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VARICELA

El virus varicela-zoster (VVZ) puede producir 2 enfermedades: la varicela que resulta de la infección primaria por el virus y el herpes zoster que se produce por su reactivación. 

El VVZ pertenece al grupo de los herpesvirus con los que comparte la característica de persistir en el organismo luego de la infección primaria, pudiendo posteriormente reactivarse cuando por cualquier causa se produce una depresión de la inmunidad celular. 

Es un virus exclusivamente humano siendo el hombre  el único reservorio y fuente de infección. 

EPIDEMIOLOGÍA

La varicela es una enfermedad cosmopolita, muy contagiosa, frecuente en niños en quienes es habitualmente benigna. Es una afección endémica con períodos en que se torna epidémica.  Prácticamente todos los individuos se infectan en el curso de su vida, estimándose que en el área urbana  90 % de los mayores de 30 años y casi todos los mayores de 60  tendrían anticuerpos frente a VVZ. 

Se contagia por contacto directo con  las lesiones cutáneas y por inhalación de secreciones respiratorias que contienen el virus. El período de contagio se extiende desde 1 o 2 días antes de comenzar la erupción hasta la aparición  de las costras. 

En el adulto y en el menor de 2 años la enfermedad suele ser más grave porque  son más  frecuentes las complicaciones. Es especialmente grave en personas de alto riesgo (enfermo hemato-oncológico, receptor de transplante de órgano, tratado con inmunosupresores, sida y diabético) y también puede serlo en la embarazada. 

El porcentaje de infecciones subclínicas es solo de 4%. 

CLÍNICA

El período de incubación dura de 12 a 20 días y es asintomático. 

Le sigue el período prodrómico, que dura  de horas a 3 días, durante el cual los síntomas son inespecíficos: fiebre poco elevada, cefaleas, anorexia, vómitos. 

El período de estado se caracteriza por la aparición de la erupción cutáneo-mucosas constituida por lesiones máculo-pápulo eritematosas que en 24 horas se transforman en vesículas. Las mismas son de tamaño y forma variable, tensas, con contenido líquido claro, simulando "gotas de rocío" y están rodeadas de una aréola rosada. Posteriormente pierden tensión y el contenido se hace turbio, aunque no purulento. A los 2 a 4 días se convierten en costrosas y en 4 a 6 días más se desprenden sin dejar cicatriz. 

Es característico de la varicela el polimorfismo lesional regional (fotografía). Ello se debe a que las lesiones aparecen en brotes sucesivos  en relación a la viremia y por lo tanto se encuentran en distintos estadíos evolutivos. Estas lesiones predominan en cabeza y tronco, por lo que la erupción de esta enfermedad es centrípeta. En el paciente inmunocompetente a los 5 días del comienzo de la erupción ya no presenta lesiones nuevas. 

La duración de la enfermedad es de 2 a 4 semanas. 

TRANSMISION VIRAL

La Varicela es una de las enfermedades más contagiosas, especialmente durante las etapas tempranas de la erupción vesicular.

Diversos estudios señalan que la probabilidad de transmisión entre los niños que asisten a la misma escuela o entre los miembros de la familia es mayor al 90%.

El contagio viral puede ocurrir por transmisión directa o indirecta.

La transmisión directa de persona a persona ocurre de dos formas:

1.Por inhalación de gotitas de liquido vesicular transportadas por el aire.

2.Por inhalación de secreciones del tracto respiratorio, particularmente cuando el enfermo tose o estornuda. La transmisión aérea de la Varicela se ha demostrado claramente en los ambientes hospitalarios.

La transmisión indirecta ocurre cuando un individuo tiene contacto con artículos contaminados, con secreciones respiratorias o con el liquido vesicular.

La enfermedad se disemina durante los dos primeros días a partir de la aparición de las erupciones, aunque el contagio es posible hasta el quinto día. En fechas recientes se han recogido algunas evidencias que demuestran que la transmisión puede ocurrir incluso antes de la aparición de las erupciones. Por lo general, la enfermedad deja de ser contagiosa después del sexto día, cuando todas las lesiones se han encontrado

LA ENFERMEDAD

La Varicela es una enfermedad altamente contagiosa causada por el virus Varicela- Zoster; se caracteriza inicialmente por una erupción vesicular exantémica y pruriginosa, acompañada por fiebre leve y, en algunos casos, síntomas sistémicos.

La Varicela sigue un curso benigno en la mayoría de los niños; sin embargo, pueden presentarse algunas complicaciones, especialmente en los pacientes inmunodeprimidos, neonatos y adultos. La complicación mas común entre los niños sanos es la superinfección bacteriana de la piel.

El curso clínico de la Varicela primaria tiene 4 etapas típicas:

1.Periodo de incubación (viremia primaria y secundaria).

2.Fase prodromica.

3. Apariencia de las erupciones

4.Curacion o costrificacion de las erupciones.

PERIODO DE INCUBACION

La infección primaria por virus Varicela-Zoster ocasiona Varicela, que tiene un periodo de incubación de 14-16 días. En los pacientes inmunodeprimidos, el periodo de incubación puede ser mas corto, mientras que en los receptores de inmunoglobulinas de Varicela-Zoster (GIVZ) se prolonga hasta 28 días.

PUERTA DE ENTRADA DEL VIRUS

El virus de la Varicela entra generalmente por el tracto respiratorio superior, aunque también puede hacerlo por la conjuntiva. Una vez en el organismo, la replicacion viral se lleva a cabo en los ganglios linfáticos adyacentes al sitio de la inoculación primaria, durante un periodo de 4-6 días. Después de ese tiempo, el virus se disemina por las vías sanguínea y linfática, comenzando así la viremia primaria. 

Después de su diseminación, el VVZ penetra las células del sistema reticulo-endotelial y entra en otra etapa de replicacion durante los días restantes del periodo de incubación. Aunque la respuesta inmune limita en un principio la replicacion del virus, este logra superar la defensa del huésped en la mayoría de los casos. 

La segunda viremia da inicio cuando el virus se libera en el torrente sanguíneo en grandes dosis. 

FASE PRODROMICA 

Los síntomas prodrómicos comienzan a manifestarse durante la segunda viremia, antes de la aparición de las erupciones, estos incluyen: fiebre (38c-39c) con duración de 1-3 días, malestar general, anorexia, cefalea, irritación faríngea, tos y coriza.

APARIENCIA DE LAS ERUPCIONES

Durante la segunda viremia, el VVZ invade rápidamente los tejidos cutáneos, sale posteriormente de los capilares y penetra en la epidermis, dando lugar a la erupción vesicular propia de la enfermedad. La Fase contagiosa de la Varicela comienza 1 o 2 días antes de la aparición de las erupciones y continua hasta 5 o 6 días después del inicio de estas.

Las erupciones consisten inicialmente en máculas superficiales y puriginosas de tan solo unos milímetros de diámetro, mismas que evolucionan en pápulas posteriormente en vesículas transparentes; estas vesículas contienen un liquido traslucido que sé opaca después de 24 horas por la invasión de leucocitos Polimorfonucleares y macrofagos. Durante este periodo las vesículas se rompen fácilmente y comienzan a formarse las costras.

El tiempo de evolución de las lesiones desde pápula hasta costra varia entre 8 y 12 horas. Por lo general, las costras se desprenden una semana después del inicio del exantema y dejan un área rosada, deprimida y temporalmente despigmentada, seguida por la regeneración de las células epiteliales.

El exantema se desarrolla en un periodo de 3 a 6 días; aparece inicialmente en el cuero cabelludo y se disemina rápidamente hacia el tronco y las extremidades a través de brotes sucesivos, que reflejan probablemente una viremia de tipo cíclico.

La mayoría de los niños inmunocompetentes con Varicela desarrollan entre 250 y 500 lesiones dérmicas.

COMPLICACIONES

 Se producen por acción directa del virus, por mecanismo inmune o por sobreinfección bacteriana. Los lugares donde se encuentran con mayor frecuencia son: piel, aparato respiratorio y sistema nervioso. 

Es frecuente la sobreinfección de las lesiones cutáneas especialmente por Streptococcus beta hemolítico, aunque también por otros gérmenes de la piel como S. aureus o del ambiente. 

A nivel del pulmón puede producirse una neumonitis viral con patrón intersticio-nodular (radiografía de torax). Es una complicación grave potencialmente fatal, más frecuente en adultos, niños pequeños y pacientes inmunocomprometidos. En ocasiones no se diagnostica ya que puede cursar  asintomática y revelerse sólo por la radiografía de tórax. Las neumonias bacterianas  son más tardías y la entrada del germen está facilitada por las lesiones virales de la mucosa respiratoria. 

En lo que respecta a las complicaciones neurológicas se describen: encefalitis, cerebritis, meningitis, mielitis transversas, sindrome de Guillain Barré, sindrome de Reye. La patogenia de las mismas no está bien definida, mencionéndose la acción directa del virus y mecanismos inmunológicos. La ataxia cerebelosa es más frecuente en niños, suele manifestarse en la semana siguiente a la erupción  y es de evolución generalmente benigna. La encefalistis es más frecuente en adultos y potencialmente fatal. 

Otras complicaciones son: miocarditis, pericarditis, hepatitis, nefritis, diátesis hemorrágica.

Varicela hemorrágica: es una forma grave de varicela donde las vesículas tienen contenido hemorrágico, hay petequias, sufusiones hemorrágicas y plaquetopenia, con mecanismo de CID.

Varicela en el inmunodeprimido: 

VVZ puede causar enfermedad grave en personas con deterioro de la inmunidad celular (neoplasias hematológicas o sólidas, uso de corticoides en altas dosis, citostáticos o radioterapia, inmunodepresión que sigue a los transplantes, sida). El riesgo de diseminación es mayor cuando la linfopenia es menor de 500/mm3. 

La enfermedad grave se traduce por un período de incubación  más corto, aparición de nuevas vesículas después de 5 días del comienzo de la erupción, presencia de lesiones de varicela hemorrágica y diseminación visceral que predomina en pulmón, hígado y sistema nervioso.

TRATAMIENTO ESPECÍFICO

 El aciclovir administrado precozmente, hasta las 24 horas del inicio de la erupción,  disminuye la aparición de nuevas lesiones y la diseminación visceral. 

No está indicado administrarlo rutinariamente en las personas inmunocompetentes. Se recomienda en: prematuros, recién nacidos, adolescentes, adultos, embarazadas, pacientes con enfermedades pulmonares y cutáneas crónicas o inmunodeprimidos. 

En los cuadros graves o potencialmente graves es preferible la vía intravenosa, en infusión a la dosis de 5 a 10 mg/k cada 8 horas. Cuando se administra por vía oral la dosis es de hasta  800 mg  5 veces diarias. 

La duración del tratamiento es entre 5 y 10 días. 

El valaciclovir tiene mayor biodisponibilidad y es igualmente eficaz que aciclovir. Se administra a la dosis de 1 g V/0 c/8 horas. 

Se aconseja no administrar ácido acetilsalicílico por el riesgo del sindrome de Reye. 

El tratamiento debe complementarse con  medidas generales de higiene. 

PROFILAXIS

 La mejor prevención de la varicela es evitar los posibles contactos. Sin embargo, por ser una enfermedad altamente contagiosa, es difícil de evitar el contagio . 

La inmunización pasiva previene la enfermedad o atenúa los síntomas. La globulina inmune frente al VVZ puede ser obtenida de enfermos convalescientes o de plasma de donantes sanos con altos títulos de anticuerpos contra VVZ. La globulina humana inmune inespecífica tendría actividad similar a la específica. 

No está indicado administrarla en forma indiscriminada. Es útil en la población de riesgo, no inmunizada,  que  tuvo contacto con un caso de varicela: embarazadas, inmunodeprimidos celulares. 

Debe ser administrada lo más pronto posible, dentro de las 72 horas posteriores al contacto. 

La vacuna contra varicela disponible en América Latina es una vacuna a virus vivos atenuados procedente de la cepa OKA. Es altamente inmunogénica resultando eficaz para niños sanos y personas de alto riesgo. En adolescentes y adultos la respuesta inmunológica es algo menor. Su administración a contactos domiciliarios y hospitalarios, pocos días después de la exposición a un caso de varicela, fue capaz de abortar nuevos casos. La incidencia de herpes zoster sería menor en los niños vacunados en relación a los que tuvieron la infección natural. Las reacciones adversas que produce son leves: rutinaria a todos los niños. 

enrojecimiento, hinchazón y dolor locales, exantema pápulo-vesicular. En niños leucémicos el número de reacciones adversas es mayor. Próximamente esta vacuna va a estar disponible en nuestro medio. Aun existen controversias en cuanto a su indicación 

VARICELA Y EMBARAZO

 El desarrollo de una varicela durante el embarazo es un hecho poco frecuente ya que 90 % de los adultos están inmunizados contra VVZ. 

No se produce varicela fetal a partir de un herpes zoster de la embarazada. 

El feto se contamina por vía hematógena transplacentaria desde la segunda viremia materna. Según el momento de la gestación en que la madre presente su primoinfección por el VVZ los riesgos para el feto o el recién nacido son diferentes. 

Varicela congénita: Las malformaciones  se observan exclusivamente cuando la primoinfección materna ocurre en las primeras 20 semanas de gestación. 

El desarrollo de herpes zoster en lactantes sanos, cuyas madres tuvieron varicela durante la segunda mitad de la gestación, indica que la infección untrauterina puede ocurrir sin embriopatía visceral. 

El riesgo de malformaciones fetales secundarias a una primoinfección materna es de un 3%. 

Varicela perinatal: 

Se asocia a varicela materna ocurrida en las últimas semanas de gravidez. La enfermedad fetal alcanza tasas de 50% cuando la varicela materna se produce 1 a 4 semanas antes del nacimiento, y 30% de los niños infectados desarrollan varicela clínica con evolución grave o fatal. 

Si la primoinfeccion varicelosa materna ocurre entre los 4 días previos al parto y los 2 días que le siguen, es de esperar una varicela neonatal grave con toque multivisceral, a partir del décimo día de vida. 

En el caso que la viremia materna haya ocurrido entre 5 y 22 días antes del parto la varicela neonatal es benigna. Las IgG tuvieron tiempo de atravesar la placenta y protegen parcialmente al recién nacido. Las manifestaciones clínicas en el feto son más precoces, ocurriendo antes del quinto día de vida.

La conducta frente a una embarazada no inmunizada y por lo tanto serológicamente negativa para VVZ,  que tuvo contacto con varicela, es la de administrar  inmunoglobulina especifica antes de las 72 horas de ocurrido el contacto. Con ello  se reduce la intensidad y la gravedad de la primoinfeccion en la madre aunque el efecto protector sobre el feto es desconocido. Hay autores que no registraron varicela congénita cuando la embarazada recibió profilaxis después de la exposición, sugiriendo que la inmunoglobulina específica puede reducir el riesgo de infección fetal. 

El aciclovir no cumple fines profilácticos, pero es aconsejable administrarlo en la embarazada con varicela para disminuir el riesgo de complicaciones en ella. 

SARAMPIÓN

DEFINICIÓN

El sarampión es una enfermedad viral severa que se trasmite de persona a persona muy fácilmente y puede producir epidemias. Antes de que la vacuna existiera, > 90% de niños se infectaban de sarampión. En el momento actual, la enfermedad es infrecuente.

TRASMISIÓN

El sarampión es una de las enfermedades más contagiosas. El virus se trasmite a través del aire o por el contacto directo con descargas nasales o de la garganta de alguien infectado. Una persona puede transmitir la enfermedad desde momentos antes del inicio de la fiebre hasta cerca de 4 días después de aparecer la erupción. El sarampión confiere inmunidad (sólo se puede tener una vez en la vida).

PATOGENIA

La patogenia de la enfermedad inicia cuando el virus llega a la mucosa nasofaringea a través del aire, lugar en que se reproduce invade los ganglios regionales. Al segundo día una viremia transporta los virus a los órganos linfoides y al epitelio del tracto respiratorio, lugar en el que nuevamente se reproduce y aparecen células gigantes(3-5° día).

Al sexto día se presenta la viremia secundaria y al séptimo se inician las lesiones en la piel. Para el 11º día comienzan los prodromos y al catorceavo aparece las lesiones cutáneas y se pueden titular anticuerpos séricos.

En el 15º día encontramos que desaparece la viremia y disminuye el contenido viral en los órganos infectados. Y por último al 17º día se aprecia mejoría e inicia la desaparición del exantema.

SÍNTOMAS

Podemos dividir al sarampión en dos etapas: que son la fase preeruptiva y la eruptiva.

La fase preeruptiva se inicia con los pródromos y se caracteriza por fiebre elevada, malestar general, catarro oculonasal (conjuntivitis casi siempre parpebral y en ocasiones hemorragias en los párpados inferiores en los casos graves) y tos seca. Un porcentaje que varia de 50 a 80% se pueden encontrar las manchas de Koplik, que son pequeños puntos blancos de 1-2 mm rodeados de eritema en la cara interna de las mejillas a la altura del 2º molar, los cuales desaparecen al 3er día de haber brotado el exantema.

En la fase eruptiva se presentan el exantema que son elementos maculoeritematosos detrás de los pabellones auriculares, que se extienden a la frente y cara para posteriormente continuar en dirección cefalocaudal. Las manchas se borran con la presión. Al tercer día la erupción palidece y se torna pardusca al cuarto día, en está fase las manchas ya no se borran con la presión y tienden a descamar.

La fiebre, la postración y el malestar general disminuyen de 2 a 3 días después de que brota el exantema, presentándose una mejoría general.

Las complicaciones del árbol respiratorio son neumonías, bronquitis graves, bronquiolitis y laringitis.

Cuando el sarampión evoluciona sin presentar exantema la mortalidad alcanza cifras de 80-100%

COMPLICACIONES

Frecuentemente se complica con infeccion del oido medio y/o bronconeumonía y ocasionalmente Encefalitis, que puede causar la muerte o dejar serias taras neurológicas.

Como consecuencia de la desnutrición y subsecuente deficiencia de Vitamina A, casi el 1% de los casos de sarampión en paises subdesarrollados resultan en ceguera, en contraste la queratitis sarampionosa en paises desarrollados es usualmente autolimitada y benigna, ademas la desnutrición puede predisponer a la superinfección corneal por virus del Herpes Simplex.

También como consecuencia del Sarampión puede presentarse Panencefalitis Esclerosante Subaguda, aun hasta despues de 7 o 10 años de haberlo padecido, 

El contagio se produce por tener contacto directo con el enfermo a través de sus secreciones respiratorias y probablemente también por el aire desde 2 a 5 dias antes de la aparición de la erupción, hasta 4 dias despues de ésta.

Pueden enfermarse de Sarampión todos aquellos que no lo hayan padecido o que no hayan sido vacunados después de los quince meses de edad, así como los niños muy pequeños que no tengan defensas transmitidas por la madre. 

TRATAMIENTO

No existe un tratamiento específico de la enfermedad y los cuidados deberán ir encaminados a controlar la fiebre y la tos, que son sintomas constantes de la enfermedad, y ante la ausencia de éstos podemos asegurar sin temor a equivocarnos, que no estamos ante un caso de Sarampión (debemos evitar la aspirina y jarabes con codeína en niños menores de 12 años) y vigilar la aparición de posibles complicaciones, fundamentalmente en los lactantes menores de un año, donde se deberá observar diariamente la membrana del tímpano y estar alerta al desarrollo de complicaciones broncopulmonares. Si se administran antibioticos tempranamente puede darse lugar a la aparición de complicaciones más severas, por lo que se deberá evitarlos mientras no exista una razón válida que justifique su uso.

Por lo anteriormente expuesto en relación a las complicaciones oculares, podría adicionarse un suplemento de vitamina A a la dieta de los desnutridos. 

PREVENCIÓN

En Personas Expuestas:

1) USO DE LA VACUNA: Si no han recibido la vacuna anti sarampionosa, pueden recibirla dentro de las 72 horas siguientes a la exposición o supuesto contagio.

2) USO DE GAMMA GLOBULINA: La gamma globulina puede prevenir o modificar el sarampión si se administra a individuos susceptibles dentro de un lapso de 6 dias despues del contagio y puede estar especialmente indicada para los susceptibles que vivan en la misma casa del paciente, particularmente los menores de un año o personas con defensas inmunitarias bajas, como los que tienen SIDA o están en tratamiento contra alguna forma de cáncer

3) VACUNA DE VIRUS VIVO: Debe de completarse la inmunización contra el Sarampión, aplicando la vacuna de virus vivo atenuado, que puede obtenerse sola o combinada con otros virus como Paperas y Rubeola. 

RECOMENDACIONES PARA LA VACUNACION:

1.- GENERALES: Deben vacunarse todas las personas que no hayan padecido el Sarampión a menos que exista alguna contraindicación médica. Se deberá considerar que ya lo padecieron solamente aquellos quienes hayan sido diagnosticados de sarampión por un médico, que tengan evidencia de laboratorio de tener inmunidad contra el sarampión o que tengan un documento válido donde se asiente que recibieron su vacuna despues de que cumplieron un año de edad.

Casi todas las personas nacidas antes de 1960 se considera que ya se infectaron naturalmente por lo que no se les supone susceptibles. Todos los demás, niños, adolescentes y adultos se acepta que pueden contraer el sarampión y deben de ser vacunados, incluyendo a aquellos que pudieran estar protegidos, pero que no tienen manera de probar con documentos que fueron vacunados. No es suficiente que el padre crea que ya se vacunó o que padeció la enfermedad, por lo que no deberíamos otorgar la constancia de vacunación a un paciente, a menos que se la hayamos aplicado personalmente o que veamos un documento donde conste, sin lugar a dudas, que se aplicó la vacuna.

2) EDAD DE VACUNACION: 

Las evidencias sugieren que para una mejor protección debe vacunarse alrededor de los 15 meses de edad, pero como se presentan casos en menores de un año, se recomienda una primera dosis despues de cumplir los seis meses de edad, y revacunarse a los 15 meses de edad, inclusive aquellos que hayan sido vacunados entre los 12 y 14 meses de edad o de acuerdo a otros esquemas deberían ser revacunados en caso de brote epidémico o antes de entrar a la escuela primaria o a la secundaria.

La Academia Americana de Pediatría recomienda el refuerzo despues de cumplir 11 años, mientras que el Comité Asesor en Prácticas de Inmunizaciòn de los Centros para Control de Enfermedades en Atlanta y la Secretaría de Salud de México, recomiendan que el refuerzo sea administrado cuando el niño ingrese al Jardín de Niños o a la Primaria (entre los 4 y 6 años). 

3)CONTRAINDICACIONES. Casi no hay contra indicaciones para aplicar la vacuna, salvo las recomendadas para casi todas las vacunas de virus vivo: pacientes con trastornos congénitos de su función inmune, pacientes con enfermedades que causan inmunosupersión o deficiencia inmunitaria. Tampoco la deben recibir mujeres embarazadas excepto en circunstancias especiales que encierren gran riesgo de exposición.

La inmunización de todos los niños ayuda a la prevención. Se recomiendan para todos los niños dos dosis de vacuna del sarampión.

La vacuna del sarampión se administra junto a la de paperas y rubeola (vacuna triple vírica), la primera dosis a los 12-15 meses de edad y la segunda dosis cuando el niño comienza la escuela elemental o secundaria.

Una persona con sarampión debe permanecer lejos del colegio o guardería por lo menos cuatro días después de la aparición de la erupción.

RUBÉOLA

La rubéola es una infección respiratoria muy contagiosa provocada por el virus de la rubéola, que se transmite entre personas a través de estornudos, tos o el contacto con superficies contaminadas (pañuelos, vasos, o manos). La posibilidad de que una persona no vacunada adquiera la enfermedad si convive con alguien que la tiene es del 90 por ciento. Cuando el virus se introduce en el organismo, pasa a la sangre atacando a los glóbulos blancos, que a su vez transmiten la infección a las vías respiratorias, la piel y otros órganos. Una vez que se padece la enfermedad, el paciente adquiere inmunidad permanente, por lo que no vuelve a ser atacado por el virus.

El periodo de incubación de la enfermedad (tiempo que transcurre desde que se entra en contacto con una persona enferma hasta que comienzan a desarrollarse los síntomas) suele oscilar entre dos y tres semanas. A su vez, una persona infectada por el virus de la rubéola puede transmitir la enfermedad a otras personas dos días antes de que los síntomas se muestren, no desapareciendo el riesgo de contagio hasta una semana después de cuatro días después de la aparición de los signos de la enfermedad.

SÍNTOMAS

La rubéola se caracteriza por la aparición de pequeñas erupciones en la piel de 

un color rosáceo que se inician en la cabeza y progresan hacia los pies, haciéndose más intensa en el tronco, que no provocan picores ni molestias y suelen desaparecer en pocos días. Las erupciones suelen mostrarse uno o dos días después del contagio. Junto a las manchas rojizas, los síntomas de la rubéola son bastante similares a los de un síndrome gripal, con malestar general, fiebre poco intensa, enrojecimiento de los ojos, dolor de garganta (faringitis) e inflamación dolorosa de ganglios alrededor de la nuca y en la región posterior de las orejas.

Mientras que en los niños la rubéola suele revestir escasa gravedad, acompañándose algunas veces de otitis (infecciones de oidos), es más frecuente la complicación de la enfermedad entre los adultos que la padecen, que pueden sufrir otras patologías más graves provocadas por bacterias, como neumonía o encefalitis (en uno de cada 1000 casos). Esta última consiste en una infección que afecta al cerebro y conlleva un riesgo inmediato de coma, retraso mental a largo plazo, epilepsia e incluso muerte del paciente.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de la rubéola es difícil ya que las erupciones en la piel suelen ser poco intensas y de escasa duración. No obstante, se puede conocer mediante un análisis de sangre si la persona ya ha padecido la enfermedad y por tanto es inmune.

PREVENCIÓN

La vacuna triple vírica, que protege frente a la rubéola, el sarampión y las paperas, se muestra eficaz en casi la totalidad de las personas a las que se le administra. Es una vacuna combinada que se recomienda en la niñez. Es aconsejable administrar la primera dosis cuando el niño cumple 15 meses, aunque en algunos casos no proporciona la inmunidad adecuada, por lo que se suele facilitar una segunda dosis antes de la escolarización (entre los cuatro y los seis años) o antes de la adolescencia (entre los once y los trece años). En cualquier caso, también se recomienda la vacunación en personas adultas que no recibieron la inmunización durante la infancia.

TRATAMIENTO

No existe un tratamiento específico para la rubéola. La actuación de los especialistas durante la enfermedad suele centrarse en el control de los síntomas y va dirigida a mitigar la fiebre y el malestar general, como si se tratara de un proceso gripal. Se recomienda reposo y el aislamiento del paciente para evitar nuevos contagios. Hay que acudir al pediatra si el niño con rubéola respira con dificultad o la tos dura más de cuatro o cinco días. Se administran antibióticos en caso de infecciones bacterianas (otitis o neumonía).

RUBÉOLA Y EMBARAZO

Los problemas más graves asociados a la rubéola suelen presentarse en mujeres embarazadas que contraen la enfermedad durante la gestación o en los meses anteriores al embarazo. En estos casos existe un alto riesgo de que el feto se contagie y desarrolle el Síndrome Congénito de la Rubéola, que puede provocar la aparición de defectos congénitos en el niño, tales como pérdida de visión y ceguera, pérdida de audición, patologías cardíacas, retraso y parálisis cerebral o dificultades a la hora de empezar a caminar. Los bebés con este síndrome pueden presentan bajo peso al nacer, diarrea, neumonía y meningitis. Las primeras 8 semanas de gestación son las más susceptibles para el feto, con mayor probabilidad de defectos congénitos, ya que es una época muy importante del crecimiento fetal, con numerosos órganos y sistemas en pleno desarrollo, que pueden verse dañados por el virus.

Los especialistas recomiendan que las mujeres en edad fértil estén inmunizadas contra la enfermedad para evitar el Síndrome Congénito de la Rubéola, o someterse a un análisis antes del embarazo con el fin de detectar la presencia de anticuerpos (defensas) contra la rubéola. La vacuna no se debe administrar durante el embarazo ni en los tres meses anteriores a la concepción y las mujeres embarazadas deben mantenerse alejadas de personas con rubéola.

Los materiales educativos que aparecen en esta sección han sido desarrollados por el equipo de redacción de Ondasalud.com. Las fuentes utilizadas han sido artículos publicados en las principales revistas científicas, entrevistas con especialistas médicos, material facilitado por Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos y Diario Médico. 

ESCARLATINA

DEFINICIÓN

La escarlatina es una enfermedad infectocontagiosa y constituye una de las formas clínicas de la infección por el estreptococo beta hemolítico del grupo A. 

La puerta de entrada del estreptococo, generalmente, es respiratoria, localizándose en la faringe desde donde invade los tejidos y ganglios linfáticos regionales. Produce tres tipos de toxinas responsables de las manifestaciones clínicas de esta enfermedad, por lo que puede padecerse en tres oportunidades. Estas toxinas desencadenan una reacción de hipersensibilidad responsable del cuadro clínico.

CUADRO CLÍNICO

La Escarlatina se distingue por la aparición de una erupción cutánea a menudo luego de la infección faríngea.

El período de incubación es de entre 2 y 5 días aproximadamente.

La forma de contagio es la de contacto persona a persona, a través de las secreciones respiratorias

Generalmente se presenta en forma brusca, luego de un período de incubación de uno a seis días, con fiebre (superior a los 38 grados centígrados), sudación, escalofríos, náuseas y vómitos, dificultad o dolor al tragar, dolores de cabeza, cansancio y compromiso del estado general. Por la presencia del dolor abdominal y de los vómito se le ha llamado también " angina que vomita". La faringe se encuentra congestiva y con múltiples manchas de color y características variables, acompañadas de afección de los ganglios regionales (aumentados de tamaño y dolorosos). 

Posteriormente, aparecen machas rojizas en la piel, ligeramente sobreelevadas (exantema escarlatiforme), que comienzan en el cuello y rápidamente se generalizan al resto del cuerpo en las siguientes 24 horas. En ocasiones se palpa más de lo que se ve y su aspecto y textura se compara a piel de gallina de color rojo (como cuando se toma sol).

La piel alrededor de los ojos y la nariz se encuentra respetada. Luego de 48 horas el exantema comienza a involucionar y a los 7 - 10 días aparece una fina descamación sobre la misma., tanto en cara como en manos (palma y dedos)

Es característica la formación de una capa blanca sobre la lengua que. luego de unos días cae dejando la lengua con una apariencia que se ha denominado aframbuesada por su color rojo brillante y la prominencia de las papilas. 

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico se basa en los datos clínicos (edad, contactos, historia clínica y examen físico) y en estudios de laboratorio como son los Exudados de Fauces con Cultivo y las Pruebas de detección rápida del Estreptococo en garganta.

Las pruebas rápidas son efectivas pero siempre requieren del Cultivo de garganta para confirmar el diagnóstico.

Los resultados de los cultivos tardan unas 48 horas.

TRATAMIENTO

El estreptococo es sensible a diversos antibióticos, pero las penicilinas siguen siendo los de elección, excepto en aquellas personas alérgicas a la misma. Aún cuando el tratamiento se inicie en forma tardía (noveno día de evolución) puede prevenirse la aparición de complicaciones serias, como la fiebre reumática.

El de elección es la Penicilina por vía oral durante 10 días, existiendo también otros antibióticos que son muy efectivos, pero que se dejan para casos especiales (recuerde que actualmente existe un aumento importante de la resistencia bacteriana a los antibióticos por su uso indiscriminado).

COMPLICACIONES 

Entre las repercusiones más corrientes de la escarlatina se encuentra la otitis media, un proceso infeccioso del oído medio por el que éste se inflama, provocando un dolor intenso, y una afección de la nariz que puede diseminar la enfermedad mediante el estornudo. 

Si existe una depresión del sistema inmunológico y no se defiende de la invasión del estreptococo, también puede provocar una nefritis, afección de los riñones en la que se registran problemas urinarios y edemas. Otra de las complicaciones es la fiebre reumática, durante la cual se padece exantema y dolores en las articulaciones. En este caso, es necesario cerciorarse de que no haya sido afectado el corazón, puesto que puede dejar, como secuelas permanentes, lesiones en las válvulas cardíacas.

PAROTIDITIS

DEFINICIÓN

La "papera" es una enfermedad infecciosa, producida por un virus del género de los Paramyxovirus, transmitida a través de gotitas de saliva de la persona infectada. 

La parotiditis, vulgarmente conocida con el nombre de "paperas", es una enfermedad infecciosa de origen viral que determina un aumento del tamaño de las glándulas salivales, en especial las parótidas. El virus responsable de esta enfermedad pertenece al género Paramyxovirus.

El contagio se produce casi siempre en forma directa, por gotitas de saliva que conducen el virus hasta penetrar por la boca o la nariz. El periodo de contagio se extiende desde varios días antes del comienzo de los síntomas, durante el periodo de incubación y hasta unos 15 días después de desaparecer el aumento del tamaño de la glándula.

La parotiditis es una enfermedad epidémica de distribución universal que afecta preferentemente a personas jóvenes, entre 5 y 20 años; siendo excepcional en las edades extremas de la vida, antes de los 2 años y en edades avanzadas. 

CUADRO CLÍNICO

El período de incubación es variable, entre dos y cuatro semanas, en general alrededor de 18 días, y es completamente irreconocible. Algunos niños suelen comenzar con dolor de oído, leve aumento de la temperatura corporal, dolor de cabeza y pérdida del apetito. La manifestación más frecuente es el aumento del tamaño de la glándula parótida, aunque en un tercio de los niños puede no aparecer. Este aumento del tamaño se sitúa por delate de la oreja, pudiendo llegar a levantarla. Es dolorosa a la presión y espontáneamente al hablar, masticar, gritar, etc.

La parotiditis afecta preferentemente a personas jóvenes, entre 5 y 20 años; siendo excepcional antes de los 2 años de edad y en edades avanzadas. 

La introducción de sustancias ácidas en la boca, como el limón, resulta molesta para el niño, quien lo rechaza con fuerza.

La piel que recubre la región afectada no se encuentra enrojecida o caliente; la producción de saliva suele estar disminuida lo cual, unido al dolor de oído que provocan los movimientos masticatorios, hace que se rechacen los alimentos.

La fiebre no siempre esta presente y, cuando lo está, es moderada, manteniéndose durante no más de 6 días, a no ser que se presente una complicación. La duración del cuadro clínico, sin complicaciones, suele durar alrededor de una semana.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Se debe diferenciar de:

* Parotiditis de otros virus, como es el de Epstein Barr, Coxsackie entre otros.

* Parotiditis bacteriana, en que se observa salida de pus por el conducto.

* Parotiditis recurrente

* Calculo en las parótidas

* Tumor de las parótidas: raro en los niños

* Adenitis cervical.

COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones que pueden aparecer, podemos mencionar a la meningitis, con dolor de cabeza, vómitos, fiebre moderada y rigidez de la nuca; aunque, en ocasiones, puede evolucionar sin manifestaciones clínicas.

La inflamación de los testículos (orquitis) es frecuente en los adolescentes, siendo excepcional en los niños antes de la pubertad. En los adultos es menos frecuente, pero en el 35 - 40% de los casos puede provocar esterilidad como secuela, si la afección es bilateral. Comienza en forma súbita, con fiebre, dolor de cabeza, nauseas, vómitos y dolor abdominal bajo. Los testículos aumentan de tamaño con rapidez y se muestran hipersensibles y dolorosos. 

La afección de los ovarios (ovaritis) es muy raro que se presente en las niñas y las adolescentes, apareciendo como un aumento del tamaño del ovario sensible a la palpación. La sordera es otra de las complicaciones posibles. Suele ser pasajera y pasar inadvertida, pero en algunos casos puede ser total y permanente.

TRATAMIENTO

La parotiditis no requiere tratamiento. Se cura sola, salvo que aparezcan complicaciones. Como todas las enfermedades causadas por virus, no deben utilizarse antibióticos. La aplicación de calor local sobre el área afectada es innecesaria. Solo se administrarán analgésicos - antipiréticos para aliviar el dolor y para la fiebre alta. Es conveniente la administración de alimentos líquidos o pastosos, para evitar la masticación.

El tratamiento de la meningitis es sólo para el alivio de los síntomas con analgésicos. La orquitis debe tratarse con analgésicos y colocando una bolsa de hielo bajo los testículos, no sobre ellos.

Para prevenir la aparición de esta enfermedad, actualmente se dispone de una vacuna elaborada con virus vivos atenuados, que se administra formando parte de la vacuna triple viral (sarampión, parotiditis, rubéola) a los 12 meses de edad.

PREGUNTAS

1.- ¿Qué enfermedades puede causar el virus varicela-zoster?

2.- ¿En qué grupos etarios es más frecuente la varicela?

3.- ¿Cuál es el periodo de contagiosidad de la varicela?

4.- ¿Todos los pacientes susceptibles tienen contacto con el VVZ desarrollan enfermedad?

5.- ¿Qué tiempo después de la exposición al VVZ se desarrolla la varicela?

6.- ¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes de la varicela?

7.- ¿Cuáles son las medidas profilácticas que hay para Varicela y cuándo están indicadas?

8.- ¿Cómo se contagia el sarampión?

9.- ¿Cuál es el periodo incubación del sarampión?

10.- ¿En qué consiste el signo de Koplik?

11.- ¿Cómo es el curso clínico del exantema del sarampión?

12.- ¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes e importantes del sarampión?

13.- ¿Cómo se hace el diagnóstico diferencial entre sarampión, rubéola y escarlatina?

14.- ¿Cuáles son las medidas profilácticas para el sarampión?

15.- ¿Cuál es el mecanismo de transmisión de la rubéola?

16.- ¿Cuál es el riesgo de que una embarazada con rubéola contagie al producto?

17.- ¿Cómo se manifiesta la rubéola congénita?

18.- ¿Cuál es la tríada sintomática característica de la escarlatina?

19.- ¿Quién es el agente etiológico de la escarlatina?

20.- ¿Cuáles son las principales complicaciones de la escarlatina?

21.- ¿Cuál es el tratamiento de la escarlatina?

22.-¿Quién es agente etiológico de la parotiditis?

23.- ¿Cuál es la glándula salival más frecuentemente afectada?

24.- ¿En qué edades es más frecuente la orquiepididimits y cuál es su frecuencia?

25.-¿ A qué edad es conveniente la aplicación de la vacuna contra las paperas?

