros de cuidados para nuestros hijos durante
nuestra actividad profesional. Si bien los profesionales varones, que
son padres lo conocen, generalmente el peso de la responsabilidad ain
sigue recayendo en la madre.

La preocupacion estd centrada en la necesidad de un espacio seguro
para el cuidado de los nifios, pero concientes que este ambiente “pre-
senta caracteristicas epidemiolégicas especiales que se ven reflejadas
en un incremento en el riesgo de adquirir enfermedades infecciosas,
principalmente relacionadas con el tracto respiratorio, digestivo y piel,
independiente de factores como raza, clase social, instituciones publi-

cas o privadas”.?

El Dr. H. Abate realiza una minuciosa descripcion de este escenario
epidemioldgico, sus riesgos, modalidades de transmision de las enfer-
medades infecciosas, medidas generales de control, prevencion de las
infecciones segiin via de transmision y tratamiento. El centra su desa-
rrollo en el nifio sano que es potencialmente un nifio que enfermard si
no se actua para evitarlo y concluye diciendo: “El éxito logrado en la
aplicacion de las medidas preventivas, correspondientes a las situa-
ciones epidemioldgicas planteadas, dependera de la accion conjunta
de las autoridades sanitarias responsables, personal a cargo de los
jardines maternales y de infantes, médicos, padres y de la comunidad
en general”.

Esta conclusion es el inicio sin dudas de nuestra actividad cotidiana
prioritaria.

Una red cooperativa y solidaria

La promocién y la prevencion en salud, son funciones que deben ser
entendidas como una red cooperativa y solidaria, entre todos los acto-
res involucrados con el propédsito de evitar dafios a la salud e incre-
mentar la calidad de vida de las familias.

Segun Carol Bellamy: “Los nifios dependen de nosotros, los adultos;
nos fascinan, nos hechizan y exigen que les demos tiempo, la crianza y
la atencidn que parecen saber que necesitan. Cuando reciben lo que les
es imprescindible, nos recompensan a lo largo de todo el camino, des-
de su primera sonrisa hasta la préxima generacion” (UNICEF 2000).3
Esto es indiscutible y ademds representa un desafio y una obligacion
humana y profesional.

No podemos dejar de tener en cuenta que: “Si ponemos la mirada en
las practicas sociales vamos a encontrar en la Argentina, una gran
diversidad y desconexion entre politicas y servicios. Se observa una
importante dispersion en los antecedentes legales y normativos, asi
como una fragmentacion de la informacion en las distintas jurisdic-
ciones, nacional, provincial y municipal. Generalmente las normas

2. Abate H. “Infecciones en Jardines Maternales y de Infantes”. TIPs Mddulo Il SAP 2008.
3. Bellamy C Directora Ejecutiva UNICEF 1995/2005 http://www.unicef.org/spanish/
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regulan un solo aspecto, en general el edilicio, cuyos requerimientos
pueden ser asimilados a los que deben cumplirse al abrir cualquier
tipo de local comercial. En cuanto a la fiscalizacion del funcionamien-
to y la vinculacion con un “Sistema”, un rasgo fundamental, como ya
lo hemos mencionado es la desconexién de agentes y organismos y la
falta de una supervision educativa integral sobre la gran mayoria de
los Jardines maternales, guarderias y otras modalidades alternativas

de atencion a la primera infancia”.*

En general pensamos primeramente en analizar los riesgos para los
nifios en estas instituciones y la manera adecuada de enfrentarlos,
teniendo presente que la mujer por su insercion laboral, debe dejar a
su hijo en un jardin maternal.

También tenemos que tener en cuenta la realidad de otras mujeres, que
no estan incluidas en el mercado laboral, pero que sus nifios asisten a
comedores comunitarios. Alli los riesgos se incrementan atin mds y los
controles y posibilidades de promocién y prevencion disminuyen en
forma alarmante. Muchos de ellos son emprendimientos autogestiona-
dos y llevados a cabo generalmente por mujeres en situacion de riesgo
social, sin mayores conocimientos sobre los potenciales peligros que
anida en el dia a dia del funcionamiento de estos espacios que intentan
paliar la bdsica necesidad de alimentacion.

Estableciendo acuerdos y un fluido intercambio
con la familia para evitar situaciones de riesgo

Se debe considerar como punto de partida, la necesidad de establecer
acuerdos entre la familia y el jardin maternal, para evitar riesgos para

el bebé.

“El bebé, que se halla en un periodo critico, pasard a convertirse en
miembro de dos sistemas interactivos fuertemente implicados, su fa-
milia y su jardin. Ambos se constituyen simultineamente en “sistemas
significativos de aprendizaje temprano”, abiertos, interrelacionados, en
permanente intercambio entre si y con el afuera. Ello indica que tanto
el personal del jardin como la familia del nifio, tendran que asumir un
compromiso fuerte para el establecimiento de acuerdos, de acciones
colaborativas y un fluido intercambio comunicacional para evitar posi-
bles situaciones de riesgo”.’ Dentro de los riesgos estan incluidos los
de contraer infecciones.

“Las enfermeras conocen las necesidades de los nifios y de las familias
en sus hogares, en el trabajo y en el ocio, y al mismo tiempo son el

4. Mayol Lassalle M. “Educar desde la cuna: aportes para la nueva ley de educacion” ISPE DGES Estudios sobre el
nivel inicial. Afio 2. Ndmero 5. Invierno, 2006. Secretaria de Educacion. GCBA.
Este tema puede ser ampliado con la lectura del Documento La Educacion Maternal en la Argentina. Estado de
situacion. Secretaria de Fducacion Bdsica. Programa Nacional de Gestion Curricular y Capacitacion. Ministerio de
Educacion. Julio de 2001.

5. Ferrari de Prieto Julia. Nifios en Riesgo y Educacion Inicial. Buenos Aires. CICE. (1990).
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vinculo entre las personas, las familias, las comunidades y los dispen-
sadores de cuidados de salud. Por esas cualidades las enfermeras son
la base de sustentacion de la atencién de salud en todo el mundo y ése
es también el motivo por el cual son las veladoras del derecho de los
nifios a la supervivencia, la proteccion, el desarrollo y la participacién
plena y enemigas implacables de las desigualdades inaceptables que
amenazan esos derechos” UNICEF.®

Tomaremos como ejemplo de acciones de un equipo multidisciplinario
con participacion de enfermeria la investigacion: “Aislamiento de Es-
cherichia coli productor de toxina Shiga durante un brote de gastroen-
teritis en un Jardin Maternal de la Ciudad de Mar del Plata”” reali-
zada por el Departamento de Microbiologia del Instituto Nacional

de Epidemiologia (INE). “Entre el 15 de octubre y el 8 de noviembre
de 2003 ocurrié un brote de gastroenteritis en un Jardin Maternal de
un Hospital de la ciudad de Mar del Plata. Catorce de un total de 80
nifios (17,5%), edad promedio 23,6 = 13,9 meses, presentaron diarrea,
y un caso evolucioné a sindrome urémico hemolitico (SUH). La madre
de uno de los afectados present6 diarrea simultdneamente.

Durante la investigacion epidemioldgica el INE realizé:

1. La denuncia de los casos en la Region Sanitaria VIII de la ciudad
de Mar del Plata.

2. Elregistro en las fichas clinico epidemiologicas del SLNA.VE (Sis-
tema Nacional de Vigilancia epidemiologica).

La caracterizacion de la poblacién expuesta.
4. Los estudios a contactos familiares de los casos.

5. La visita al Jardin Maternal para observar su estado general, los
habitos de higiene y el registro de enfermedades infecciosas ocurri-
das con anterioridad al brote.

6. Elrelevamiento y toma de muestras del drea de recepcion y de
elaboracion de alimentos en la cocina del hospital y en la empresa
de catering.

7. El seguimiento de los casos con aislamiento positivo para determi-
nar el tiempo de excrecion del microorganismo.

Luego de los analisis realizados, no se pudo establecer el origen del
brote de gastroenteritis. Ningun alimento pudo ser sefialado como

fuente de infeccion. Probablemente la transmision haya sido funda-
mentalmente persona a persona.

6. International Council of Nurses “Servir a la comunidad y garantizar la calidad”. Ginebra Suiza Marzo 2008.

7. Gomez D, Miliwebsky £, Silva A, Deza N, Zotta , Cotella 0, y otros. “Aislamiento de Escherichia coli productor de
toxina Shiga durante un brote de gastroenteritis en un Jardin Maternal de la Ciudad de Mar del Plata” Revista
Argentina de Microbiologia 37: 176-181 oct./dic. 2005 ISSN 0325-7541.
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Las practicas habituales en el lactario y las condiciones inadecuadas
de infraestructura y habitos de higiene de la cocina del Hospital fue-
ron sefialadas como factores de riesgo.

En un caso se detect6é Escherichia coli productor de toxina Shiga
(STEC) O103:H2, y STEC O26:H11 en otro. El nifio infectado por
STEC 026:H11, la excrecion se extendié por un periodo de 37 dias.
Una nifa de 12 meses, present6 diarrea sanguinolenta durante 6 dias.
A los 9 dias de finalizada la diarrea, el cuadro evolucioné a SUH. El
caso N° 10 correspondié a un adulto de 35 afios, madre de uno de los
nifios (caso N° 5), y maestra jardinera de un jardin de infantes lindero
al jardin maternal, quien comenzé con diarrea a los 5 dias del inicio
de los sintomas en su hijo. Ninguno de los afectados recibié trata-
miento con antimicrobianos.

En el relevamiento de las instalaciones se observo:

1. Eljardin maternal no poseia un registro de enfermedades infecciosas.

2. En el lactario se constaté que el cambio de panales de los nifios
se efectuaba a s6lo dos metros de distancia de la zona donde se
preparaban las formulas lacteas.

3. Enla cocina habia deterioro de azulejos, ausencia de mosquiteros,
falta de higiene y mantenimiento de la campana de extraccion,
ausencia de piletas para el lavado de manos y falta de delimitacion
de las dreas limpia y sucia. Los bafios estaban clausurados y el per-
sonal debia concurrir para su higiene fuera del drea de la cocina.

4. La comida era elaboraba por una empresa de catering que proveia
al hospital 400 raciones diarias. Cincuenta nifios almorzaban en el
jardin.

Posterior al evento de brote se instauran las siguientes medidas:

a. Se establecié un nuevo menu considerado de bajo riesgo para los
nifos, evitando la carne picada, pastas rellenas, huevos insuficien-
temente cocidos, helados a base de crema, etc.

b. Se separaron, en ambientes diferentes, las dreas de cambio de pa-
nales y el lactario.

c. Se abri6 un registro de enfermedades infecciosas supervisado por
un médico pediatra.

Otro caso, agua segura: menos impactante, casi naturalizado.

Sin duda menos impactante, casi naturalizado y hasta silencioso apa-
rece el problema de los riesgos en jardines de infantes de la provincia
de Buenos Aires, que relatan los medios de comunicacion, cuando
ofrecen su voz al vecino de ciudades que no se encuentran lejos de la
capital de la Republica.

En julio de 2007 la directora del establecimiento y los padres de los
nifios, del Jardin de Infantes N° 907 de la ciudad de Olavarria provin-
cia de Buenos Aires, reclamaron agua segura.
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A través del diario local El popular relataron que “en 1992 ya se le
hizo el mismo pedido a la Municipalidad y ya pasaron quince afios.
En 2002, cuando los casos de hepatitis subieron en forma preocupante
en los barrios mas alejados, el caso del jardin fue resonante: Tuvimos
18 casos, a los que hay que sumar los de la escuela aledafia. Segui-
mos consumiendo agua del pozo que sabemos estd contaminada... La
docente lamenté; se termina naturalizando que el agua esté contami-
nada: desde afios atras vienen dando mal los analisis”.®

Sabemos que “un amplio espectro de las enfermedades infantiles
estdn asociado con entornos insalubres” y que “en grandes partes

del mundo, los peligros habituales derivados de la higiene del medio
siguen siendo la principal fuente de enfermedad”, tales como la falta
de nutricién adecuada, el saneamiento deficiente, el agua contaminada
o el paludismo. También se constata que los nifios son mds vulnerables
que los adultos a las sustancias quimicas tales como los plaguicidas
presentes en los alimentos o el plomo presente en el suelo ya que
consumen una mayor cantidad de alimentos y bebida por kilogramo
de peso corporal y sus regimenes alimenticios son diferentes y menos
variables. Ademds por tener una tasa de inhalacién mds alta y una
mayor proporcion de superficie corporal con respecto al peso lo cual
puede dar lugar a una exposicion mds elevada a determinados produc-
tos quimicos ambientales , asi como por su comportamiento habitual,
que se observa cuando gatean o se llevan la mano a la boca, lo que
puede llevar a exposiciones que no afrontan los adultos.’

“En manos” de los cuidadores

Podria pensarse que la higiene en los jardines maternales resolverd
gran parte de los problemas, pero lo necesario va mas alla de la higie-
ne y limpieza del lugar. Que se vea limpio no es suficiente. Asegurarse
que los cuidadores conozcan los “Medidas Generales de Control” para
el cuidado de nifios. Esto significa, aunque parezca una reiteracion,
lavarse las manos regularmente y tomar todas las precauciones, como
controlar y actualizar las vacunas, establecer un drea separada para
cambio de pafiales, etc.

Indiscutiblemente la higiene es tan importante como la instrumenta-
cion de programas de prevencion de infecciones a nivel local.

La alta calidad en los jardines maternales seguros y protegidos, da
oportunidad de experimentar en un medio ambiente que estimula el
desarrollo del nifio. La salud y el buen estado de todos los nifios debe
ser la preocupacion de cualquier centro de cuidado. Una politica gene-
ral de salud le dird cudndo un nifio esta enfermo y no debe ingresar al
jardin; esto protegerad a otros nifios.

8. Diario el Popular. Reclamo por agua corriente en un jardin de infantes “Diario el Popular”. Olavarria Prov de
Buenos Aires http://www.diarioelpopular.com.ar/diario/2007/07/18/nota.html?idnota=1958

9. Organizacion Mundial de la Salud ONU Boletin- Departamento de Informacidn Pablica de la ONU 2007 www.
un.org/spanish/Depts/dpi/boletin/
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Los Programas de prevencion se apoyan en los siguientes pilares:

>

Normas de Prevencion y Control de Infeccion (desarrollado por el
Dr. Abate).

Programas de Proteccién y Promocion de la Salud interdisciplina-
rios e intersectoriales.

Asesoria en Salud a los integrantes de los planteles de jardines
maternales, a los padres y familias.

En el Ambiente:

Contar con agua potable.

Eliminacion adecuada de excretas.

Eliminacion y control de insectos (moscas, mosquitos).
Ventilacion cruzada de los ambientes.

Lavado periddico de juguetes de uso comun.

Lavado diario de pafios de cocina y toallas, segtn la necesidad
(por turno o caso).

Limpieza de las superficies como mesas, sillas, alfombras de goma
“eva”, paredes, puertas, cunas, etc.

Separacion de zonas de preparacion de alimentos de las areas de
cambio de panales.

Recipientes especiales para el aislamiento de los desechos, especial-
mente panales.

Uso de guantes, tanto el personal de limpieza como los encargados
del cambio de panales.

En relacion al personal:

Lavado de manos antes de la atencion de cada nifio y al concluir la
misma.

Lavado de manos antes de tocar alimentos, y luego de alimentarse,
como practica habitual a incorporar tanto en el personal como en
los nifios.

Exigencia para el personal y cuidadores del cumplimiento de la
vacunacion pertinente (Influenza, Hepatitis B, etc.).

En relacion a los padres:

Promover, fomentar y apuntalar el amamantamiento a los bebés.

Publicaciones sobre las problematicas que afectan a los nifios pe-
quefios, la promocién de la salud y concientizacién a los padres.

Talleres sobre prevencion de enfermedades y cambio de hébitos.
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En relacion a los nifos:
e Control del cumplimiento de las vacunaciones obligatorias.

e Vigilancia de la salud, controles en los nifios y reporte al jardin
maternal de la valoracion del médico y la enfermera.

® Denuncia sobre el padecimiento de enfermedades infectocontagiosas.
* Aislamiento en caso de enfermedades transmisibles.

e Instrumentar cambios de habitos a través de actividades ladicas.

Algunos actores en primera persona,
identificando los problemas

Tomando como referencia la Convencién Sobre los Derechos del Nino,
el inciso e) y f) y el articulo 24 de la Ley de Educacién Nacional N°
26.206 ° la organizacion de la Educacion Inicial tendra las siguientes
caracteristicas:

a) Los jardines maternales atenderan a los/as nifios/as desde los
cuarenta y cinco (45) dias a los dos (2) afios de edad inclusive y los
jardines de infantes a los/as nifios/as desde los tres (3) a los cinco
(5) afos de edad inclusive.

b) En funcion de las caracteristicas del contexto se reconocen otras
formas organizativas del nivel para la atencion educativa de los/as
nifos/as entre los cuarenta y cinco (45) dias y los cinco (5) afios,
como salas multi-edades o pluri-salas en contextos rurales o urba-
nos, salas de juego y otras modalidades que pudieran conformarse,
segun lo establezca la reglamentacion de la presente ley.

¢) La cantidad de secciones, cobertura de edades, extension de la jor-
nada y servicios complementarios de salud y alimentacion, seran
determinados por las disposiciones reglamentarias, que respondan
a las necesidades de los/as nifios/as y sus familias.

d) Las certificaciones de cumplimiento de la educacion inicial obli-
gatoria en cualesquiera de las formas organizativas reconocidas y
supervisadas por las autoridades educativas, tendran plena validez
para la inscripcion en la educacién primaria.

Entrevista a los protagonistas

Nos pareci6 interesante escuchar, desde algunos de sus protagonistas,
los problemas de la organizacion y la responsabilidad de llevar adelan-
te un jardin maternal.

10. Ley de Educacion Nacional 26206-Capitulo Il; Educacion inicial; Art.: N 24.

11. Universidad Nacional De Mar del Plata, Subsecretaria de Bienestar de la Comunidad Universitaria Jardin
Maternal 2008 http://www.mdp.edu.ar/boletin/
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Primero, se entrevisto a la Sra. Subsecretaria de Bienestar de la Comu-
nidad Universitaria de la Universidad Nacional de Mar del Plata'!, Lic.
Liliana Diaz, quien estuvo dispuesta a abrir el Jardin Maternal de la
Universidad para realizar una observacion y se interesé por el trata-
miento de la temdtica. Manifestd su gran preocupacion por situacio-
nes que pudieran danar la salud de los nifios.

El jardin maternal que en el afio 2007 albergd 140 nifios, funciona de
febrero a diciembre de lunes a viernes de 8 a 19 hs., con una perma-
nencia minima de los nifios de 4 y un maximo de 8 hs. diarias. Se
encuentra frente al complejo universitario, donde funcionan todas las
Facultades, lo que facilita a los padres acceder al cuidado de sus hijos
y poder estimular la lactancia materna.

La Licenciada recalca “su preocupacion constante por la salud de
los nifios, la seguridad del medio ambiente, la prevencion de riesgos
de infecciones, el potencial riesgo en la manipulacion de alimentos y
los recaudos que estan tomando desde su gestion, como la inclusion
de una médica pediatra que esta comprometida e involucrada con la
seguridad sanitaria de los nifios y brinda informacion a los docentes,
personal de apoyo y padres.

Los docentes y personal del jardin

Se conversd con la Prof. Viviana Manzo, Directora del Jardin Mater-
nal desde hace 17 anos.

El equipo multidisciplinario, que aporta diferentes miradas y enri-
quece la toma de decisiones, esta conformado por 2 coordinadores,

2 secretarios, 37 docentes (técnicas en puericultura con capacitacion
docente, asistentes materno infantiles, maestras jardineras y psico-
loga), permitiendo una relacion de 4 bebés cada dos adultos para su
cuidado (puericultoras) y cada 12 nifios tres responsables, docente y
auxiliares, una médica pediatra que concurre dos veces por semana y
de una fonoaudi6loga. Tres empleados en cocina, tres de limpieza y un
guardia de seguridad.

La Directora nos habla de los aspectos importantes en relacion a la
calidad de la atencién y la minimizacion de los riesgos para la salud de
los nifios, como:

e Higiene del lugar, con actualizacion y formacion de los docentes
o auxiliares; consistente en el lavado de manos después de cada
actividad, uso de guantes descartables al cambio de panales, y
elementos protectores como barbijos segtin necesidad.

e El personal de cocina cumple disposiciones de higiene, uso de
cofias y barbijos, y realizaron cursos de manipulacion de alimentos
y medidas de control.

® Hay buena ventilacién y excelente soleamiento de las salas.

e El personal de limpieza, cumple con la higiene minuciosa de la
salas y sus diferentes elementos, sillas, colchonetas, mesas, etc.
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Desde la apertura del jardin, no se registran casos de hepatitis; hay
infecciones respiratorias y gastrointestinales, en minimo grado.
Les preocupa la calidad de la atencion brindada y monitorean sus
resultados.

La pediatra (LR) ha estado desde hace tres afios trabajando en la detec-
cién precoz y la promocién de la salud. Para tal propésito se elaboran
cartillas para los padres sobre temas preocupantes como: tabaquismo
pasivo, su efecto sobre los nifios y sintomas por las cuales los padres
deben consultar y las razones por las cuales el nifio enfermo no debe
concurrir al jardin, manipulacién de alimentos y su relaciéon con la gas-
troenteritis y otras acciones preventivas (vacunas, nutricion, ventilacion
cruzada) para minimizar los efectos de la bronquiolitis. Se distribuyen
gacetillas y se suministra material e informacién preventiva sobre en-
fermedades infecciosa y se realizan reuniones con los padres.

Una de las coordinadoras, entre cuyas funciones se halla la organi-
zacion y el logro de la funcionalidad éptima del personal, expuso la
importancia de contar con un profesional de la salud en el equipo, a la
hora de tomar decisiones.

El tema de la lactancia materna preocupa especialmente al equipo

ya que se registra un bajo porcentaje de madres que amamantan a

sus bebés. Pocas madres concurren al Jardin Maternal, a pesar de la
cercania con sus lugares de trabajo. Frente a esta situacion las madres
expresan que sufren “presiones en su drea de trabajo que les genera un
estado de ansiedad siendo contraproducente, segun sus percepciones,
amamantar en tales condiciones”.

Los padres

Las madres y padres entrevistados, tienen claro que el Jardin se ocupa
de la seguridad de sus hijos, intentan asistir a las actividades de inte-
gracion y reuniones. En general todas las manifestaciones en relacion a
la seguridad que les brindan son satisfactorias para los padres.

Comentan y coinciden que en las reuniones establecen lazos que forta-
lecen la posibilidad de encontrar mejores estrategias de prevencion de
infecciones y que han observado especial empefio en el personal de lim-
pieza, en la higiene del establecimiento. Los padres reconocen obstaculos
laborales que impiden su presencia en algunas actividades del jardin.
Estos obstdculos varian con las diferentes Unidades Académicas.

También es interesante marcar que los padres “no docentes®, tienen
mds tiempo para atender las necesidades de sus nifios y la participa-
cién en las actividades de promocion y prevencion en salud, que los
padres que se desempefian como docentes.

A modo de sugerencias

Cabe mencionar que la posibilidad de incorporar enfermeras en los
jardines maternales es una estrategia que beneficiaria y potenciaria
directamente las posibilidades de actuar:

- Prioritariamente en promocién de la salud y prevencion de infec-
ciones.
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Con los padres, fomentar la lactancia materna.
Con los nifos.

Con los docentes y personal del jardin.

En el control del ambiente.

En el monitoreo de calidad en salud de los jardines.

Con la comunidad.

Con vision de la enfermeria centrada en la familia y la comunidad.

Asi la Enfermeria aporta y contribuye a:

>

Incorporar registros que posibiliten un seguimiento de la evalua-
cion y evolucion de los nifios.

Disefiar investigaciones que posibiliten describir, analizar y ex-
plorar los actuales y futuros escenarios de los jardines maternales
en lo referente al riesgo de infecciones con la apariciéon de nuevos
problemas sociales y nuevos estilos de vida.

Estudiar las condiciones de vida laboral del personal docente y
auxiliar con el fin de identificar aspectos que puedan incidir nega-
tivamente en la prevencion el control de infecciones.

Incrementar las redes y las acciones de formacion continua, entre
jardines maternales de diferentes dependencias y sectores, con el
fin de potenciar sus aspectos positivos e identificar sus dificultades
que ponen en riesgo la salud de los nifios.

Fomentar la salud a partir de actividades compartidas entre el
personal docente y de apoyo, los padres y sus nifios.

Propiciar la divulgacion mediante los medios de comunicacién
disponibles de las buenas practicas en los jardines maternales.

Estimular la percepcion de la buena préictica que significa la
prevencion y el control de infecciones en los jardines maternales y
guarderias.

Divulgar los logros de los equipos/docente/salud/personal de
apoyo, que junto a los padres, llevan adelante jardines maternales
modelo.

Fortalecer el rol de los Jardines Maternales frente a la sociedad y a
las familias, a través de las acciones que las enfermeras realizan en
la comunidad.

Potenciar y flexibilizar las relaciones entre los jardines maternales
y los equipos de atencion de los centros de atencion primaria, con
el fin de establecer la referencia.

Convocar y reunir periédicamente a todos los sectores involucra-
dos en la Salud y calidad de vida de las familias de los nifios que
concurren a jardines maternales de la zona, con el fin de intercam-
biar opiniones, y establecer consensos para llevar adelante estra-
tegias de mejora de las situaciones de la comunidad que atentan
sobre la Salud de los nifios.
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"Nuestra misién consiste en orientar a nuestras sociedades hacia una
salud mejor. Colaborando... aportamos el conocimiento y el entusiasmo
de la profesién de enfermeria para fomentar estilos de vida saludables,
lugares de trabajo saludables y comunidades saludables. Fomentamos
la salud de nuestras sociedades y de las personas impulsando estrate-
gias de desarrollo sostenible para mitigar la pobreza, la contaminacion
medioambiental y otras causas subyacentes de la enfermedad”. (Decla-
racion de la Vision del CIE. 2007)
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