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INFECTOLOGIA PRACTICA

Enfermedades transmisibles. Recomendaciones
para el mangjo de los contactos epidemiol 0gicos

JOSE COFRE G.*

GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF EPIDEMIOLOGICAL
CONTACTS IN COMMUNICABLE DISEASES

The main epidemiological concepts related to the transmission of
communicable infectious diseases of importance in Chile are reviewed.
Guidelines to control their spread among contacts are summarized with a
personal view of the author for some of them.
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PARTE |. ENFERMEDADES
DE ETIOLOGIA VIRAL

Adenovirosis
Definiciones basicas

Se han descrito aproximadamente 51 sero-
tipos de adenovirus (ADV) (no determinados
por los laboratorios clinico-asistenciales). Los
ADV son patégenos preferentemente respira-
torios, atodaedad, predominando | os serotipos
1-3-4-5-7y 14. Algunos serotipos estan
asociados a enfermedad pulmonar severa en
lactantes, de no ser aislados precozmente estos
pacientes pueden dar origen a brotes epidémi-
cos hosocomiales con ata letalidad y graves
secuelas pulmonares en los sobrevivientes.
Otros serotipos causan gastroenteritis aguda
(especiamente serotipos 40y 41). En inmuno-

deficientes celulares, los ADV pueden consti-
tuir causa de enfermedad sistémica, con alta
letalidad. En adultos (entre ellos persona de
salud y estudiantes del drea médica) causan
infecciones respiratorias altas de curso benig-
no, incluyendo conjuntivitisy queratoconjuntivitis
agudas. Mecanismo de transmision: aérea por
aerosoles y por circuito fecal-oral (este segun-
do mecanismo es de trascendencia clinica/epi-
demiol 6gicaescasamente evaluada). I ncubacion:
2-14 dias. Excrecion: respiratoriahabitual 6 a8
dias, feca 3 a4 semanas. Diagndstico virol ogico:
aislamiento viral (altamente sensible pero lento
y costoso), IFl (rdpida y disponible pero de
sensibilidad limitada, alrededor de 50%). No
existe terapia especificani se dispone de vacu-
na para un uso clinico generalizado. Se desco-
noce la importancia clinica de la reactivacion
enddgena del ADV apartir ded tejido linfatico
del anillo deWaldeyer.

* Unidad de Infectologia, Servicio de Pediatria. Hospital Luis Calvo Mackenna.
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Recomendaciones

» Enpacienteshospitalizados, aidamientoindi-
vidual o en cohorte, aéreo y de contacto.
Aislamiento aéreo por un plazo minimo de 7
a 10 dias, puede controlarse la excrecion de
cepas de ADV con dta virulencia mediante
IFI de aspirado nasofaringeo, teniendo pre-
sente labgja sensibilidad del método. Aisla-
miento entérico por un plazo minimode3 a4
semanas.

Eritema infeccioso (M egaloeritema)

Definiciones bésicas

Agente causal Unico (parvovirusB19). Afec-
cién benigna de la infancia. Su trascendencia
clinicaes mayor y justifica acciones terapéuti-
cas 0 preventivas en pacientes portadores de
anemiahemoliticacrénicaen quienes ocasiona
crisis aplasticas de aproximadamente unaados
semanas de duracién, en inmunodeficientes a
guienes causa anemias crénicas o aplasia
medular grave y en mujeres embarazadas en
quienes constituye causa de aborto e hidrops
fetalis no inmunoldgico. La infeccién por
parvovirus en inmunocompetentes suele ser si-
lenciosay asintomatica. Periodo deincubacion:
4 al4 dias (hasta4 semanas). Fuente de conta-
gio: sadliva de los casos indices (una semana
antes del exantema) y sangre de inmunode-
ficientes con infeccion actual. El paciente
inmunocompetente con eritemainfeccioso (El)
no transmite la infeccion durante la fase
exantemética, e pacienteinmunocomprometido
en cambio esun excretor prolongado del virusy
eventualmente puede ser fuente de contagio
nosocomial. El diagndstico de infeccién por
parvovirus B19 se confirmamediante serol ogia:
IgM 0 1gG seriada (habitualmente test de
ELISA) o con la deteccién del ADN viral por
técnicasde hibridizacion entejido fetal o ampli-
ficacion génica (RPC) en sangre. Confirme el
diagndstico del caso clinico sospechoso de El
en situaciones clinico/epidemiol égicas de tras-
cendencia, mediante serologia (0 RPC en
inmunocomprometidos). En caso de infeccion
eninmunocomprometido o con hematopatiacro-
nica, considere el uso de inmunoglobulina
intravenosa.
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Recomendaciones

» Aislamiento. No es necesario el aislamiento
del caso indice inmunocompetente por no
estar en etapa contagiosa, en cambio, el
paciente en crisis aplastica requiere aida
miento respiratorio por 7 a 10 dias y €
inmunodeficiente con infeccion cronica re-
guiere de aislamiento mientras permanezca
internado.

» Si una mujer embarazada entrd en contacto
con un paciente con El durante el periodo
pre eruptivo, determine de inmediato su es-
tado inmune (1gG especifica). Si es suscepti-
ble efectle seguimiento seriado de
anticuerpos especificos (IgM). Demostrada
una seroconversion materna, se recomienda
la evaluacion fetal seriada con ecografia y
cuantificacion de a fetoproteinas.

Hepatitis A

Definiciones bésicas

Se ha descrito un solo serotipo de virus de
hepatitis A (VHA). La inmunidad residual
postinfeccion es duradera. Fuente deinfeccion:
paciente e infectados asintométicos (70% del
total en la infancia y 30% en la adultez).
Contagiosidad: durante las dos semanas antes
del comienzo de sintomasy primerasemanade
cuadro clinico, por excrecion fecal o por con-
tacto con sangredel caso indice, contagio sexua
por practicas de sexo oral. Se ignora la
contagiosidad por via sanguinea o fecal de las
hepatitis de curso prolongado (sobre 6 sema-
nas) aunque se ha detectado el virus en deposi-
ciones en paci entes con reagudizacion tardiade
los sintomas. El riesgo de contagio es maximo
en ambientes con alto fecalismo (oportunidad
mayor paraquienes comparten comedores, dor-
mitoriosy bafios en un medio con mal os hébi-
tos higiénicos). Periodo de incubacion: 15 a45
dias. Latransmisién del VHA en lacomunidad
se ve favorecida por € consumo de aguas
contaminadas con excretas humanas; e VHA
no esinactivado por lacloracion deaimentosy
del agua potable. La sobrevida ambiental del
VHA en frio es extrema, in vitro su viabilidad
persiste intacta tras 16 semanas a 4°C y hasta
6 meses en congelamiento a -20 y -70°C; por
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otraparte, tolerabien e calor, incluso laebulli-
€ién a60°C durante 10 minutos. Diagnostico de
infeccion: IgM anti VHA (técnicade ELISA),
ata sensibilidad y especificidad. Vacuna con
virusinactivado (dosdosis): eficaciademostra-
da de 95% a partir de 2 afios de edad, su
inmunogenicidad en €l primer afio de vida (alin
en evauacion), hasido demostrada siendo ma-
yor en hijos de madres seronegativas.

Recomendaciones

e Inmunoprofilaxis pasiva. Los contactos
intrafamiliares o institucional es deben recibir
inmunoglobulinanormal: 0,02 cc/kg peso por
viaintramuscular, dentro de primera semana
deexposicion al caso indice. Eninstituciones
debe evaluarse cuidadosamente el grado de
hacinamiento y dindmica de los internados
para decidir quienes son contactos.

» Vacunacion. Indicadaparael control de bro-
tes en comunidades pequefias y poblaciones
institucionalizadas: una dosis intramuscul ar
(deberd complementarse con una segunda
dosis 6 a 12 meses més tarde para mantener
laproteccién alargo plazo).

 Aislamiento por contacto del caso indice por
7 a 10 dias iniciales del periodo ictérico
-Precauciones universales-.

Hepatitis B

Definiciones bésicas.

Un serotipo reconocido para €l virus de he-
patitis B (VHB) en base a antigeno de superfi-
cie (HBs Ag), se describen subtipos diferentes
en base a la proteina de superficie preS. La
infeccién aguda en adultos evoluciona haciala
portacion crénica en 10% de los afectados, la
infeccidn adquirida en forma vertical conduce
haciala portacién crénicaen 90% de |os casos.
Fuente de contagio: sangrey semen de pacien-
tes sintométi cos, asintométicosy portadores. El
VHB no sobrevive en el ambiente. Contagio:
por inoculacién accidental, drogadiccion
intravenosa, por contacto sexual, y en forma
vertical transplacentaria. El contagio por meca-
nismo transfusional hasido controlado en Chile
gracias a programa nacional de deteccion de

portadores entre los donantes, implementado
en 1982. Poblaciones de mayor riesgo son los
drogadictosintravenosos, promiscuos sexual es,
trabajadores sexual es, homosexualesy bisexua-
les, pacientes con infeccién por virus de
inmunodeficienciahumana, pacientes hemodia-
lizados. El personal de salud, incluyendo estu-
diantes del sector, entra en riesgo a contactar
con losfluidos corporalesdel individuoinfecta-
do. Incubacién: 50 a 180 dias. Diagnostico de
infeccién: mediante determinacion de HBsAg
(técnica de ELISA) o determinacion de IgM
anti HbcAg - antigeno core- para el periodo en
que alin no es detectado €l HBsAg (“periodo
deventana’). Inmunidad: establecidamediante
anti HBsAg. Prevencion: vacunarecombinante
gue contiene HBSA(, eficacia 95% en 3 dosis
(0-1y 6 meses) 0 4 dosis como esquema acele-
rado (0-30-60 diasy refuerzo alos 12 meses),
recomendadaen formauniversal, obligatoriaen
persona de salud en contacto directo con pa-
cientes y/o sus fluidos biol 6gicos. La vacuna
cion debe complementarse con la préctica de
precauciones universales durante la mani-
pulacién de sangrey otrosfluidos biol 6gicosen
el trabgjo clinico, medida que protege también
contra otros agentes transmisibles por inocula
cion.

Recomendaciones
» Exposicion accidental. (Vea mayor infor-

macion en Exposicién accidental a

patégenos que pueden transmitirse por

sangre):

e Determine de inmediato el estado
serol6gico del paciente contra hepatitis B
(HBsAQ). Las siguientes acciones proce-
den siempre, aunque e paciente fuente
Sea seropositivo o seronegativo.

» Determinedeinmediato e estado serol6gico
actualizado del funcionario accidentado
contraVHB y s estuviera vacunado con-
tra VHB, averiglie su estado inmunitario
(anti HBsAQ).

* Individuos no vacunados o con estado in-
mune desconocido a momento del acci-
dente, deben iniciar su vacunacion anti
VHB; s ladeterminacion de anti HBsAg
resultara positiva en los dias siguientes,

a7
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suspenda lainmunizacion; en caso de re-
sultar negativa (susceptible), complete la
vacunacion (3 dosis).

* Losindividuos susceptibles que soninocu-
lados accidental mente con sangre HBsAg
positiva se benefician adicionamente de
laadministracioninmediatadeinmunoglo-
bulinahiperinmuneanti hepatitisB (HBIG)
por viaintramuscular, colocadaen un sitio
diferente al de lavacunacién. Dosis: 0,06
cc/kg peso. Disponibilidad en Chile: Stock
Critico-Critico de medicamentos - Farma-
cia Central de S. de Urgencia Central -
Region Metropolitana.

» Contacto sexual.

* S el paciente presenta infeccion aguda
por VHB, administre a la pargja sexua
vacunaanti VHB en esquemade 3 dosisy
HBIG, 0,06 cc/kg peso, simultdneamente
pero en sitios diferentes.

* Si e caso indice presenta una infeccion
por VHB en etapa de cronicidad, basta
con inmunizar activamente a su parga
sexual .

¢ Hijo de madre HBsAg positiva.

* El neonato debe recibir vacunacion en
esquema de 0-1y 6 mesesy simultanea-
mente HBIG en dosis de 0,5 cc/kg peso.

» No existe contraindicacion paralalactan-
cia materna.

Mononucleosis infecciosa

Definiciones basicas

Primoinfeccion sintomética causada por €l
virus de Epstein Barr. Con mayor frecuencia
estaprimoinfeccion essilenciosa. Superadaesta
etapa, se establece unainfeccién cronicalaten-
te dd sistema inmune. Sobre e 90% de los
adultos son seropositivos. En inmunocompro-
metidos severos se describen reactivaciones
manifestadas por sindromes linfoproliferativos
y, eventualmente, reinfecciones por otro
genotipo. Hasta 10% de la poblacién adulta es
excretoracronicadel VEB en su saliva consti-
tuyendo el reservorio y fuente de infeccion
para la poblacion joven. Incubacion: 4 a7 se-
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manas. Contagiosidad: escasamente definida,
muchos pacientes contindian la excrecion viral
mésalladel término del cuadro clinico.
Diagndstico: determinacion de IgM anti
cépside (VCA) por técnicasdelFl ode ELISA.

Recomendaciones

» Enconocimiento delaubicuidad delainfec-
cion y del reservorio, aislar a caso indice
resultainnecesario e improductivo para evi-
tar casos secundarios.

Rotavirosis

Definiciones bésicas

Serotipos prevalentes 2 a 3, varian deregion
enregion del mundo, existeinmunidad cruzada
parcial entre ellos. La primoinfeccion es de
mayor severidad clinica, larecurrenciaanual es
frecuente en la infancia. Ocasionalmente se
afectan adultos susceptibles. Fuente de infec-
cioén: pacientes, fomites (sobrevidaderotavirus
en fomites inanimados durante semanas, son
l&biles a hipoclorito de sodio). Periodo de
incubacion: 1 a3 dias. Excrecion: fecal, maxi-
maen 3-4 primeros dias de sintomas, persiste
durante 10 a 12 dias en promedio; en pacientes
inmunocomprometidos puede prolongarse du-
rante semanas. Mecanismo de transmision fe-
cal-ora (ciclo corto) con alta eficiencia o via
fomites animados einanimados. Se haplantea-
do latransmisién aérea de lainfeccion dado su
dificil control mediante aislamiento entérico y
apoyado en model os experimental es. Diagnds-
tico: deteccion de antigenos en deposiciones
por test de ELISA o aglutinacion por |&tex.
Terapia especifica no disponible, vacunas en
desarrallo.

Recomendaciones

 Aislamiento de contacto durantetodalahos-
pitalizacién del paciente; si por razones mé-
dicas se prolonga su internacién debe espe-
rarse 10 a12 dias paralevantar €l aislamien-
to o idealmente efectuar un test diagndstico
de control en deposiciones para objetivar el
término de la excrecion fecal. Este segundo
criterio puede ser importante de aplicar en
instituciones con individuos de alto riesgo
para desarrollar enfermedad severa.
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 Desinfeccion terminal exhaustiva de la uni-
dad de aislamiento con hipoclorito de sodio.
Laaltacontagiosidad derotavirusy suresis-
tencia en el medioambiente atentan contra la
eficacia de estas medidas en ingtituciones que
abergan lactantes.

Rubéola

Definiciones bésicas

Enfermedad que no repite (un serotipo).
Incubacion: 14 a 21 dias. Diagnostico clinico
dificil, se confunde con otras afecciones
eruptivas como eritema infeccioso, exantemas
acompanantes de infecciones respiratorias o
digestivas. Trascendencia clinica benigna en
general, larubéolaentrafia un riesgo de sindro-
me de rubéola congénita (SRC) si lainfeccion
se presenta en la mujer embarazada antes de la
16° semana de gestacion. Transmision: aérea
por aerosoles de saliva y en forma vertical
durante lagestacion. Fuente de contagio: indivi-
duos con infeccién en curso (40 a 60% tienen
un comportamiento subclinico), desde finesdel
periodo de incubacion y durante 7 dias a partir
delaaparicion del exantema. Loslactantes con
SRC pueden excretar e virus hasta un afio
desde el nacimiento, por orinay saliva. Sobre
90% de mujeres en edad fértil son inmunes en
nuestro pais (1gG especificapositiva), cifraque
alcanza a > 99% tras camparias nacionales de
vacunacion y disminuye paul atinamente en los
anossiguientes. Diagndstico: serol 6gico, deter-
minando IgM o 1gG seriada, medidas por test
de ELISA (lamés disponible) o inhibicién de
hemaglutinacién. Dos dosis de vacuna confie-
ren proteccion a casi 99% de los vacunados.
Las mujeres en edad fértil debieran conocer su
estado inmune determinando la 1gG especifica
anti rubéola, antes de embarazarse, de ser
seronegativas (susceptibles), deben ser vacu-
nadas absteniéndose de embarazo en los 3 me-
ses posteriores a la vacunacion.

Recomendaciones
e Mujer embarazada que entra en contacto
con un caso sospechoso de rubéola:
e Confirme el caso sospechoso mediante
IgM especificaanti rubéola.

» Establezcael estado inmunitario delamu-
jer embarazada (1gG especifica) aun cuan-
do estuviera vacunada; de resultar
seropositiva, no existe riesgo de SRC, de
resultar seronegativa debe repetirse la
serologia alos 14 -21 dias y s contindia
seronegativa, efectle una tercera deter-
minacién alas 6 semanas desde laexposi-
cion.

 Ante una seroconversion (IgM positivao
incremento de un titulo de 1gG 4 veces 0
més) debera discutirse con la familia los
riesgos potenciales de lainfeccion.

* No se ha demostrado eficacia de la
inmunoglobulinanormal enlaprevencion
del SRC; por otro lado, su administracion
puede dificultar lainterpretacion de futu-
ros tests seroldgicos (1gG).

» Aislamiento por contacto de pacientescon
SRC durantetodalahospitalizacion, y pro-
bablemente hasta un afio de edad.

Sarampion

Definiciones bésicas

Enfermedad que no repite (un serotipo), solo
se describe infeccion sintomética. Incubacion
estable: 11 dias. Transmision: aérea mediante
aerosoles. Periodo de contagio: finales de
incubacion (dias 9°-11°), periodo catarral y pe-
riodo de estado (hasta 48 horas de exantema).
Contagiosidad alta, cercanaal 100%. Se consi-
deran susceptibles quienes no han enfermado
antesotienen 0-1 dosisdevacunaantisarampion.
Dos dosis de vacuna confieren inmunidad cer-
canaal 99% de los vacunados. Diagnostico de
enfermedad: IgM especifica (lade mayor utili-
dad para adoptar medidas de control tempra-
nas) o 1gG seriada, determinadas por técnicas
de ELISA o IFI.

Recomendaciones

* Notificacioninmediatade un caso sospecho-
so para certificar el diagndstico, establecer
la cadena epidemiol égica de transmision y
proceder al manejo de los contactos.

* Loscontactos susceptibles (con unadosisde
vacuna) deben ser revacunados antes de 96
horas.
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e Los contactos susceptibles no vacunados
deben recibir inmunoglobulina normal, una
dosis intramuscular de 0,2 cc/kg peso antes
de 72 horas.

* Aislamiento aéreo del caso indice hasta 96
horas desde €l inicio del exantema.

Varicela

Definiciones bésicas.

Enfermedad que no repite en genera (un
serotipo), aunque su adquisicion precoz (perio-
do delactantes) y/o labenignidad del exantema
ha sido asociada a una reinfeccion. La atenua-
cién de la varicela durante una indicacion
profilécticadeaciclovir podriafacilitar también
lareinfeccion. Fuente de infeccidn: individuos
en incubacion avanzada, dias 13°a15° (méxima
contagiosidad) y durante periodo eruptivo (con-
tagio por contactofisico), pacientescon herpes
zoster activo. Transmision: aéreapor aerosoles
de sdliva y contacto con lesiones cutaneas,
vertical. Eficienciadel contagio post natal: cer-
cana al 100%. Los lactantes bajo 2 a 6 meses
de edad estén generalmente protegidos por in-
munidad transplacentaria (IgG) de manera que
laenfermedad esinfrecuente en ellos. Varicela
y embarazo: |a varicela que afecta a la mujer
embarazada durante los dos primeros trimes-
tres de la gestacion puede causar aborto o
embriopatias: hipoplasiay cicatriceslinealesen
extremidades, hipoplasiaocular y del SNC. La
enfermedad maternainiciadaen lasemanapre-
via a nacimiento, peri parto y hasta dos dias
post parto puede tener un curso fatal para e
neonato. Periodo deincubacion habitual: 14-16
dias, méximo 21 (si hubo uso profilactico de
inmunoglobulina especifica puede ser de hasta
4 semanas). Mayor severidad en neonatos y
pacientes con inmunocompromiso celular (en
ambosconriesgo vital), dermatitis atdpica, afec-
ciones cuténeas pruriginosas, adolescentes y
embarazo. Determinacion de inmunidad espe-
cificaanti varicela: 1lgG medidapor técnicasde
IFI, ELISA, ldtex o FAMA (fluorescent
antibodies against membrane antigen, gold
standard pero engorroso). La vacuna que con-
tiene virus vivo atenuado tiene una eficacia de
95% en inmunocompetentes, estaindicadacomo
profilaxis en todo nifio sano a partir de los 12
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meses de vida. El exantema vesiculoso obser-
vado en 3-5% delos vacunados no es fuente de
enfermedad para terceros.

Recomendaciones

* Mangjo colectivo. (Control de brotes). En
instituciones que a bergan pacientesconries-
go de desarrollar varicela complicada (hos-
pitales, hogares para minusvalidos, centros
para rehabilitacion de desnutridos, etc) debe
aplicarse e aisdlamiento en cohorte, hasta
completar el periodo méximo de incubacion
desde el dltimo caso sintomético; otorgue el
alta a quienes puedan abandonar la institu-
cion.

* Manejo individualizado de pacientes en
riesgo de varicela grave.

* Establezca su estado inmunitario basan-
dose en la anamnesis remota y ante du-
das, efectle determinacién de 1gG espe-
cifica anti varicela. Esta evaluacion de-
biera ser efectuada en forma progra-
mada en todos los pacientes con
inmunocompromiso, al momento de
diagnosticar su enfermedad de base.

 Inmunoglobulinaespecifica(VZIG). Esta
indicada en pacientes inmunocomprome-
tidos reconocidamente susceptibles a la
infeccidn (1gG especificanegativa). Apli-
que antes de 96 horas del contacto con el
primer caso indice. Dosis: 1 ampolla/10 kg
peso-. Dosisméxima: 5 ampollas. Presen-
tacion: ampollasde 1,25 cc. Uso intramus-
cular. Disponibilidad en Chile: Stock Criti-
co-Critico de medicamentos-Farmacia
Central de S. de Urgencia Central-Region
Metropolitana. La inmunoglobulina nor-
mal no es un recurso de eficacia demos-
trada parala prevencion de varicela

* Quimioprofilaxis. Una alternativa validada
solo en inmunocompetentes es la indica-
cion de aciclovir 40-80 mg/kg/dia (fraccio-
nada en 3 tomas) a partir del 8° dia de
incubacion y por espacio de 7 dias; parasu
uso debe evaluarse cuidadosamente, caso a
caso, € real riesgo de enfermedad severa
para €l susceptible y el beneficio versus
costo de esta medida.
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* Profilaxisneonatal . En aguellas mujeresem-
barazadas que desarrollan varicela entre los
dias 5 antes del parto y 2 post parto, esta
indicada la administracion preventiva de
VZIG en €l neonato al momento de nacer en
dosis de 1,25 cc intramuscular. La quimio-
profilaxis no ha sido evaluada en neonatos.

Virus respiratorio sincicial

Definiciones bésicas

Se reconocen dos subgrupos de virus respi-
ratoriosincicia (VRS): A y B, cuyadetermina-
cién se empleacomo marcador epidemiol égico
pero esdesignificado clinico incierto. Compor-
tamiento epidemiol gico estacional (invernal)
en brotes anuales de 4 a 6 meses de duracion.
Primoinfeccion “obligada” en primerosafiosde
vida, reinfecciones frecuentes en lainfanciay
adultez. El VRS es causa frecuente de resfrio
comun a toda edad. La primoinfeccion en
lactantes puede ocasionar bronquiolotis severa
que llevaainsuficiencia ventilatoria, especial-
mente pacientes con afecciones cardiorespi-
ratorias de base; en pacientes atopicos e
hiperreactores bronquiales desencadena crisis
de obstruccion bronquial; en prematuros puede
causar apneas y falla respiratoria global. La
reinfeccion en senescentes es causa de neu-
monia y falla respiratoria aguda. Fuente de
infeccion: losenfermos. El VRS esvehiculizado
en secreciones respiratorias (y fomites conta-
minados) més que en aerosoles. Incubacion: 3-
5y hasta 8 dias. Excrecion: habitualmente du-
rante 6 a 8 dias, prolongada en inmunocompro-
metidosy algunosinmunocompetentes (3-4 se-
manas). Frecuente diseminacion nosocomial con
participacion del personal de salud a cargo de
atender los pacientes con VRS. Terapia espe-
cifica: ribavirina, de impacto clinico limitado.
Vacunas, no disponibles. Lainmunoglobulina
hiperinmune anti VRS (RespiGam ®) de uso
intravenoso y los anticuerpos monocl onal es* hu-
manizados’ deuso intramuscular: palivizumab
(Synagis®), son una medida preventiva eficaz
en grupos de riesgo: prematuros nacidos con
menos de 34 semanas de gestacion y lactantes
con displasia broncopulmonar secundaria a
oxigenoterapia; sin embargo, su costo dificulta
laaplicacion en planes nacionales.

Recomendaciones

» Lavado prolijo de manos en la atencién di-
recta del paciente y tras manipular sus
secreciones respiratorias. Algunos expertos
recomiendan ademés el uso de delanta y
guantes.

» En hospitalesy establecimientos con pobla-
cion en ato riesgo de desarrollar afeccion
severa, se debe procurar €l aislamiento en
cohorte delos casos indices, incluyendo per-
sonal exclusivo para su atencion. Si ello no
es factible, se recomienda efectuar aisla-
miento protector de los pacientes con ato
riesgo de desarrollar una enfermedad seve-
ra.

 Aislamiento por contacto del caso indice du-
rantetodalahospitalizacion.

Exposicion accidental a patdgenos que
pueden transmitirse por sangre

Definiciones béasicas

Unaexposicion accidental asangre de pacien-
tes, (percutaneapor un accidente cortopunzante,
exposicion de mucosas) entrafia el riesgo teori-
co de transmitir infecciones crénicas como:
hepatitisB, hepatitisC, virusdeinmunodeficiencia
humana, HTLV I, enfermedad de Chagas, entre
otrasy, con bastante menor frecuencia, infeccio-
nes agudas como: hepatitis A, salmonelosis,
yersiniosis, brucelosis, etc. El riesgo de trans-
mitir estos agentes es méximo si se trata de un
accidente cortopunzante: en estas circunstan-
cias, se calculala probabilidad de contagio de
VHB, VHC y VIH en 60-300, 18 y 3 cada
1.000 exposiciones, respectivamente. El riesgo
detransmitir estas infeccionesatravés mucosas
y piel es bastante inferior, para VIH se estima
en ~ 1 en 1.000 exposiciones.

Recomendaciones
Ocurrida una exposicion a sangre, se reco-

mienda proceder en la siguiente secuencia:

» Caractericed accidentedetalladamente (identi-
dad delafuenteenlo posibley del afectado,
tipo de exposicion y horadel suceso).

* Inférmese de |as posibles infecciones croni-
cas 0 agudas en curso del paciente fuente.
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* Determine deinmediato, si no hubiera ante-
cedentes positivos, € estado serolégico del
paciente fuente contra hepatitis B (HBSAQ),
VIH (ELISA anti VIH) y hepatitisC (ELISA
anti VHC).

» Simultdneamente determine el estado
serolégico actual del afectado contra VHB
(ver con detalle en hepatitisB), VHCy VIH

* S la sangre es HBsAg (+) y €l afectado
susceptible, administrealabrevedad inmuno-
globulinahiperinmune especificaeinicieva
cunacion (ver hepatitis B)

¢ SilasangreesVHC (+) procedaaun segui-
miento serolégico del afectado, no existen
medidas preventivas para esta circunstancia

e Silasangre es VIH (+) y € accidente fue
percutaneo, deberd recomendar una profi-
laxis anti retroviral inmediata con 2 6 3
f&rmacos. zidovudina + lamivudina (y un
inhibidor de proteasa seguin caracteres de la
exposiciony estado clinico/virol 6gico del pa-
ciente fuente), durante 4 semanas e
implemente el seguimiento serolégico del
afectado durante 6 a 12 meses. Si la exposi-
cion a sangre consistio en contacto con
mucosas o piel, deberd ofrecer la profilaxis
al afectado teniendo presente que la toxici-
dad de los f&rmacos podria superar a even-
tual beneficio.

Hantavirosis

Definiciones bésicas

Zoonosis que no afecta mayormente a su
huésped natural pero causa enfermedad en €l
ser humano. En su patogenia la respuesta in-
mune del individuo a la infeccién parece ser
responsable del dafio viscera y sistémico. El
virus Andes, prevalente en Chile, causa un
sindrome cardiopulmonar (distressrespiratorio
tipo adulto y falla miocérdica) con letalidad
aproximada de 50%. Se ha descrito un cuadro
febril benigno en nifiosy seroconversion silen-
ciosa en agunos adultos. Fuente de infeccién:
roedores silvestres- en Chile es principamente
Oligoryzomys longicaudata (ratén colilarga)-
quienes excretan €l virus en orinay deposicio-
nes. Mecanismo de transmision: inhalacion de
aerosoles conteniendo estas secreciones
desecadas.
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Laluz solary € hipoclorito de sodio inactivan
al virus. Latransmision persona-persona de la
infeccién ha sido descrita esporédicamente, se
desconoce las reales repercusiones epidemio-
|6gicas de estos reportes.

Recomendaciones

» Siendo el sindrome cardiopulmonar por
hantavirus unaenfermedad con altaletalidad,
es recomendabl e observar aislamiento aéreo
en laatencion directa del paciente alaespe-
ra de nuevos antecedentes que confirmen o
descarten la eventual transmision entre per-
sonas.

PARTE II. INFECCIONES DE
ETIOLOGIA BACTERIANA

Coqueluche

Definiciones bésicas

Etiologias: Bordetella pertussis (predomi-
nante), Bordetella parapertussis. Fuente de
infeccion: enfermos, se discute la existencia e
importanciaepidemiol 6gicade portadorestran-
sitorios. Transmision aéreapor gotas de saliva.
Periodo de incubacién: 5 a 14 dias. Contagio-
sidad en fase catarral y en fase paroxistica
(primeras 2 semanas). Pese a coberturas de los
programas de vacunacion superioresa 90%, la
enfermedad se presenta en brotes epidémicos
cada 4 a 6 afos. Adolescentesy adultos contri-
buyen a su persistencia por presentar infeccio-
nes oligosintométicas que no son reconocidas
como tales. Lavacunacion anti pertussis dismi-
nuye considerablemente los casos graves de
coqueluche (eficacia estimada en 80-90%) y
con dlo, las secuelas y letalidad de ella; su
impacto en las formas atenuadas, es significa-
tivamente menor (eficaciaestimadaen 60-70%)
y sobre las formas abortivas o0 en la condicion
de portacién transitoria, esincierta. Laexisten-
ciade formas atenuadas u oligosintométicas de
enfermedad exige implementar el diagndstico
microbiol 6gico; paraello se disponede cultivo
de la secrecion nasofaringea o bronquial como
gold standard y de técnicas de amplificacion
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de ADN (RPC) en fase experimental, con alta
sensibilidad y especificidad pero de significado
clinico/epidemiol 6gico escasamente definidos.
El test de inmunofluorescencia directa (1FD),
adaptacion de unatécnica de laboratorio a uso
clinico, estalimitadapor su pobre sensibilidad y
bajaespecificidad, |o queinduce aerroresdiag-
nésticosy unaerradaapreciaci on epidemiol bgica
de la enfermedad. Las vacunas anti pertussis
tradicionaleso “celulares’ otorgan unamaxima
proteccion tras laaplicacion de 4 dosis. Venta
jas comparativas de vacunas “acelulares’ son:
uniformidad en su contenido entre diferentes
lotes de produccién y, en consecuencia, efica
cia y reactogenicidad estables y predecibles;
escasa reactogenicidad a toda edad y, en con-
secuencia, posibilidad de aplicar en escolares,
adolescentes y adultos. No se ha establecido
una eficacia global mayor para las vacunas
acelulares sobre las tradicional es.

Recomendaciones

» Vacunacion. Los contactos bajo 4 afios de
edad que tengan menor nimero de dosis que
las recomendadas seguin su edad, deben re-
cibir las dosis de refuerzo fatantes. Sobre
esa edad se puede recurrir a refuerzo
inmunitario con vacunas acel ulares disponi-
bles comercialmente.

* Quimioprofilaxis. Orientada a prevenir los
€asos Severos: en neonatos y lactantes bajo
6 meses de edad, mujeres gestantes y
Senescentes. Farmaco de el eccion: eritromicina
etilsuccinato  50-60 mg/kg/dia fraccionada
en 4 tomas, durante 7 dias. Otros macroélidos
no han sido autorizados para su uso en
lactantes bajo 6 meses de edad. La
quimioprofilaxis indiscriminada (o a veces
repetida) de los contactos sin riesgo de una
morbilidad severaoletalidad por coqueluche,
si bien corta la cadena epidemioldgica en
torno a un caso indice (efecto benéfico tran-
sitorio), no logra controlar los brotes epidé-
micos, favoreciendo por otra parte el desa-
rrollo de resistencia a macrdlidos en la co-
munidad (efecto perjudicial alargo plazo).

» Aidlamiento aéreo en pacientes hospitaliza-
dos, hasta completar 5 dias de terapia
antimicrobianaefectiva

Difteria

Definiciones bésicas

Enfermedad controlada actualmente en el
pais gracias a los programas de vacunacion;
presente en el exterior especialmente en adul-
tos, pudiera ser reintroducida al pais por vigje-
ros. El diagndstico de difteria debe ser clinico/
microbioldgico. Se describen cepas de
Corynebacterium diphtheriae atoxigeénicos
como causa de faringoamigdalitis exudativas.
Lavacunacion del lactante (3 dosis de toxoide
y un booster a los 18 meses de edad) es
altamente efectiva pero debiera ser reforzada
con una dosis cada 10 afios para mantener
niveles sérico de anti cuerpos antitoxicos sufi-
cientes en adultos, toda vez que no contamos
con e booster natural otorgado por la circula
cién de unacepavirulenta.

Recomendaciones

» Ante un caso sospechoso, corrobore e diag-
nostico con un clinico experimentado en lo
posible, y con el apoyo microbioldgico co-
rrespondiente (tincion de Gram directay cul-
tivo en medios salectivos, solicitando al |abo-
ratorio especificamente la busgueda de este
agente etiol 6gico).

» Unavez fundamentado el diagndstico proce-
da areforzar lainmunidad de los contactos
con unadosis de toxoide diftérico.

» Apliquequimioprofilaxisatodoslos contac-
tos con penicilinabenzatina. Dosis: 600.000
Ul bajo 30 kg de peso, 1.200.000 Ul a partir
de 30 kg de peso. En lactantes: 30.000 Ul/kg
peso. Alternativa: eritromicinaetilsuccinato:
40-50 mg/kg peso durante 7 dias.

 Aidamiento aéreo del caso indice hastacom-
pletar 24 horas de terapia antimicrobiana
efectiva

Enfermedad meningocdccica

Definiciones bésicas

Afeccion endémico-epidémica. Se han des-
crito 13 serogrupos (y gran variedad antigénica
al interior de ellos); predomina hoy en dia en
diversas areas del mundo (entre ellas Chile y
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Sudameérica) e serogrupo B contra el cua no
se dispone de una vacuna universalmente efi-
caz, en otras|atitudes predominan los grupos C
0 A. Letalidad global de la enfermedad
meningocdccica (EM) ~ 10%, debida en espe-
cial a su forma de presentacién més severa
purpura fulminans cuya letalidad asciende a
90%. Fuente de contagio: enfermosy portado-
restransitorios silenciosos. Transmision aérea,
eficiente en condicionesde hacinamientoy con-
tacto estrecho y prolongado con la fuente de
infeccion. Afecta a individuos carentes de in-
munidad humoral especifica (la mayoria de la
poblacion la adquiere en forma natura a lo
largo de la vida); especialmente susceptibles
son los nifios. Riesgo de enfermar en contactos
gue pernoctan junto a un caso indice es 400-
500 superior que en lapoblacion general. No se
haidentificado un pardmetro delaboratorio que
correlacione estrechamente con inmunidad ala
enfermedad. L asvacunas anti meningocadccicas
delosgruposA y C (elaboradas con los polisa-
céridos capsulares correspondientes) son efec-
tivas sobre los 2 afios de edad, y confieren
inmunidad transitoria por 1-2 afios. No estédn
disponibles comerciamentey solo se aplican a
la poblacién en forma de campafias sanitarias,
las que son determinadas por las autoridades de
salud. La vacuna anti meningococcica C con-
jugada, inmunogénica en lactantes, esta siendo
introducida a los programas nacionales de va-
cunacioninfantil (PAI) en paises desarrollados.

Recomendaciones

« Quimioprofilaxisacontactos definidos como
quienes han dormido bajo €l mismo te-
cho que e caso indice en los ultimos 7
dias antes de enfermar éste. La prescrip-
cién dequimioprofilaxisacuaquier otrotipo
de contacto (estudiantil, laboral o social) debe
ser evaluada cuidadosamente por el epide-
miologo, infectdlogo o profesiona a cargo
del control epidemiol gico delaenfermedad.
L os contactos hospitalarios, pacientesy per-
sonal encargado de la asistencia del caso
indice, no tienen un riesgo significativamente
mayor de enfermar que las personas en la
comunidad; excepcion aello son las manio-
bras de reanimacion boca a boca y la
intubacion endotraqueal efectuada sin pro-
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teccion con mascarilla. El ingreso de un pa-
ciente critico con EM aunaunidad de cuida-
dosintensivos, no debe estar condicionado a
ladisponibilidad de aislamiento aéreo en un
box individud.

Alternativasde quimioprofilaxis:

+ Ciprofloxacina: 500 mg en dosis Unica/diaen
adultos (excepto mujeres embarazadas) y
nifios sobre 20 kgs. Nifios bajo 20 kgs:
ciprofloxacina en suspension (50 mg/ml) en
dosis de 30 mg/kg de peso. Ciprofloxacina
serd incorporada pronto a la normativa na-
ciona como farmaco de eleccion en laprofi-
laxisde EM por susventajasoperacionalesy
con €l findeno utilizar en ellafarmacos anti
tubercul osos.

» Ceftriaxona: 250 mg (apartir delos 12 afios)
0 125 mg (11 afios 0 menos) en dosis Unica
intramuscular, terapia de eleccién en muje-
res gestantes.

* Rifampicina adultosy nifios: 10 mg/kg (maxi-
mo 600 mg) cada 12 horas, durante 48 ho-
ras. Neonatos: 5 mg/kg cada 12 horas, por
igual plazo. Indicada s no se dispone de
ciprofloxacina. Contraindicadadurante el em-
barazo.

La profilaxis debe ser administrada ideal-
mente antes de transcurrir 48 horas de identifi-
cado el caso indice aungue es procedente apli-
carla hasta los 10 dias a contar de ese momen-
to.

» Aidamiento aéreo del caso indice hastacom-
pletar 24 horas de terapia antimicrobiana
efectiva.

Enfermedad invasora por H. influenzae b

Definiciones bésicas

La alta eficacia de las vacunas anti H.
influenzae tipo b (Hib) elaboradas con
polirribofosfato (PRF) capsular conjugado a
proteinas de alto peso molecular (eficacia esti-
mada en 95%), hapermitido controlar laenfer-
medad en paises que han aplicado programas
de vacunacion en lactantes. Persisten casos
esporédicos de enfermedad invasora por Hib
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en lactantes bajo 6 meses de edad y ocasional-
mente en nifios vacunados que no han respon-
dido alavacuna conjugada. Estainmunizacion
disminuye ademas|aportacion faringeade Hib
y entonces, la oportunidad de contagio en no
vacunados (“efecto de rebafio”). Fuente de
infeccion: enfermosy portadores. Transmision
por via aérea, facilitada por el hacinamiento.
Periodo de incubacion: no ha sido precisado,
probablemente varios dias. Los contactos (de-
finidos como quienes han permanecido con €
caso indice durante 4 o mas horas diariasen a
menos5 delosUltimos 7 diaspreviosa evento)
tienen un alto riesgo de enfermar si carecen de
inmunidad natural -en general nifiosbajo 5 afios
de edad - 0 no han sido compl etamente vacuna-
dos. Se define como vacunacion completa: 3
dosis en lactantes bajo 12 meses de edad, 2
dosis a partir de esaedad y 1 dosis a partir de
los 15 meses de edad.

Recomendaciones

» Vacunacion: actualizar la vacunacion anti
Hib de contactos con esquema incompleto
para su edad.

* Quimioprofilaxis. Si existen contactos sus-
ceptibles est4 indicada la profilaxis con
rifampicinaen dosis de 20 mg/kg/diaen una
toma, durante 4 dias (dosis diaria méxima:
1,2qrn).

Escarlatinafaucial

Definiciones bésicas

Debida atoxina eritrogénica de S. pyogenes
(se reconocen 3 variedades antigénicas), su
gravedad hadeclinado manifiestamente en com-
paracion a la expresion clinica de pasadas dé-
cadas. Ocasionalmente se repite. Fuente de
infeccion: casos sintomaticos. Transmision aé-
rea, s bien puede afectar a cualquier suscepti-
ble, su contagiosidad es baja. Incubacion: 2-3
dias(maximo 5 dias). Laescarlatinaextrafaucia
(comunmentellamada“quirdrgica’) no setrans-
mite por viaaérea, seevitasu contagio median-
te el aislamiento por contacto. La terapia
antimicrobiananegativizael cultivofaringeo en
72 horas.

Recomendaciones

* Vigilancia de contactos hasta el periodo de
incubaci on maximo.

* Revise e cumplimiento de profilaxis con
3 lactamicos en pacientes con antecedente
de E. Reumética o Corea de Sydenham.

» Quimioprofilaxis. Enun medio condificil ac-
ceso a atencién médica (extrema ruralidad,
deficientes condiciones socioculturales u
otras) considere la quimioprofilaxis en con-
tactos cercanos hasta los 15 afios de edad
con penicilina benzatina. Dosis: 600.000 Ul
bajo 30 kg de peso, 1.200.000 Ul a partir de
30 kg de peso. En lactantes: 30.000 Ul/kg
peso.

Tuberculosis

Definiciones bésicas.

La vacuna BCG protege contra las formas
diseminadas detuberculosis (TBC) pero su efi-
cacia es menor (~ 55%) si se consideran
globalmente las infecciones pulmonares y
extrapulmonares. En consecuencia, en €l con-
trol de la TBC es fundamental la pesguisa
precoz delos casosindicesy el estudio exhaus-
tivo y profilaxis en sus contactos. Fuente de
infeccidn: pacientes con TBC pulmonar activa,
las formas extrapulmonares de TBC son esca-
samente transmisibles. Constituyen fuente de
contagio los pacientes con baciloscopia de ex-
pectoracién positivay, en menor grado, loscon
baciloscopia de expectoracion negativa pero
cultivo de Koch positivo. Los casos secunda
rios se producen principalmente en el grupo
familiar, entre comparfieros de trabajo y de es-
tudioy, en menor grado, en el personal desalud
gue atiende pacientes con enfermedad activa.
La terapia anti TBC efectiva negativiza la
baciloscopia de expectoracion en 3 a 4 sema
nas s las lesiones pulmonares son de tamafio
menor, grandes |lesiones cavitarias pueden de-
morar hasta 4 meses en negativizar la bacilos-
copia La persistencia de baciloscopia/cultivo
positivo(s) més alla de este plazo, se considera
fracaso terapéutico y exige de un gjuste en €
esguema anti tubercul 0so.

El test de PPD (intradermo reaccién tuber-
culinica) positivo indica sensibilizacion ante el
Mycobacterium tuberculosis, ya sea sus va-
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riedades bovis (BCG) u hominis (bacilo de
Koch), puede correlacionarse también con
proteccion contra M. tuberculosis de la varie-
dad hominis. Un PPD positivo (> 10 mm de
diametro) podria interpretarse como infeccion
tuberculosa (activa o inactiva) o, proteccion
contraella, s € individuo hubierasido vacuna-
do antes. Un PPD hiperérgico (> 15 mm de
diametro) presume fuertemente unainfeccion
activa. Un PPD negativo puede observarse en
individuos no vacunados, en quienes no han
respondido a BCG, en etapa muy precoz de
unainfeccion tuberculosa, en TBC con disemi-
nacin broncdgenao miliar einmunosuprimidos,
por gemplo pacientes con SIDA (“pardisis
inmunoldgica’). Como consecuencia de esto
altimo, el test de PPD pierde su valor
discriminatorio en e grupo de pacientes con
compromiso delainmunidad celular. Unvirge
tuberculinico (de PPD negativo apositivoen el
plazo de dos afios) en ausencia de vacunacion
BCG, aun como Unico hecho clinico, indicauna
infeccion tuberculosaincipiente. Lagecuciony
lectura del PPD debe ser efectuada por un
profesional previamente capacitado.

Recomendaciones
* ldentificado un caso de TBC debe estudiar-
Se a sus contactos cercanos con:
* radiografiadetorax
* baciloscopia de expectoracién/cultivo de
Koch en quienes tengan tos durante més
de 15 diasy/o imagenes pulmonares com-
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patibles con TBC (en los nifios menores,
quienes habitualmente no expectoran, se
emplea el estudio seriado de contenido
gastrico)

* enlapoblacion menor de 15 afios se com-
plementa con €l test de tuberculina.

» Los contactos clasificados como enfermos
recibiran tratamiento.

» Los contactos con test de PPD negativo de-
beran recibir quimioprofilaxisconisoniacida
(HIN) durante 6 meses y si no han sido
vacunados con BCG, deberan hacerlo al tér-
mino. En evaluacién estalaimplementacion
de una quimioprofilaxis con dos farmacos,
abreviada a dos meses.

* Loscontactos de un paciente bacilifero, me-
noresde5 afios, deben recibir quimioprofilaxis
aun siendo PPD positivos.

» Aislamiento aéreo del caso indice hasta
negativizar baciloscopiade expectoracion.

RESUMEN

Se presentan los principales conceptos
epidemioldgicosrelativosalatransmisiondelas
enfermedades infecciosas transmisibles deim-
portancia en Chile. Se proporciona en detalle
las recomendaciones parael control de su dise-
minacion entre los contactos con una vision
personal del autor en algunos casos.
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