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CASOS CLINICOS

Infecciones respiratorias bajas mixtas
por Bordetella pertussis y virus.

Analisis de dos casos clinicos
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Resumen

Summary

Las infecciones respiratorias bajas en lactantes
pueden tener multiples etiologias, y su investigacion
plantea dificultades técnicas y econémicas. Pueden
ser producidas por un unico germen, o ser infecciones
mixtas, producidas por mas de un agente infeccioso
en forma concomitante o sucesiva.

La infeccion por Bordetella pertussis ha vuelto a
ocupar el interés en las publicaciones cientificas. Se
destaca su importancia en las infecciones respiratorias
en nifios pequernos no completamente inmunizados y
en adolescentes o adultos con tos persistente.

En el presente articulo se presentan dos casos
clinicos de infecciones respiratorias mixtas en las que
Bordetella pertussis fue la bacteria responsable,
asociada a adenovirus en un caso, y a virus
respiratorio sincicial en el otro. Ambos se presentaron
como infecciones respiratorias graves que requirieron
ingreso a unidades de cuidados intensivos y
tratamiento con asistencia ventilatoria mecanica.

La identificacion etiolégica de la Bordetella pertussis
permite adoptar las medidas adecuadas de
tratamiento, aislamiento y profilaxis en los contactos.

INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO
INFECCIONES POR BORDETELLA
BORDETELLA PERTUSSIS

Palabras clave:

Lower respiratory tract infections in young infants may
have numerous etiologies. The research has technical
difficulties and is costly. These infections may be
caused by only one pathogen, or be mixed infections,
caused by more than one pathogen concomitantly or
successively.

Scientific publications are paying attention again to
infections by Bordetella pertussis. The emphasis is put
in respiratory infections among non-completely
immunized infants and adolescents or adults with
persistent cough.

Two clinical cases of mixed respiratory infections
caused by Bordetella pertussis bacteria are
presented in this article. In one case the bacteria was
associated to an adenovirus; in the other to a
respiratory syncitial virus. Both of them appeared as
acute respiratory infections and required admission in
intensive care units and mechanical ventilation.

The etiological identification of Bordetella pertussis
enables to take adequate measures of treatment,
isolation and prophylaxis.
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Introduccion

Las infecciones respiratorias bajas son la causa mas fre-
cuente de hospitalizacion en los primeros afios de vida,
y la etiologia viral es la predominante . El agente
etiologico mas frecuente es el virus respiratorio sinci-
cial (VRS) @. Aunque menos frecuente, el adenovirus
es temido por su capacidad potencial de producir cua-
dros extremadamente graves . Otros virus, como in-
fluenza A o B, parainfluenza, etcétera, también pueden
ser responsables de estas infecciones.

Las bacterias pueden producir neumonias, pero su
identificacion es mas dificil, ya que la sensibilidad tanto
del hemocultivo como del cultivo de liquido pleural es
muy baja ©. Streptococcus pneumoniae es responsable
de la mayoria de las infecciones bacterianas . En Uru-
guay, con una alta cobertura de inmunizacion Hae-
mophyllus influenzae ha dejado de ser una causa impor-
tante de enfermedad respiratoria.

Desde hace varios afos, en la literatura médica inter-
nacional se menciona nuevamente a la Bordetella per-
tussis (BP) como responsable de infecciones respirato-
rias en nifios, fundamentalmente en los que atin no estan
protegidos por las primeras tres dosis de la vacuna co-
rrespondiente (incorporada en la pentavalente en el Pro-
grama Ampliado de Inmunizaciones de nuestro pais,
PAI) 71D,

La investigacion de BP es dificultosa. Se requieren
medios especiales para el cultivo y atin asi su sensibili-
dad es baja. Ultimamente se ha desarrollado la reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) '?. Esta técnica se
considera de alta sensibilidad y especificidad.

Las comunicaciones nacionales que investigaron a BP
como agente etiologico datan de hace muchos afios *'*.

Las infecciones mixtas, producidas por mas de un ger-
men, ya sea en forma concomitante o sucesiva, pueden
causar enfermedades respiratorias graves. Pueden ser vi-
rales-bacterianas o producidas por mas de un virus >'7.

En el presente articulo se presentan dos casos de in-
fecciones respiratorias mixtas en las que BP fue la bacte-
riaresponsable; se asocid en un caso con adenovirus y en
el otro con VRS.

Esta comunicacion tiene como objetivo destacar la im-
portancia de la investigacion etiologica en las infecciones
respiratorias graves en lactantes. Asi, en los casos en que
estén indicadas, se podran tomar las conductas terapéuticas
adecuadas, de aislamiento y profilaxis en los contactos.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente de 3 meses, procedente de Colonia. Embarazo
y parto normales. Pes6 al nacer 3.150 gramos.

Buen crecimiento y desarrollo. Bien inmunizado.

En los contactos del hogar, los abuelos y la madre pre-
sentaban enfermedades respiratorias con tos persistente.
Lamadre, de 26 afios, estuvo con tos desde el 15 de junio
al 10 de julio, no emetizante, sin accesos, ni reprise. El
certificado esquema de vacunacion de la madre estaba
vigente.

Ingreso a sala del Centro Hospitalario Pereira Rossell
(CHPR) el 1 de agosto de 2002 por signologia respirato-
ria de un mes de evolucion, caracterizada por rinorrea
serosa, tos catarral en accesos, emetizante, dificultad
para respirar y alimentarse. Fiebre en una oportunidad,
que no reitero.

Consultas reiteradas en policlinica. Se le indico clari-
tromicina tres dias antes del ingreso, que no tolerd.

Ingreso a sala general, pasando a aislamiento el 7 de
agosto de 2002, ante el diagnéstico de tos convulsa.

En la evolucion agravo la sintomatologia respiratoria
(polipnea, tirajes generalizados, aumento de la frecuen-
cia e intensidad de accesos de tos que se acompaiiaron de
cianosis), agregando apneas por lo que se decidié su
pase a cuidados intensivos (CTI) el 15 de agosto. Se ini-
ci6 asistencia ventilatoria mecanica (AVM) que se man-
tuvo por dos meses y 10 dias; extubacion definitiva el 6
de noviembre. Permanecio con dependencia del oxige-
no.

Convulsiones en una oportunidad.

La radiografia del ingreso mostr6 infiltrado intersti-
cial difuso, hiperinsuflacion, y atelectasia de 16bulo me-
dio.

Hemograma (16 de agosto): leucocitos 46.400 ele-
mentos/mm?; linfocitos 44,5% (valor absoluto 20.600
elementos/mm’).

Proteina C reactiva (16 de agosto): 65 mg/dl.

PCR para Bordetella pertussis (6 de agosto): positiva.
Cultivo en la misma fecha negativo.

Aspirado nasofaringeo (20 de agosto): positivo a ade-
novirus.

Duracion total de la hospitalizacion: 149 dias.

Caso 2

Lactante de 35 dias, sexo femenino, raza blanca, de
Montevideo.

Naci6 a término, parto normal, pesé al nacer 3.000
gramos. Crecimiento y desarrollo normales.

Recibi6é BCG al nacer.

Lamadre, adolescente de 18 afios, estaba cursando un
cuadro respiratorio de mas de un mes de evolucion ca-
racterizado por tos catarral, en accesos, con reprise, des-
de el 15 de junio de 2002.

Ingres6 al CHPR el 18 de julio de 2002 por enferme-
dad de cuatro dias de evolucion, caracterizada por rino-
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rrea serosa y tos seca al inicio, luego catarral, agregando
dificultad para respirar y alimentarse.

El dia anterior al ingreso agregd apneas con cianosis
peribucal e hipotonia global, que aumentaron en fre-
cuencia y duracion y cedian con la estimulacion.

En el ingreso tenia buen aspecto general, saturacion
de O, respirando al aire 96%, tos en accesos, cianozante.
En la auscultacion, estertores subcrepitantes difusos.

Durante la hospitalizacion repiti6 apneas con las mis-
mas caracteristicas. Ante la reiteracion se decidié su
traslado CTI.

A las 24 horas del ingreso a CTI, agravacion clinica
con insuficiencia respiratoria, por lo que se inicid AVM.

Presento clonias de diafragma y de miembros supe-
riores, con caidas de saturacion, que fueron interpreta-
das como convulsiones.

Permaneciéo en AVM durante cinco dias, se extubd
con buena tolerancia.

En la radiografia de torax se observaron campos pul-
monares hiperinsuflados a predominio izquierdo, con
atelectasia de lobulo superior derecho.

Glébulos blancos 13.800 elementos/mm” (segmenta-
dos 50%, cayados 3%, eosindfilos 2%, linfocitos 40%).

PCR para Bordetella pertussis positiva; cultivo nega-
tivo (19 de julio).

Aspirado nasofaringeo positivo para virus respirato-
rio sincicial (22 de julio).

Se realizo antibioticoterapia con ampicilina, cefotaxi-
me y eritromicina.

Paso a sala general, donde permanecio siete dias; alta
a domicilio.

La duracion de la tos fue de 64 dias.

Discusion

En los paises con buena cobertura de inmunizaciones,
se considera que la infeccion por BP es la mas frecuente
de las enfermedades prevenibles por vacunas (incluidas
en el PAI) en menores de 5 afios '*).

En Uruguay, las denuncias por “tos ferina” a la Divi-
sion Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica
(MSP) son muy escasas (tabla 1) y, en general, no se reali-
za la investigacion etiologica. Sayaguez y colaboradores
publicaron el tltimo estudio sobre el tema en 1985 .

La infeccion por BP puede tener las caracteristicas
clinicas clasicas o manifestarse solamente por apneas
y/o bradicardia (dificil de constatar si el paciente no esta
monitorizado), tos sin ninguno de los elementos tipicos,
o un cuadro respiratorio no distinguible de los habitual-
mente producidos por otros agentes infecciosos.

La paraclinica puede ser orientadora (leucocitosis con
linfocitosis) pero esta lejos de ser constante.

Un contacto epidemioldgico que debe ser investigado

Tabla 1. NUmero de casos de tos ferina.

Uruguay 1990 — 2002*
Afios N° de casos
1990 161
1991 47
1992 44
1993 17
1994 11
1995 72
1996 17
1997 12
1998 1
1999 3
2000 2
2001 6
2002 4

* 2002 hasta el 14 de noviembre.

Fuente: Vigilancia epidemiolégica. Ministerio de Salud Publi-

ca.

es la presencia en el hogar de adolescentes o adultos con
tos persistente. En los casos analizados se pudo encon-
trar que en la familia habia personas con tos. De acuerdo
a definiciones operacionales de los CDC, un adulto con
tos de mas de 14 dias (en ambiente epidémico) sin otra
causa aparente, 0 si se presenta con accesos, reprise o
vomitos, tiene tos convulsa "', En estos dos pacien-
tes, ambas madres tenian cuadros de tos prolongada. Al
estar epidemioldgicamente unidas a pacientes confir-
mados en forma paraclinica (PCR) se consideran casos
positivos, aunque en ellas tanto la PCR como el cultivo
para BP fueron negativos.

En los lactantes con tos, cualquiera sea su caracteristi-
ca, que tengan PCR o cultivo positivos para BP, se admi-
te que ésta es la etiologia responsable. El cultivo es el
gold standard para el diagnostico, pero es menos sensi-
ble (se ve afectado si el paciente recibi6 antibidticos o si
llevauna evolucion prolongada); la PCR ha pasado a ser
el método de eleccion para el diagnostico @2V,

La causa por la que ambos lactantes debieron ser hos-
pitalizados fue la enfermedad por Bordetella pertussis.
En ambos casos hubo sobreinfecciones, uno por adeno-
virus y otro por VRS. Esto ha sido observado en la bi-
bliografia consultada "*'>'®". En ambos casos la enfer-
medad fue tan severa que requirieron traslados a unida-
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des de terapia intensiva y necesitaron AVM. Uno de los
pacientes, el coinfectado con adenovirus, hizo una en-
fermedad pulmonar grave y quedé dependiente de oxi-
geno durante varios meses.

El advenimiento de las nuevas vacunas acelulares de
pertussis, con menores riesgos de complicaciones neuro-
logicas, podria justificar revisar el esquema actual de in-
munizaciones en la poblacion, y no solamente en la edad
pediatrica ®®. Se plantea la posibilidad de vacunar cada
10 anos a los adultos, junto a tétanos y difteria, con per-
tussis acelular; el principal problema es el econdmico.

Es importante realizar las investigaciones etiologicas
en los pacientes hospitalizados para poder tomar las me-
didas adecuadas de tratamiento, aislamiento y, eventual-
mente, de profilaxis en los contactos.

Conclusiones

La tos convulsa producida por Bordetella pertussis es
aun una enfermedad no erradicada por las inmunizacio-
nes, si bien es claro que ha disminuido enormemente su
frecuencia. Actualmente afecta sobre todo a los lactan-
tes que aun no han recibido las tres dosis de vacuna pen-
tavalente y la fuente de contagio principal son los adul-
tos que han perdido la inmunidad y que tienen tos mu-
chas veces sin las caracteristicas tipicas. Frente a un
adulto con tos prolongada sin otra causa que lo justifi-
que, se debe pensar en pertussis.
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