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Resumen

La vacuna DPT, de probada eficacia, protege con-
tra la aparicién de brotes epidémicos de Bordetella
pertussis (Bp). En la provincia de Chubut, la vacu-
naciéon con DPT constaba de cuatro dosis, en el
afio 1998 se agregd una quinta dosis como en el
esquema nacional.

Objetivo. Describir el patrén clinico-epidemiold-
gico del brote de Bp en Esquel, en el periodo
octubre-diciembre de 1999 y las medidas de con-
trol tomadas.

Métodos. Se disené un estudio prospectivo y se
usé la definicién de “caso”de OMS. Los primeros
casos, 13% (22/169), se confirmaron por serocon-
versiéon en el Instituto Malbrin (cuadruplicacién
de titulos de anticuerpos IgG); confirmado el bro-
te, la definiciéon de caso fue por clinica y nexo
epidemiolégico.

Resultados. Se estudiaron 169 nifios. El 66,3% (112/
169) eran ¢ 5 afos, con una mediana de edad de 9
afos. El 53,8% fueron mujeres. El primer caso
aparecié el 20/10/99 y en el primer mes de evolu-
cién del brote se acumularon el 50% de los casos;
el ultimo paciente fue registrado el dia 27/12/99.
La tasa de ataque fue de 4,8/1.000 y la tasa por
grupo de edad fue: a) <1 afio, 27/1.000, b) 1 aio,
15,8/1.000, ¢) 2-4 afios, 8,8/1.000, d) 5-9 afios,
11,4/1.000, €) 10-15 ados, 5,2/1.000 (tasa de ata-
que en menores de 1 afio vs. otros RR: 6,44 (4,17-
9,94) p= 0,0000000; la tasa de ataque de 5-9 afios
vs. otros= RR: 2,79 (1,98-3,94) p= 0,000000. La
cobertura de vacunacién con cuatro dosis en
Esquel era de 63,7%. Todos los pacientes presen-
taron tos, con caracteristicas paroxisticas el 72,8%
(123/169), el 21,1% (26/123) en los pacientes <1
aflo, y tos persistente el 39,1% (66/169). El 22,5%
(38/169) presentd cianosis, siendo el grupo mids
afectado el <1 afio con el 39,5% (15/38). Siete
casos tuvieron apnea (4,1%), de los cuales el 57,1%
(4/7) era <1 afio. La tasa de letalidad fue de 0,6%
(1/169). De los 124 pacientes de los que se rescatd
el antecedente de vacunacién, los mayores de 5
aflos que contaban con 5 dosis eran sélo el 9,4%
(8/85), el 13,7% tenia una dosis o ninguna.
Medidas de control. Vigilancia epidemiolégica ac-
tiva, profilaxis con eritromicina a los contactos,
campafa de vacunacién masiva independiente-
mente del numero de dosis en los menores de 7
afnos.

Conclusion. La falta de la quinta dosis de DPT al
ingreso escolar y las bajas coberturas de vacuna-
cién en los refuerzos permitieron la aparicién de
este brote.
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Summary

Background. D'TP has proved its protective efficacy
against Bordetella pertussis (Bp) outbreaks. Usually
in Chubut, DTP schedule consisted in four doses. In
1998, the fifth dose was included, as in the Official
Argentinian Schedule.

Objectives. In otrder to describe clinical and epide-
miological patterns of the Bp outbreak in Esquel and
control measures implemented, we conducted a
prospective study, from October to December 1999.
Methods. WHO case definition was used. First cases,
13% (22/169), were confirmed by serologic diagno-
sis in the reference laboratory by a four-fold raise in
IgG antibodies titers; the other cases were defined
by clinical symptoms and epidemiological link.
Results. 169 cases were studied, 66.3% (112/169)
were *5 years, the median was of 9 years; 53.8%
were female. The index case was detected 10/20/
99; 50% accumulated during the first month. The
last case was registered on 12/27/99. The attack
rate was 4.8 per 1.000 and for age group were: a) <1
year, 27 per 1.000, b) 1 year, 15.8 per 1.000, c) 2-4
years, 8.8 per 1.000, d) 5-9 years, 11.4 per 1.000, ¢) 10-
15 years, 5,2 per 1.000 (attack rate <1 year vs. oth-
ers= RR: 6.44 (4,17-9,94) p= 0.00000000, attack rate 5-
9 years vs. others= RR: 2.79 (1.98-3.94) p= 0.0000000.
Vaccination coverage with four doses in Esquel was
63.7%. The symptoms were: cough (all patients),
paroxismal coughing: 72.8% (123/169), 21.1% of
them in <1 year group (26/123). In 39.1% of cases
(66/169) persistent cough was registered. Cyanosis
was reported in 22,5% (38/169); 39.5% (15/38) were
<1 year. Apnea was reported in 7 patients (4.1%)
and 4 of them (57.1%) were <1 year. The lethality
rate was 0.6% (1/169). In 124 patients with vaccina-
tion coverage data only 9.4% (8/85) had 5 doses;
overall 13.7% of the patients had one or none dose.
Control measures. Epidemiological surveillance,
chemoprophylaxis with erythromycin to contacts
and vaccination campaign in <7 years without tak-
ing account the previous DTPw doses.

Conclusion. The lack of a DTP 5" dose and the low
booster coverage could account for triggering the
outbreak.

Key words: outbreak, Bordetella pertussis, vaccine.

INTRODUCCION

La tos convulsa, coqueluche o tos
ferina es una enfermedad infecciosa agu-
da de la via aérea baja provocada por
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Bordetella pertussis (Bp) y eventualmente
por gérmenes relacionados como Bordetella
parapertussis.

Bordetella bronchiseptica se ha aislado en
animales pero muy raramente en el ser
humano.

En los casos esporadicos, el cuadro cli-
nico caracteristico puede ser indistingui-
ble del provocado por Mycoplasma pneunto-
niae, virus influenza o parainfluenza, ade-
novirus o virus sincicial respiratorio, mien-
tras que en los casos epidémicos, Bp es la
tnica causa reconocida.'

El ser humano es el unico reservorio y la
enfermedad es de distribuciéon universal, en-
démica, con ciclos epidémicos cada 3 a 5 afios
por la acumulacién de cohortes susceptibles.
La contagiosidad es elevada y la transmi-
sibilidad es de persona a persona. La tasa de
ataque puede llegar a un 100% cuando un
grupo familiar susceptible toma contacto con
un caso de Bp y a un 50% en la poblacién
escolar, segun se describe clisicamente.®

En la era prevaccinal la tos convulsa era
la primera causa de mortalidad por enfer-
medades transmisibles en menores de 14
afios. Actualmente es responsable de al
menos 60 millones de casos al afio en todo
el mundo y mas de 500.000 muertes.

En Argentina, la enfermedad evolucio-
n6 en forma de brotes epidémicos cada 3
afos hasta 1986, afio en que se introdujo la
vacunacion DPT al ingreso escolar.*?

En los dltimos afios se han observado
cambios en el perfil clinico-epidemiol6-
gico:® si bien los menores de 1 afio y espe-
cialmente los menores de 6 meses siguen
siendo el grupo de mayor riesgo, se ha
observado un aumento del nimero de ca-
sos de Bp en edades mayores. En la litera-
tura se describen brotes en nifios escolares
y adolescentes; estos grupos actian como
reservorio y agentes de transmision para
otros nifios de menor edad.””’

Varias son las causas de esta situacion
epidemiolégica. Por un lado, el diagnosti-
co tardio en los nifios mayores con sinto-
matologia atipica, consulta tardia y trata-
miento generalmente inadecuado; por otra
parte, las caracteristicas inmunogénicas de
la vacuna DPT.'"!"

Bp produce una gran cantidad de sus-
tancias biolégicamente activas, pero tal vez
el hecho de que nunca invada al huésped

mas alld de la membrana basal del epitelio
respiratorio y de que tales sustancias sean
en si mismas poco inmunogénicas, deter-
minan que ni la enfermedad natural ni la
vacunacién brindan una proteccién com-
pleta o de por vida contra la reinfeccién o la
enfermedad.

Trabajos de investigacion demuestran
una caida significativa de los titulos de
anticuerpos entre 3 y 5 aflos después de la
vacunaciéon o de la enfermedad y falta de
proteccién a los 10 a 12 afios.”” De todas
maneras, la vacuna protege contra el de-
sarrollo de manifestaciones graves, aun-
que no evita el contagio y el padecimiento
de formas clinicas menores o inapa-
rentes. !>

Cada vez es mas frecuente que la fuente
de contagio sea un adolescente o un adulto
y que haya brotes en comunidades como
escuelas primarias o secundarias. También
se han producido epidemias importantes
en regiones que han disminuido su cober-
tura de vacunacién.'®!"”

Es ampliamente conocido que esta va-
cuna provoca efectos adversos en todas las
edades, pero que luego de los 7 afos su
severidad supera los beneficios de la in-
munizaciéon, por lo que no puede utilizar-
se. Por este motivo, hay pafses como Ale-
mania e Italia que nunca adoptaron esque-
mas de cinco dosis como el nuestro, y re-
giones en donde ha disminuido la adhe-
rencia a esta norma.'®"”

En el ano 1985 se incorporé una quinta
dosis de refuerzo de DPT al ingreso escolar
en el calendario nacional de vacunacion.
Las autoridades sanitarias de la provincia
del Chubut, no adhirieron a dicha norma
hasta el afio 1998, continuando hasta en-
tonces con el esquema basico de 2, 4, 6y 18
meses y solo la dT al ingreso escolar.?

Esquel es cabecera de la zona sanitaria
Oeste de la provincia del Chubut, con una
poblaciéon de 27.840 habitantes en 1999,
siendo Trevelin la poblacién mas cercana,
distante a 20 km, con 6.761 habitantes.

La cobertura de vacunacién para el es-
quema basico —las tres primeras dosis— fue
en el ano 1997 del 77,9%, careciéndose de
datos fehacientes para otros grupos etarios.
En 1998 y 1999, los niveles de cobertura
fueron 81,2% y 94,4%, respectivamente. Las
coberturas para los refuerzos del segundo



ano de vida para 1998 y 1999 fueron 63,7%
y 82,5%, respectivamente.

El objetivo de este trabajo fue describir el
patrén clinico epidemiolégico del brote de
coqueluche en las localidades de Esquel y
Trevelin en el periodo octubre-diciembre de
1999 y las medidas de control adoptadas.

Poblacién

Se estudiaron todos los pacientes con
criterio de caso sospechoso de Bp residen-
tes en las localidades de Esquel y Trevelin
en el periodo octubre-diciembre de 1999.

Criterios de inclusiin

a) Caso sospechoso: todo paciente con tos
de 14 dias de evolucion o mis, con sinto-
mas clinicos compatibles (tos persistente,
quintosa o paroxistica, con cianosis o vo6-
mitos posteriores).?!

b) Caso confirmado: caso sospechoso con
confirmaciéon de laboratorio o nexo epide-
miolégico con caso confirmado.”!

En el transcurso del brote epidémico se
consideré como criterio de inclusién a todo
paciente con tos de caracteristicas clinicas
compatibles mas nexo epidemiolégico.

Se buscaron retrospectivamente pacien-
tes que cumplian el criterio de inclusiéon
establecido para el manejo del brote epidé-
mico y asi se estableci6 que el primer caso
ocurrié en junio de 1999.

Caracteristicas del caso indice

Paciente de 10 afios de edad de la ciudad
de Esquel, que comenzé el 12/9 con tos
paroxistica y persistente, agotamiento, vo-
mitos y esputo en “clara de huevo”. La sero-
logia IgM fue positiva el 12/10, cuando se
dio la primera notificacién operativa para el
area de Esquel y el alerta epidemioldgico,
siendo la notificacién oficial el 12/11. A las 48
horas de medicado con eritromicina, el nifio
mejor6 rapidamente los sintomas, antes de
conocerse los resultados de laboratorio.

MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio

Es un estudio descriptivo observacional
de un brote epidémico a partir de un caso
indice confirmado por laboratorio.

Variables analizadas
Se analizaron las siguientes variables:
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* Datos demograficos: edad, sexo, fecha y
lugar de residencia.

* Contactos con pacientes con Bp: contac-
to con un caso confirmado (caso sospe-
choso con confirmaciéon de laboratorio
o nexo epidemiolégico con caso confir-
mado).

e Antecedentes de vacunacién: nimero
de dosis aplicadas.

e Sintomas clinicos.

Métodos diagnoésticos

Serologia

* Deteccién de IgM en primera muestra
de suero por ELISA (Laboratorio Bahia
Blanca).

e Deteccién de IgG por técnica de agluti-
nacién en el Instituto Malbran. Se consi-
deré positivo cuando:

a) Los titulos eran iguales o mayores a
1/80 en una tnica muestra sin ante-
cedente de vacunaciéon previa o con
vacunacién mas alla de 5 afos.

b) Se producfa un aumento de tres titu-
los o mas en muestras pareadas (in-
tervalo entre la primera y la segunda
muestra de 15 a 20 dias).

c¢) En vacunados recientes, al no haber
seroconversion significativa en la
segunda muestra, se tomaron en
cuenta los pacientes con titulos posi-
tivos y clinica acompafiante.

Cultivo

Las muestras para cultivo se tomaron
por aspirado nasofaringeo y se procesaron
en el Instituto Malbrin en medio de agar
Bordet Gengou luego del envio por via
aérea desde la provincia.

Anilisis de los datos

Los datos fueron analizados utilizando
el programa Epi Info v. 6.04 (CDC, Atlanta).

Las variables cualitativas se analizaron
mediante las pruebas de Chi cuadrado o
exacta de Fisher segun correspondiese, para
comparar las proporciones de afectados se-
gin el grupo etario (variables categbricas).

Las diferencias se consideraron estadis-
ticamente significativas con una p= 0,05. La
asociacion se midi6 a través de riesgo relati-
vo (RR) con IC 95% (Prueba de Taylor), esta-
bleciéndose tal asociacion cuando el limite
inferior no contuviera la unidad.
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RESULTADOS GrAFico 1. Distribucion de los casos de Bordetella pertussis en las cindades de Esquely

Se detectaron en total 169
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la campafia de vacunacién con
vacuna DPT (Grdfico T).

Semanas epidemioldgicas

El 13,6% de los pacientes
eran menores de 1 afilo de edad. De este
grupo, sélo el 13,4% tenfa tres dosis de
vacuna DPT.

El 34,9% de los casos fueron pacientes de
10 a 14 afios de edad (59/169) y el 25,5% de 5
a 9 aflos (43/169); en el primer grupo, el 9,3%
de los nifios carecia de un esquema basico
completo y en el segundo, el 17% de los
pacientes no tenfa tres dosis de vacuna DPT.

Cuando se analiza el impacto del brote
segun edad y se consideran las tasas de ata-
que, se observa que la tasa global fue del 4,8
por mil (5,2 por mil para Esquel y 3,5 por mil
para Trevelin) y la tasa de ataque en escola-
res, de ambas localidades, fue 13,7 por mil.

El grupo etario mas afectado fue el de
menores de 1 ano (27 por mil habitantes),
siendo esta diferencia estadisticamente sig-
nificativa en relacién con la tasa global de
los otros grupos de edad [RR: 6,44 (4,17-
9,94), p= 0,0000000].

El grupo de 5 a 9 afos también presento
una tasa de ataque estadisticamente signi-
ficativa con respecto a otros grupos de
edad [RR: 2,79 (1,98-3,94) p= 0,0000000]
(Grifico 2).

Aspectos clinicos

La sintomatologia clinica maés destaca-
da se observa en el Grdfico 3. Todos los
pacientes presentaron tos, el 22,5% acom-

GrAFICO 2. Tasas de atagune de enfermedad pertussis en
Esquel y Trevelin

Tasas de ataque:

* Esquel: 5,2%o.

* Trevelin: 3,5%o.

* Global de ambas localidades: 4,8%o.
* Tasa de ataque en escolares: 13,7%o.
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RR: 2,79 (1,98-3,94); p= 0,0000000




pafiada de cianosis (de éstos, el 39,5% fue-
ron pacientes menores de 1 afio de edad),
45,2% present6 véomitos y 14,1% apneas (de
éstos, el 57,1% eran menores de 1 ano).

Todos los pacientes evolucionaron fa-
vorablemente salvo dos de ellos: uno con
secuela neuroldgica severa (hemiparesia)
(0,59%, 1/169) y otro con secuela respirato-
ria (hiperreactividad bronquial severa)
(0,59%, 1/169).

Diagnoéstico de laboratorio

Se confirmaron por laboratorio el 35,5%
de los casos (60/169), el 33,7% (57/169) pot
serologia y el 1,7% (3/169) por cultivo.

De los confirmados por serologia, 34
casos, 59,7% (34/57), fueron al inicio del
brote por presentar IgG positiva con titu-
los supetiores a 1/80; 21 casos, 36,8% (21/
57), por presentar IgM positiva y 2 casos,
3,5% (2/57) por presentar seroconversion
en muestras pareadas.

Los 109 pacientes restantes se asumie-
ron como confirmados por nexo epidemio-
légico.

Medidas de control

e Indicaciéon de quimioprofilaxis en con-
tactos familiares y escolares con eritro-
micina a la dosis de 40-50 mg/kg/dia
en 4 tomas (maximo 2 gramos por dia),
durante 14 dias.

e Campafia de vacunacién con vacuna
DPT en los menores de 7 afos (se exclu-

GRAFICO 3.S87ntomas clinicos hallados en los pacientes con
enfermedad  pertussis
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yeron los nifios cuya ultima dosis fue
recibida en los 6 meses previos).

* Vigilancia epidemiolégica con busqueda
activa de casos.

* Disminucién de actividades que favo-
recieran la transmision.

* Trabajo con la comunidad: comunicacion
del brote y de las medidas de prevencion
por los medios de comunicacion.

DISCUSION

En Esquel, la comunidad médica crefa
poco probable la posibilidad de brotes epi-
démicos de coqueluche porque la pobla-
cién se hallaba protegida por una cobertu-
ra adecuada de vacunacién y que, por esa
misma razén, los casos esporadicos serian
infrecuentes. Este motivo y la falta de un
sistema de vigilancia con apoyo del labora-
torio, hizo que a medida que se confirma-
ban los primeros casos, se tomaran accio-
nes para controlar el brote y se hicieran los
ajustes necesarios segin su curso. HEsto ex-
plica en parte la dilacién entre la denuncia
del primer caso y la notificacién oficial de
brote epidémico (aproximadamente un
mes).

El brote epidémico se estudié con los
datos que se constataron fehacientemente;
se excluyeron los pacientes con datos in-
completos, debido fundamentalmente a
que en el brote la demanda superd la capa-
cidad para completar las fichas epidemio-
légicas. Sin embargo, los resultados expre-
san las caracteristicas halladas en el mane-
jo clinico-epidemiolégico de la situacion.

Si se analiza la situacién epidemiologica
del area de Esquel y Trevelin previa al
brote, es evidente que la cobertura del 77,9%
del afno 1997 para la tercera dosis de DPT
no era adecuada, desconociéndose el por-
centaje para los otros grupos de edad. En el
afio 1998, la cobertura apenas superd el
80% para el mismo grupo y resulté muy
baja (63,7%), en el refuerzo de los 18 meses.

La coqueluche es una enfermedad de
transmisiéon respiratoria, lo cual hace nece-
sario lograr altas coberturas de vacunacion
para frenar brotes epidémicos. En este as-
pecto, hay otras experiencias de enferme-
dades transmitidas por via respiratoria,
como sarampion, en las cuales se requieren
altas coberturas para frenar la posibilidad
de brotes.*
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Si se observa la aparicién de los casos
por semanas epidemioldgicas, éstos aumen-
taron en las semanas 41 a 49, con un pico
maximo en la semana 45, momento en el
que se inicié la campafa de vacunacién
para frenar el brote epidémico. Esta cam-
pafa fue realizada con vacuna celular has-
ta los 7 afios de edad; sin embargo, los
casos se concentraron fundamentalmente
en la poblacién escolar. Hubiera sido muy
importante contar en el pafs con vacuna
DPT acelular con formulaciéon adulta (me-
nor concentracién de toxoide diftérico) a
los fines de extender la campafia hacia los
nifios de mayor edad.

Numerosos trabajos hablan de la inmu-
nogenicidad, eficacia y seguridad de estas
vacunas para adolescentes y adultos jove-
nes, lo cual abre un interesante panorama
para el control de Bp en la comunidad
teniendo en cuenta los cambios epidemio-
l6gicos enunciados.”?*

Al analizar las caracteristicas del brote
segun los grupos de edad, el grupo de
mayor riesgo fue el de los menores de 1
afo, grupo en el cual se presentaron tam-
bién los casos clinicamente mas severos.
Esta situacion es légica, ya que en este
grupo los niflos presentaron esquemas in-
completos de vacunacién y en una comuni-
dad con bajas coberturas y con transmisién
de Bp, estos son los grupos mas expuestos.
Por otra parte, no es posible dejar de sefia-
lar que este es el grupo que mas consulta
potr presentar los casos mas severos y re-
querir en su mayor parte hospitalizacion.

El otro grupo afectado fue el de los nifios
escolares. Varias podrian ser las posibles
causas, una de ellas la falla secundaria de la
vacuna con disminucién de los anticuerpos.
Se considera que la vacuna pierde su eficacia
a lo largo de los afios. Se observa una declina-
ciéon de alrededor del 50% en los anticuerpos
a los 5 afios de la vacunacién. Esta situacion,
unida a la falta de dosis de refuerzo al ingre-
so escolar, explica la apariciéon de casos en los
nifios mayores.'>!*

En varios paises se observa esta situacion
epidemiolégica. Datos de la literatura per-
miten constatar que hay afectacién de nifios
escolares y adolescentes y aun de adultos
jovenes por esta falla en la inmunogenicidad
vaccinal y por la imposibilidad hasta el mo-
mento de indicar dosis adicionales de DPT

en mayores de 7 afos.”!*%

En cuanto a los sintomas, es importante
sefialar que aunque en el comienzo del
brote el diagnéstico podia ser dudoso, ha-
bia ciertos perfiles clinicos caracteristicos
que se repetian con regularidad. Por un
lado, los nifios escolares que tenfan una tos
tan intensa o persistente que se extenuaban,
con sensacion de asfixia inminente y vomi-
tos de material mucoso, translicido y filan-
te, como ‘“clara de huevo”, sin sintomas
entre las crisis o signos llamativos.

Una consideraciéon especial merecen los
pacientes de este mismo grupo que tenian
antecedentes de asma, presentaban impor-
tantes episodios de broncoespasmo que no
mejoraban con las medidas habituales de
tratamiento, desconcertaban en su manejo
y mejoraban rapidamente de su obstruc-
ciéon al tratarlos con eritromicina.

Las convulsiones, que caracterizan una
de las denominaciones de la enfermedad,
se registraron en el 3% de los casos. Una de
las pacientes era una nifia de 10 afios con 45
dias de tos paroxistica, sin sintomas respi-
ratorios fuera de las crisis de tos y que no
respondia a ningun tratamiento, lo que
oblig6 a descartar patologia neuroldgica
con una tomografia computada de cerebro.
Luego de la aparicién de varios casos con-
firmados entre sus compafieros de escuela
se asumio6 retrospectivamente el diagnds-
tico como tos convulsa, mejorando al reci-
bir tratamiento antibidtico.

Entre los menores de 1 aflo se observa-
ron, como refieren los trabajos clasicos, los
casos mas graves, con un caso mortal, otro
con secuela neurolégica y otro con secuela
de hiperreactividad bronquial severa de
larga evolucién. En este grupo, la cianosis
y las apneas fueron mas frecuentes, incluso
con accesos de tos breves o no muy inten-
sos, junto con vOmitos.!>!®

Los pediatras observaron casi en forma
universal, que los sintomas mejoraban sig-
nificativamente con la introduccién de la
eritromicina, especialmente en los mayo-
res de 6 meses, aunque el paciente estuvie-
se en pleno periodo paroxistico.

La confirmacién de los casos por labora-
torio es sumamente complicada en nuestro
pafs, los medios para efectuar cultivo no se
encuentran disponibles sistemdticamente en
los laboratorios de bacteriologia de los hos-



pitales y, por otra parte, la siembra del mate-
rial debe ser inmediata para asegurar la recu-
peraciéon. La serologia obliga a tomar dos
muestras para procesarlas en forma pareada
y generalmente nuestros pacientes no concu-
rren a la segunda extraccion, por lo que no se
puede confirmar el diagnéstico. Es muy
promisoria la realizaciéon de PCR en busca de
antigeno en secreciones nasofaringeas, mé-
todo de alta sensibilidad y especificidad pero
aun de alto costo y no usado de rutina en
nuestro medio.!?3%%

Debido a la dificultad en confirmar por
laboratorio esta enfermedad, especialmen-
te por estar situados a 2.000 km del centro
de referencia, no todos los casos incluidos
tuvieron diagndstico de laboratorio, aun-
que igualmente se continuaron enviando
muestras durante todo el brote, para moni-
torear la correlacién clinico-etiolégica, es-
pecialmente cuando el nimero de casos
empez6 a disminuir. En todo momento, la
clinica de los pacientes guié el manejo del
brote, ya que no fue posible esperar el
resultado de laboratorio para tomar con-
ductas adecuadas y oportunas.

Por otra parte, en el manejo de un brote,
cuando los primeros casos han sido confir-
mados por laboratorio, la confirmacién de
“caso” es fundamentalmente clinica y por
nexo epidemioldgico.

Como parte de las medidas de control
se decidié adelantar la finalizacion de las
clases en todos los establecimientos de la
zona del brote. Esta medida tan contro-
versial se implementé porque era evidente
que habia un patrén de transmision mas
escolar que familiar, probablemente por-
que el brote habia comenzado entre los
niflos puberes y adolescentes, que eran la
cohorte susceptible mas numerosa.

El manejo de las repercusiones sociales y
el cumplimiento de las medidas de bloqueo
de los casos se tornd extremadamente dificil
en medio del brote, por lo que también la
finalizacion de clases sirvié para frenar la
aparicion de panico en la comunidad.

En ese momento se usé la profilaxis con
eritromicima por un perfodo de 14 dfas, las
normas actuales indican que con 7 a 10 dias
seria suficiente. Hay trabajos que hablan
del uso de otros macrolidos, como azitro-
micina o claritromicina, para la profilaxis
de contactos de Bp. Sin embargo, esto no
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estd normatizado adn, pero su futuro es
promisorio porque permitirfa una profi-
laxis més breve.>*3

El estudio de este brote permite aportar
datos que aclaren la epidemiologia actual de
la infeccién por Bordetella pertussis en nuestro
pafs y orientar asi las estrategias futuras de
vacunacién para otros grupos de edad. Por
otra parte, marca la importancia de mante-
ner buenas coberturas de vacunacién para
prevenir una enfermedad como la coque-
luche, de dificil control cuando se producen
brotes, como sucede con todas las enferme-
dades de trasmisiéon respiratoria.

CONCLUSIONES

e El brote afecté fundamentalmente a la po-
blaciéon escolar de Esquel y Trevelin siendo
la tasa de ataque global de 4,8/1.000 y la de
la poblacién escolar de 13,7/1.000.

* El grupo etario de mayor riesgo fueron
los menores de 1 afo.

* Todos los pacientes presentaron sinto-
matologfa clinica caracteristica de la en-
fermedad, las formas mas graves se ob-
servaron en los menotres de 1 afo.

e La confirmacién de los casos por el labo-
ratorio fue baja, y esto se relaciona con
las dificultades de diagndstico etiolégico
en esta enfermedad. 0
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