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PROFILAXIS ANTIMICROBIANA, UN TEMA SIEMPRE VIGENTE.

.ES NECESARIA, CUAL Y CUANDO?

Quimioprofilaxis en coqueluche
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La aplicacion masiva de nuevas técnicas
diagnosticas, que vienen a complementar el en-
gorroso cultivo de Bordetella pertussis, como la
IFD y la RPC, ha puesto en evidencia la partici-
pacion de esta bacteria en la portacion y en
enfermedades subclinicas o atipicas, lo cual hace
necesario distinguir dos entidades diferentes, cada
una con su propia epidemiologia: la coqueluche y
el bacilo de Bordet y Gengou.

La coqueluche es una enfermedad clasica,
con una sintomatologia bien definida. En la defi-
nicion de nuestro Ministerio de Salud (MINSAL),
contenida en la Circular N° 4/F de 1996, es un
“cuadro caracterizado por tos de mas de siete
dias, acompafiada de paroxismos de tos, estridor
inspiratorio, o vomito inducido por la tos”, en
tanto que para neonatos y lactantes bajo tres
meses de edad, la tos con estridor se reemplaza
por apneas repetidas.

Bordetella pertussis, por su parte, es una bac-
teria muy especial, capaz de producir, aparte de
la coqueluche, portacion asintomatica y borde-
telosis, como se ha llamado a aquellas formas de
curso atipico, propias de quienes tienen pérdida
parcial de la inmunidad que habian adquirido por
vacunacion o por enfermedad anterior, y que
suelen verse en adolescentes y adultos. Asi, para
abordar el tema de la profilaxis, debemos ocupar-
nos primero de la Bordetella y luego de estas tres
instancias en que podemos encontrarla.

Bordetella pertussis es un bacteria pequeiiita,
descrita como cocobacilo, pues nace cocacea y
muere filamentosa, forma que va adquiriendo a
través de sucesivos traspasos en medios artifi-
ciales. Taxonémicamente, pasé del género Hae-
mophilus original al propio de Bordetella, ubica-

do en la misma superfamilia que Acinetobacter,
de quien viene siendo pariente muy cercana.
Posee multiples antigenos, que se han aplicado al
desarrollo de vacunas, al igual que varias toxinas
patogénicas, pero aqui nos interesa mas su pro-
blematico cultivo, que dificulta su diagndstico y
la ubica entre las bacterias llamadas “fastidio-
sas”.

Aparte de que no siempre puede obtenerse una
buena muestra en nifios, el cultivo es lento y
engorroso. Los medios deben ser selectivos, para
inhibir el desarrollo de la flora buco-faringea; si
resultan poco inhibidores, la Bordetella desapa-
rece entre otras especies de cultivo més rapido;
si se aumenta la concentracién de antibidtico,
suele inhibirse también ella misma. Como crece
en dos a tres dias, suele abrirse la placa un par de
veces, para observar un posible desarrollo, favo-
reciendo el crecimiento de hongos ambientales.
Por ultimo, se da la paradoja que, siendo tan raro
cultivarla con éxito, muchos bacteridlogos pocas
veces han visto una y tienen dificultades para
reconocer su colonia perlada entre la abundante
flora circundante.

Para paliar estas dificultades, han surgido la
IFD y la RPC. La primera es un examen de
screening, bastante subjetivo, que debe confir-
marse con el cultivo o con la clinica. La Acade-
mia Americana de Pediatria (AAP) la define como
“de baja sensibilidad, variable especificidad, re-
quiriendo interpretacion por personal experimen-
tado y, en suma, no confiable para confirmacion
diagnostica en laboratorio”. En cuanto a la RPC,
pudiera reemplazar al cultivo, pero precisa labo-
ratorios acreditados para su realizacion, ya que
puede arrojar falsos positivos por contaminacion
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o falsos negativos por impericia; en todo caso, ha
permitido descubrir los portadores. Entonces...
(,qué hacemos? Un diagnostico con base funda-
mentalmente clinica.

Siguiendo con la patologia causada por
Bordetella pertussis, tenemos la bordetelosis, en
adultos y nifios mayores que han perdido parcial-
mente la inmunidad. Consiste en un catarro, sin
manifestaciones sistémicas, con una tos prolon-
gada en el tiempo. Quienes sufren de este mal
son responsables de hasta el 25% de los conta-
gios en el hogar. Hodder et al detectaron esta
patologia en mayores de 65 afios, en un trabajo
clasico que demostré un alza significativa en
anticuerpos anti- pertactina y anti- fimbria 2.

Recapacitando, tenemos la bacteria causando
coqueluche, bordetelosis y portacion sana. De-
bemos hacer profilaxis a los contactos de los
enfermos (coqueluche y bordetelosis), evaluar
los contactos de los portadores y no considerar
los contactos de las inmunofluorescencias.

Antes de entrar en la profilaxis, definamos qué
es un contacto. Hace mas de sesenta anos, Miller
y Faba estudiaron el problema, definiendo como
exposicion al contagio “jugar con un nifio enfer-
mo por lo menos un hora dentro de casa o dos
horas al aire libre, en las primeras tres semanas
de enfermedad, o bien, encontrarse frente a frente
con un enfermo durante un acceso y a menos de
60 cm de distancia”. En suma, una cercania
estrecha y por un buen rato, y no el caso del
lactante que cruzo por el pasillo o estuvo un
momento en la sala de espera sin toser.

La AAP recomienda la profilaxis en el hogar y
otros close contacts, pero no en los colegios, sin
importar edad ni estado vaccinal, monitorizando
luego los sintomas respiratorios durante catorce
dias Nosostros, en el Calvo Mackenna, limita-
mos las indicaciones a tres instancias:

+ Niflos en riesgo de hacer enfermedad severa,
como son los lactantes menores de 6 meses

* O enriesgo de hacer enfermedad mal tolerada,
por patologia basal, como ocurre en pacientes
cardiopulmonares cronicos, mujeres embara-
zadas y senescentes.

* Y cuando claramente haya existido un contac-
to estrecho y largo con el enfermo.

La quimioprofilaxis tropieza con algunas difi-
cultades al momento de elegir las herramientas,
pues no hay estudios recientes de susceptibilidad
in vitro en nuestro medio. Por sus antecedentes,
elegimos macrolidos, de los cuales eritromicina
esta suficientemente validada, dejando los nue-
vos macrélidos como alternativas en mayores de
6 meses de edad. Mientras la AAP recomienda
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estolato de eritromicina 40 mg/kg/dia, fracciona-
dos cada 6 horas, por catorce dias, nos parece
mas practico e igualmente suficiente el esquema
mas corto del MINSAL, de solo siete dias, ba-
sandonos en ensayos terapéuticos que muestran
similares resultados con una o dos semanas de
antibidtico. Claritromicina también se usa por
siete dias y azitromicina por cinco.

Como otras alternativas pudieran emplearse
dos recomendaciones antiguas, que luego fueron
superadas por eritromicina: ampicilina y cloran-
fenicol, con la salvedad que su sensibilidad actual
puede haber variado. También se recomienda
cotrimoxazol, y no asi las cefalosporinas, que
han mostrado inesperada debilidad frente a
Bordetella.

LY sivuelve a ser contacto? Si los contactos
son repetidos, existe una falla médica o en el
hogar, que no ha permitido prevenir esta sobreex-
posicion. Si esta situacion va a ser reiterada, es
preferible revacunar antes que estar administran-
do tandas sucesivas de eritromicina.

Casos conflictivos sobre los que frecuente-
mente se consulta son:

* Colegios. No resulta practico, porque durante
un brote se van repitiendo las exposiciones y
tendrian que irse repitiendo a la par las profi-
laxis masivas. Tampoco es facil delimitar los
verdaderos contactos, de manera que es pre-
ciso aplicar la norma general y considerar s6lo
las situaciones especiales de aquellos amigos
mas cercanos, con quienes juega de preferen-
cia el “caso indice” y que son reales contac-
tos, cuando tengan alguna patologia de base
que anticipe una coqueluche riesgosa, como
se ha expresado anteriormente.

 Intrahospitalaria. En la misma sala, conside-
rar el tiempo de exposicion, las posibilidades
reales de transmision por expectoracion, el
comportamiento del personal a cargo y la
patologia de base que presentan los contactos,
antes de decidir dispendiosas profilaxis masi-
vas y repetidas.

* Personal a cargo de los enfermos. Si trabaja
adecuadamente y cumple las normas minimas
de atencion, no requiere profilaxis.

* Mujeres embarazadas. Esta indicada.

* Contactos de los portadores. Si no estan en-
fermos y no tosen, el riesgo de que contagien
es escaso. Evaluar la situacion con criterio
conservador, aplicar las normas de aislamien-
to vigentes y no exagerar tratando los contac-
tos de los contactos.

* [FD positivas. No homologarlas a portacion si
no hay sintomatologia ni antecedentes epide-
miologicos que la expliquen.
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