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TITULO :

SINDROME COQUELUCHOIDE: EXPERIENCIA DE 10 ANOS EN EL HOSPITAL
INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ"

MARCO TEORICO:

INTRODUCCION:

El sindrome coqueluchoide es una mfeccion de vias respiratorias causada por diversos
patgenos, que predomina en los nifios preescolares y escolares, pero que tiene una mayor
gravedad en nifios menores de 6 meses (1) La primera descripcién de la enfermedad
aparecié en 1578, cuando se produjo una epidemia en Paris, fiie descrita por De Baaiileau,
quien ja denominé como tos quinta o quintana, pesteriormente Bordet y Gengou aislaton el
agente causal de la tosferina (1) La amplia inmunizacién con la vacuna a partir de la
década de 1940, es responsable en gran parte de las bajas tasas actuales de morbimortalidad

(2,3)

Este sindrome es causado por miltiples microorganismos, el mas importante de ellos
¢s la B pertussis y B parapertussis, que son cocobacilos gram negativos, pequefios, no
esporulados, de crecimiento lento Otros microorganismos implicados son adenovirus,
citomegalovirus Mycoplasma pneumomae, VSR, C trachomatis, C pneumoniae, B
bronchiseptica (2,3)

EPIDEMIOLOGIA.

Los nifios son los més afectados por este padecimiento, en especial 10s nifios menores
de 4 afios, en quienes la incidencia del sindrome lega a ser del 68% en comparacién con
los del grupo de 5 a 14 afios y mayores de 15 afios, cuya participacién de la enfermedad es
del 28 2% y 0 9% respectivamente (1). El padecimiento se presenta de manera estacionaria
con elevaciones durante el invierno La susceptibilidad de la enfermedad es universal, ya
que puede presentarse a cualquier edad, desde el recién nacido, donde los cuadros clinicos
son severos y de mal pronéstico, hasta el adulto: predomuna en lactantes del sexo femenino

Un estudie en Gotenburgo, Suecia demostré que el 60% de todos los nifios habian
tenido tosferina clinica antes de los 10 afios de edad y otro 25% iap padecido Ia
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infeccién de una manera subelinica (5,6) Su distribucidén y mayor fiecuencia se deben a las
malas condiciones de higiene y de hacinamiento en determinadas poblaciones En los
nicleos densos de poblacién adquiere una forma epidermca cada 2 a 4 afios, las cuales se
acentan en otofio para el Distrito Federal y durante el verano en el resto de la Republica

Mexicana (7)

La enfermedad causada por B periussis fue una de las principales caumsas de
morbilidad y mortalidad en los nifios de Estades Unidos en la década de 1920, cuando por
primera vez se meluyé dentro de las enfermedades infecciosas reportadas (1); en la década
de 1940 cada afio se reportaban entre 115,000 y 127,000 casos con 5,000 a 10,000 muertes
(1,8). posteriormente la incidencia fue disminuyendo hasta presentarse 150 casos con 6
muertes por afio por cada 100,000 habitantes (1,9) Para la década de 1970 Ja incidencia
dismunuyé en un 90% El menor niimero de casos hasta 1998 que se han reportado por afio
es de 1,010 casos en el afio de 1976 Posteriormente en la década de 1980 se reporté un
incremento importante en la incidencia de la enfermedad. ya que de 1980 a 1989 se
reportaron 27,826 casos en el Centro de Control de Enfermedades (CDC, pot sus siglas en
inglés}, con una meidencia de 1 2 casos per cada 100,000 habitantes La incidencia de ésta
enfermedad ha tenido un comportamiento claramente ciclico con picos en 1983, 1986, 1990
y 1993 El mayor nimero de casos en la década pasada se encontré en 1993, con un total de
6,586 casos, con un ligero descenso en 1994 con 4,617 casos v en 1995 se presentaron
4,315 casos (1}, Una de las epidemias mas importantes se presentd en Cincinnati, en donde
la edad promedio de presentacién fie a los 17 meses de edad en los mifios que habian
recibido al menos 3 dosis de vacuna Otra epidemia ocurrié en Chicago en donde se
presenté en una edad promedio de 8 meses y en donde Ia mayoria de los niftos habian
recibide de 0 a 1 dosis de vacuna (1,10) En Canadd s¢ han reportado tambidn miltiples
brotes de esta enfermedad Qtro aspecto interesante de la presentacion de la enfermedad
segiin los reportes de la CDC, demuestran que la aparicién de Ja enfermedad ha aumentado
su incidencia en los adolescentes y en los adultos (1,11,12)

Hasta 1997 se estimaba que cerca de tres millones y medio de mifios morian por
complicaciones de ésta enfermedad cada afio en América, aunque ésta cifia seguramente es
mayo1, ya que debido a la presentacion clinica, sueie confundirse con otras enfermedades
1espitatorias agudas, en ese mismo afio se estimaba que la incidencia global anual era de 60
millones de casos (1,13)

En México, la tosferina fue la tercera causa de muerte entre 1929 y 1931, en el grupo
de uno a cuatro afios de edad y atn en 1995 ocupd el décimo lugar en la lista de mortalidad
general en éste pais Esie padecimiento presentd una notable declinacion atin antes de ia
introduccion de la vacuna DPT Entre 1941 y 1973 el promedio de casos por affo fue de
30,000, posteriormente entre 1974 v 1990 ¢l mumero de casos anuales se¢ redujo a 3,000
casos por afio y de 1991 a 1996 se presentaron menos de 200 casos por afic en promedio
En cuanto a la tasa de incidencia, pasd de 158 7 casos por cada 100,000 habitantes en 1940
hasta 0 02 en 1996; en relacion con lz tasa de mortalidad, pasé de 42 4 muertes por 100,000
habitantes en 1940 a 0 03 en 1995 (14)
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El sistema de vigilancia epidemiolégica en México, por medio del sistéma dnico de
informacion, reporta los casos de sindrome coqueluchoide anualmente, segiin los grupos de
edad En el periodo comprendido de 1993 a 1998 se reportaron 1576 casos, con predominio
en nifios menores de 1 afios, siendo el segundo grupo en frecuencia los firfios de 1 a 4 afios
El afic con mayor msidencia fiie 1997 con 593 casos en total Los reportes de sindrome
coqueluchoide en México en los afios antes mencionados se resumen en la siguiente tabla
en la que se incluye el nimero de casos por afic y grupo de edad en afios (15)

Distribucion de cases por aiio, segiin el grupo de edad:

Edad:| <1 1-4 | 5-14 [ 15-24 | 25-44 | 45-64 | >65 |ignorada | Total
1993 0 98 25 | 25 0 0 0 1 149
1994 | 423 | 107 60 8 0 0 0 1 599
1995 13 1 I 0 0 0 0 0 15
1996 19 3 6 2 2 0 0 0 32
1997 | 505 49 36 3 0 0 0 0 593
1998 | 141 26 20 1 0 0 0 0 188
Total | 1,101 | 284 | 148 | 39 2 0 0 2 1,576

Fuente Direcetén General de Eprderniologfa, Secretaria de Salud

En un estudio realizado por el Instituto Nacional de Diagnostico y Referencia
Epidemiolégica (INDRE), se presentaron los resultados de un estudio seroldgico que se
llevé a cabo en México durante 1987, con Ja finalidad de estimagr la prevalencia de
anticuerpos contta B pertussis (16), cabe mencionar que esta medicién de anticuerpos no
distingue si estos son secundarios al contacto con la enfermedad o a la aplicacién previa de
la vacuna Se determinaron aglutininas en 25,666 nifios de 1 a 15 afios de edad en todo el
pais y se analizaron variables demogréficas y sociales Se consideraron positivos los titulos
iguales o mayores a 1:16 y 1:32 Los nifios que habitaban 4reas rurales y los ciasificados
como procedentes de un medio socioecondmico bajo mostiaron las menores prevalencias
de seropositividad De acuerdo con lo reportado anteriormente en la literatura, se encontrd
un mayor porcentaje en ¢l género femenino con un 67 1%, con diferencias tanto en
frecuencia como en seropositividad La seropositividad varié dentro de las diferentes
entidades de la Repuiblica Mexicana (16) Con el primer valor de corte, el estado con menos
fiecuencia fue QOaxaca (18 1%) y el mas prevalente Querétaro (93.5%) Cuando se
consideraren positivos los resultados de la segunda dilucién, Yucatén fue la entidad con
menot prevalencia con menor seropositividad (2 17%) en Hidalgo el que mostré un
porcentaje mayor (77.6%) En ambos casos, las dreas con mas resultados positivos se
ubicaron en ¢l centro del pais y las de menos resultados positivos en el sur y en el sureste,
especialmente en Oaxaca, Chiapas y Yucatdn, en tanto que la regién del norte presentd
niveles 1elativamente altos con los dos valores de corte En general, la media geométrica de
los tftulos, muestra una correlacién con los porcentajes de cobertura vacunal, registrados




durante la encuesta ¢n los menores de 5 afios El nivel socioeconomico no mostrd grandes
diferencias de seropositividad

CUADRO CLINICO

El cuadro climico se caractenza con el inmicio de  manifestaciones leves del tracto
respiratorio supertor (fase catarral), con duracién de 7 a 14 dias y puede progresar hasta
paroxismos graves de tos (fase paroxistica), con duracién de 4 a 6 semanas a menudo con
estridor respuratorio caracteristico segmido por vomitos (17) La fiebie estd ausente o es
minima Los sintomas disminuyen graduatmente (fase de convalecencia), que se extiende
durante varias semanas o mescs

La tosferina evoluciona en tres periodos En la fase catarral, ausente en los lactantes de
menos de tres meses de edad, hay sintomas respiratonos altos, dura aproximadamente tres a
siete dfas y en ella la elimmacién de B pertusus en aerosoles es maxima Ei periodo
paroxistico se caracteriza por la aparicién de tos quintosa (accesos repetidos en salvas o
quintas) segmdo de una inspiracién ruidosa compensatona, denominada “reprise” o mds
comtnmente “gallito”. En estas crisis se moviliza abundante moco filante y adherente, que
proveca vomitos o sofocacion al paciente (2} En el primer trimestre de Ia vida, en lugar de
tos en quintas ocurren cnsis de apnea, que ensombrecen el prondstico de la enfermedad.
L as situaciones de incomodidad o apremio para el nifio como ¢l bafio, el cambio de ropa el
examen médico, punciones o incluso la alimentacién desencadenan estos paroxismos
Durante este periodo que dura de cuatro a seis semanas o mds, es cuando se asiste a una
desnutricion refiactana a cualquier mtento de intervencién nutricional, que es otro efecto
metabélico del pertusigeno y sobrevienen las complicaciones respuratorias y sistémicas de
la enfermedad (2) Durante este periodo decrece rdpidamente la excrecion bacteriana
cesando en siete a diez dias en forma espontdnea En la fase de convalecencia desaparecen
progresivamente los accesos de tos y apnea, se resuelven las complicaciones y el nifio inicia
la recuperacion nutricional con o sin secuelas Por espacio de varios meses, las nuevas
infecciones bronguiales evocan tos coqueluchoide de poca trascendencia clinica

Se refiere que el sindrome coqueluchoide, a diferencia de la tosferina, se refiere que
dura solamente una o dos semanas, suele cursar sin fiebre, predominan las manifestaciones
obstructivas o las derivadas del compromiso pulmonar intersticial, la tos no suele ser
productiva o se acompafia de escasas secreciones y no se observan los efectos sistémicos
propios de la tosferina (2)

L as complicaciones pueden variar desde neumonias agregadas, insuficiencia cardiaca,
cuisis convulsivas o encefalopatia por lupoxua, asi como epistaxis o hemorzagias de tejidos
blandos, esto debido al intenso aumento de la presion venosa que acompaiia a los
paroxismos Otras complicaciones menos frecuentes comprenden prolapso rectal o



inguinal, lesidon del fremllo o lengua y vimitos mcoercibles la neumonia es la
complicacién que se presenta mas frecuentemente y es responsable del 54% de las muertes
causadas por tosferina (18,19)

Se ha demostrado por medio de radiologia y espuwometria que la tosferina, adn
complicada con neumonia no produce dafio puwmonar cromico (20)

[La encefalopatia es una comphcacion seria de la infeccidn por Bordetella, la
fisiopatologia de este padecimiento es aiin debatida Los mecanismos propuestos incluyen
hemorragia del sistema nervioso central, hipoxia u oclusiones vasculares, infecciones
secundarias. virales o bacterianas, afecciones newroldgicas asintondticas preexistentes. o
efectos desencadenados por las toxmas producidas per la B pertussis, como la toxina
pertusis, ya que ésta es la Unica candidata postulada para producir efecto directo en el
sistema nervioso cenfral o efecto mdirecto causando hipoglucemia o alteraciones
metabolicas (21,22) Los efectos directos de la toxma pertussis han sido poco demostrados
in vitro, pero no existe evidencia de que la toxina pertussis sea el dnico factor téxico
producido por la B pertussis y que produzca dafio en el sistema nervioso central (22)

Actualmente los reportes de encefalopatia por B pertussis establecen que ésta ocurre
en 0 5% a 1% de los casos de infeccidn por B pertussis {22) Es mas comtin en los mifios
pequefios va que sc ha reportado que ocurre en el 1 4% de los nifios menores de 2 meses,
0 5% en los menores de 1 aflo ¥ 0 7% en mayores de 1 afio (22) La mayoria de los casos de
encefalopatia se presentan entre Ia segunda y la cuarta semana del inicio de los paroxismos
de tos (22) Las crisis convulsivas son la manifestacion clinica mas frecuente de la
encefalopatia por pertussis, aunque las manifestaciones clinicas descritas incluyen paresias,
ataxia, afasia, ceguera y posicion de descerebracion Existen estudios que demuestran que
la encefalopatia por B perrtusis puede estar asociada con la presencia de alteraciones en la
respuesta inmune antigénica en el sistema nervioso central (22)

FISIOPATOGENIA.

La tosferina s¢ inicia con la adherencia de B pertussis al epiteho respiratorio alto
mediante dos estructuras de superficie especializadas ricamente antigénicas (aghutinbgenos,
y heglutinina filamentosa), fendmeno que causa catarro nasofaringeo. Posteriormente el
agente desciende al epitehio bronquial donde libera citotoxinas que producen necrosis de la
mucosa bronquial, y exotoxinas, que son absorbidas hacia la sangre (pertusigeno,
adenilciclasas, pertacina) Entre éstas, la mejor conocida es el pertusigeno, el cual tiene
afinidad por el pancreas, miocardio, linfocitos y ciertas células atiin no bien individualizadas
del sistema nervioso central, provocando efectos sistémicos (2) La respuesta inmune tardia
logra desalojar a la B pertussis de la mucosa respuratoria al cabo de varias semanas,
poniendo término a los sintoras clinicos El periodo de incubacion oscila entre siete y diez
dias De manera similaz, los agentes causales del sindrome coqueluchoide infectan
micialmente el arbol respuatorio alte y luego el bajo, sin comprenderse bien por qué



algunos huéspedes desarrollan neumonitis intersticial, otros. obstruccion bronquial y un
tercer grupo, ambas reacciones (2,23)

ETIOLOGIA

El sindrome coqueluchoide puede ser causado por diversos mictoorganismos; la B
pertussis es el prcipal agente etiolégico de la tos prolongada durante la mnfancia en mifios
sin vacunar B perfussis es una bacteria gram negativa, pleomérfica que tiene tropismo pot
las células epiteliales del tracto respiratorio No es una bacteria invasiva v no penetia en las
células de la submucosa o en la circulacién, pero contiene diversas toxinas que intervienen
en su patogenia. como la toxina pertussis (PT), el factor estimulante de linfocitosis (LPF),
hemagiutininas y otros (2,24)

La B pertussis y B parapertussis, cuentan con un ADN con multiples simulitudes
entre sf, por lo que producen factores patégenos muy similares (25,26,27)

TOXINAS.

La toxina pertussis esta compuesta de diversas subunidades, con una estructura simiiar
a otras toxinas bacterianas como la toxma de la difteria Esta toxina induce sensibilizacién a
la histamina y linfocitos, activacién de las células pancreéticas, asi como una respuesta
inmune (18,28)

La hemaglutinina filamentosa (FHA), es un componente de la pared celular v es
crucial en la adherencia a las células del eptelio respiratorio (18,29,30,31) Se ha descrito
que ia presencia de anticuerpos contra esta toxina en nifios inmunizadoes, se correlaciona
con la proteccion contra la enfermedad (18,32)

Tos aglutinjgenos son componentes asociados con la saperficie de la fimbria que
produce anticuerpos que desencadenan aglutinacién (18) Se han descrito al menos tres
tipos de agiutindégenos (2,17,18) y de éstos, se sugiere que los aglutindgenos 1 y 2 juegan
un papel importante en la adherencia y proteccion (17,33) Una vacuna que contenia
aghitimnas 1 y 2 fue utilizada con éxito en Gran Bretafia en la década de 1960, pero su
eficacia decrecid de manera importante hacia la década de 1970, presumiblemente por la
aparicién de organismos con hemaglutininas 1 y 3 (18,34,35) El uso de derivados de las
hemaglutininas 1 y 3 en las vacunas acelulares interviene en la eficacia de éstas (18,36)

e



Otra proteina de la membrana, es una aglutinina no relacionada con ia fimbria, con un
peso de 69 kilodaloton, es llamada pertacina v se encuentra en todas las cepas virulentas de
B pertussis y produce antigenos de proteccion en modelos animales y humanos (18,37)

La adenil ciclasa (AC), es una enzima extracitoplasmatica unica de los orgamsmos
Bordetella y probablemente sea la que juega ¢l papel mas importante en la virlencia por la
inhibicién de la accion de las células fagoctticas (1836) La ademi ciclasa tiene la
capactdad de mtroducirse en las celulas de los mamiferos y cataliza la produccion de AMPc
e inlibe la respuesta celular normal La estructura exacta de la ademl ciclasa no esta bien
determinada v su papel en la estimulacion para producr anticuerpos de proteccién no se
conoce bien {18)

1a endotoxmna o hipopolisacanido pertussis es un componente de la pared celular que
mnterviene en la formacion de reacciones locales y en el desarrollo de la fiebre
L a citotoxina traqueal (TC) es un dertvado de la célula bactenana que causa paralisis cilia
y efectos citopaticos en los cultivos de celulas ammales y de humanos (18)

La toxina termoladbil (HL.T), fue descrita por prunera vez en 1909 como una proteina
capaz de causar necrosis dérmica atrofia esplémca y la muerte cuando es myectada en
animales de experimentacion (18, 38) No tiene efectos crtopéaticos en los cultivos celulares,
pero in vivo, es capaz de producir dafios importantes No se conoce con exactitud el papel
que juega en la tosferina, se han encontrado efectos de vasoconstriccion arteriolar en el
tracto respiratorio lo que sugiere que interviene en la etapa inicial de la enfermedad (18,39},
ne tiene un papel bien definido en la produccion de proteceion (18)

DIAGNOSTICO.

El diagnostico se basa en el cuadro clinico, es importante el antecedente
epidemiologico La biometria hemdtica puede ser orientadora ya que puede exstir
leucocitosts mayor de 15,000 con linfocttosis durante el periodo paroxistico La radiografia
de torax es poco orentadora para el diagndstico especifico (2) La imagen clasica de
“corazén peludo” (por aumento de la trama vascular), se presenta solo enel 3 a 5 % de los
casos (2), sin embargo, ey importante para reahzar el diagnostico diferencial con cuerpo
extrafio en bronquios, con hipertrofia de ganglios linfaticos por tuberculosis u otras causas
El dragnostico especifico se realiza con la identificacion del germen

El diagnostico de tosferina, principalmente en la poblacion vacunada, es dificil de
confirmar El cultivo de las secreciones de la nasofaringe es el estandar de oro para
corroborar el diagnostico por laboratono, pero exssten multiples factores que interfieren en
la sensibilidad de los cultivos {18) La recoleccton de la muestra de la nasofaringe es difieil,
ya& que en (Qcasiones se encuentra una escasa poblacion de bactertas siendo msuficiente para
el cultivo, comparativamente con la recoleccién de colomas por medio de la asprracion de
secreciones Para la recoleccion de las muestras se utifizan hsopos de dacrdn, alginato de
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calcio o algoddn (18,31) Se recomiendan tanto los hisopos de dacron como de alginato de
calcio, pero se ha descrito que éstos pueden interfenr inhibiendo los analisis de PCR y los
hisopos de algodon contienen elementos toxicos para la bacterra, resultando falsos
negativos Cuando es posible, se prefiere la aspiracion de secreciones (5,40) Para obtener
la muestia se requiere de una sonda de tamafio adecuado con camusa, para que no se
contamine la sonda interna con secreciones de la nasofaringe, con una ttampa en ¢l
extremo Posterior a ia recoleccion de la muestra se adiciona 1 ml de solucion saltha (5 4G)

El transporte de la muestra es otra tarea critica para el proceso Los mejores resultados
s¢ obttenen 81 se 1nocula directamente en el medio de cuitivo Sin embargo rutinatiamente
se utiliza un medio de transporte descrito por Regan y Lowe, y se utithza tanto para las
secreciones de la mucosa como para el matenal obtemdo por aspuacion Estos medios de
transporte pueden incubarse por 72 horas, para tnerementar el numero de colonias,
posteriormente $¢ mcuban en un medio de cultivo aproprado pero aun ast exiSte una gran
proporcion de falsos negativos (5,41)

La aspuacion duecta de secreciones tiene un rendimento de un 12% mayor que la
toma de muestia de la secrecidn nasofaringea Se ha demostrado que el cultivo inmediato
nene un resultado del 29%, mejor que s se utiliza un medic de transporte,
mdependientemente si s¢ cultiva el primer dia o a los tres dias posteriores 2 la toma de la
muestra Se¢ recomenda ademés tomar mds de un cultivo para mmmzar los falsos
negattvos (5,41)

El medio de cultivo mds comunmente utilizado es el deserito por Regan y Lowe, que
puede ser almacenado en reffigeracidn hasta por un mes Tambien pueden utilizarse medios
como ¢l de Bordet-Gengou Posterior a la inoculacion se mcuban los platos por lo menos
por 7 dias. aunque a los tres dias puede observarse el crecimiento bacteniano (5,41) Para
prevenir la deshidratacidn del medio de cultivo, s¢ recomienda colocar una taza de agua
cerca del medio de culttvo, o colocatlo dentro de una bolsa de plastico (5) El medio de
cultivo contiene sangre de caballo y una concentracién de cefalexina de 40 mg/l, para evitar
¢recimiento de contaminantes (18,42) No se recomienda la adicion  de anfotericina B al
medio de cultive, ya que puede minbir el crecimiento de la B pertussrs (5,40)

Para identificar a la bacterra de los cuitivos, se inicia con la tincidn de Gram
Postenormente se realizan las pruebas bioquimicas La B perrussy ttene una reaccion de
oxidasa positiva y ureasa negativa, y la B parapertussts tiene una reaccton de oxidasa
negativa y ureasa positiva, ademas de que puede ctecer melusive en agar sangre (5,43) La
confirmacion se realiza mediante la aglutinacién de las colonias mediante antigueros
especificos, con diluciones apropradas (43) La confirmacion final se realiza mediante ia
determinacion de PCR, $1 ésta se encuentra dispomble (5}

La obtencion de resultados de los cultivos toma varios dias, pot o que se han
desarrollado otras técnicas para el diagndstico preciso en menot tempo Entre eilos se
encuentra la técntca de mmunofluorescencia Esta es una herramienta mucho mas rapida,
pero con el gran inconveniente de contar con una baja sensibilidad, aunque con una
especificidad del 99 6%, por lo que no se recomienda como una prueba absoluta (18)
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El culivo de la bactena es el estandar de oro para el diagnéstico, no existen falsos
negativos La desventaja es el pobre rango en el arslamiento, ademas del tiempo que tarda
en desarrollarse se debe de tomar durante la fase sintomatica y 1a toma de la muestra
requiere de una téemca muy especifica Si la téenica no es adecuada, el cultivo facilmente
se contamina de otras bactenas existentes en la nasofaringe, (18,44) ademas de que si se
admuinistraton antibidticos antes de la toma de la muestra ¢l cultivo puede resultar
negativo, detndo a la clinica de esta patologia, es muy fiecuente la admimstracién de
antibidticos durante la fase catarral Este método diagnodstico tene una sensibilidad del 50
al 80%, aunque una espectficidad del 100% (18,42)

L a fluorescencia de anticuerpos tiene la ventaja de resultar positiva en los casos en los
que en los cultivos no se desarrolld la bactena, puede realizarse en fases tardias de la
enfermedad v los resultados se obticnen de manera rapida, es decur, podemos tener un
indicador posttivo en fases tempranas Se sugiere tomar simultneamente el cultivo para
confirmar el diagnéstico (18,45) La desventyja de este método es que no $e tene
disponible fAcilmente, ademds de que requiere de téemcos especralizados en la
interpretacion, tiene una sensibihidad del 61% y una especificidad del 95% en relacién con
los culttvos (18.44,46)

La determmacion de adendl ciclasa, es una prueba que puede obtenerse en 24 horas
{simifai que ¢l ELISA) Esta prueba puede tener falsos posittvos con ottas especies de
Bordetella y con Bacilluy anthracis; tiene una sensibilidad del 66% en relacidén con los
cultivos y de 35% en relactdn con la serologia, la especificidad es del 93% en refacién con
los cultivos (18,44,46)

La reaccién de cadena de polimerasa (PCR) tiene una sensibilidad similar a Ia de los
cultivos, ¢ muy 14pida (5 horas), tiene una gran especificidad, es reproducible y se
considera una alternativa al cultivo; la sensibilidad depende del material de ADN en la
muestra y puede no distinguit entre B pertussis y B parapertussis, dependiendo del tipo
de prueba utilizada, ya que las secuencias variables del ADN requieren de radioniiclidos
diferentes; la sensibilidad varia de un 55 a un 80% en relacién ¢on la serologia v la
especificidad es de unt 87 al 100% en relacion con la serologia (18,44,47,45,48,49)

La serologia (ELISA) puede utilizarse para realizar el diagndstico aun en la fase de
convalecencia; s¢ uniliza en estudios epidemioldgicos, inmunologicos v de eficacia de
vacunas, la respuesta de IgA en suerd es una respuesta especifica de B pertussis y tiene una
especificidad del 100% en condiciones ideales, la prueba es rapida cuando se utiliza una
muestra unica (18); no se encuentra disponible en el mercado una prueba estandarizada
para ser utilizada rutinariametite, ademas de que existen variaciones con respécto al tiempo
postenor a la inmunizacdén Utilizando pruebas senadas, pueden obtenerse mejores
resultados, pero no siempre se encuentran disponibles, se han registrado falsos negativos en
niftos durante l2 fase aguda de 1a enfermedad Tiene una sensiblidad del 25 al 100% y una
especificadad del 15 al 100% con una media del 65% (18,46, 50)
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TRATAMIENTO

El tratamiento antibidtico no modifica el curso de la enfermedad. s ésta ya se
encuentra en el periodo paroxistico Puede modificarla o ain modificar su progresion. st se
administra durante la fase catarral, (17,51.52) lo que en la practica es poco factible por el
problema de diagnosticar la enfermedad en este periodo Sin embargo. la erttromicina
elimina la bacterta de la nasofaringe en 3 & 4 dias. por lo que acorta el periodo de contagio
(17,53}

B pernussis es susceptible 1 vitro a numerosos antibtéticos como la eritromicina,
clotamnfemcol, tetraciclinas vy kanamicina, pero el tratamiento con erntromicina es la
alternativa mas segura y se utiliza como pnmera eleccion ya que tiene una mejor
biodisponibilidad, solamente el etilsuccinato de ertromicina tiene una eficacia comparable
con el estolata de ertromucina. esto se ha demostrado en estucdios comparativos  Sélo
existe un estudio en el que se ha utilizado la ampicilina en el tratamiento para B pertussis,
pero no hubo diferencias con la administracion de placebo, por lo que no es recomendable
el uso de ésta La duracion del tratamento es variable, ya que se recomienda el uso en un
rango de 5 a 14 dias (17,50,51) Recientemente se¢ ha recomendado el uso de erftromicina
por un minimo de 14 dias, basados en los reportes de la literatura de fallas en el
tratamiento (17,56 57) La academia americana de pediatria recormenda el uso de
entromicina por 14 dias (3,17) En un estudio prospectivo reahizado en 168 nifios en los que
se demostré la presencia de B pertussis en 1a nasofaringe, se admumnistraron aleatortamente
manejo con estolato de entromicina durante 7 ¢ 14 dias, 74 pacientes recibieron manejo pot
7 dias y 94 pacientes recibieron manejo por 14 dias Los resultados de este estudio indican
que el tratamiento con 7 dias con eritromicina es tan efectivo como el manejo por 14 dias
La persistencia bacteriologica ocurrié en un caso de cada grupo y solamente se documenté
recaida en uno de los pacientes en quienes se administrod el medicamento por 7 dias Se ha
sugerido como posibilidad en la falla al tratamiento factores como la absorcion intestinal de
la droga (17,46), asi como Ia resistencia a la eritromicina de la B pertussis (17,58) Los
resultados de este estudio sugieren que el tratamiento recomendado de 14 dias para la
erradicacién de la B perrussis de la nasofaringe, debe de ser reconsiderado ya que el
tratamiento por 7 dias puede ser suficiente (17) Los efectos adversos al uso de entromicina
son comunes, pueden presentarse hasta en el 30% de los pacientes, v se presentan mas
frecuentemente efectos gastrointestinales, aunque estos por io general son bien tolerados;
otros efectos secundarios comprenden dolor abdominal, anorexia, fiebre, disuria,
constipacion, flatulencia y cefalea (17)

Un aspecto importante en el manejo de pacientes con sindrome coqueluchoide es el
aslamiento respiratorio por cinco dias posterior al inicio del tratamiento con eritromucina
Si no se usaron antibidticos, el arslamiento es por lo menos por tres semanas después de la
presentacidon de la tos quintosa 1.os mfios con sindrome coqueluchoide deben de ser
excluidos de grupos escolares, guarderias y de otros pacientes durante la hospitalizacion
Los contactos deben de recibir tratamiento con eritromicina (18,59,60)
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PREVENCION Y VAUUNAS

La prevencién de la enfermedad se leva a cabo conm lz aphlicacién de la vacuna
antipertusis  Existe una vacuna eficaz sin embargo, on muchos paiscs. los nneles de
vacunacién no son suficientes para prevenr las epidemias que se presentan en forma oiclica
{61} Los contactos ccicanos menoics de 7 afios, guc no cstén mmunizados o que hayan
rocibido menos de 4 dosis de vacuna contra la tos ferina (DPT O DTaP) deben mnciar o
continuar la inmunizacion contra la tos ferina de acuerdo con ¢ esquema recomendado
! os mifios que hayan recibido la primera dosis 6 meses 6 mis antes de 1a exposicion deben
iccibir una cuarta dosis on cstc momento Los que hayan reeibido como minimo 4 dosis de
vacuna, deben recibir una dosis de refuerzo a menos gue una dosts se haya dado dentrs de

cdad E! niesgo de la vacunacidn es

los Gltimos 3 afios, o que tengan ma
0 e 5

] e
sierpre deberd tomarse en cada mdividuo ha de ser motivo de un

Existen 2 tipos de vacunas, la primera s la vacuna de cdlulas enteras, la segunda es la
vacuna acclular, ambas sc aplican cn combinacion con los toxordes difierico y toténico
o~
L

{DPT y DaPT), ambas s¢ aplican por via mtramyscular

La DPI, por tiatarse de células vivas atenuadas, tiene mayor reactogenicidad por la
cantidad de antigenos quc contenic (62,63)

I a DaPI, ticne uno o mas antigenos, pero con menor numero de toxinas, por 1o que
con ésta, s¢ presentan menos efectos adversos Las toxinas existentes en la DaPT son la
Toxina pertussis (PT) destoxaficada (toxoide pertussis), la hemaglutinina filamentosa
(FHA), proteinas de la fimbria, aglutinégenos y pertacina (una proteina de la pared)

Existen 2 tipos de vacunas acelulares actualmente aceptadas para su aplicacion, con
diferentes antigenos, pero con efectividad similar, la primera contiens PT y FHA, la
scgunda conticne PT, FHA, fimbrias 2 y perticinas Sc rccomienda usar ¢l mismo tipo de
vacuna en las 5 dosis, siempre Gue esto sea posible, aungue es aceptable ¢l uso indistinto en
la cuarta y quinta dosis (64)

La dosis tanto de DPT como de DaPT es de 0 5 ml no se recomenda el use de dosts
fraccionadas Se recomienda el uso de paracetamol u otro antiprretico en ¢l momento de la
vacuna ¥y postenormente cada 4 a 6 horas por 24 horas para reducir las reasciones 2d.orsas
{3) El csquema de vacunacion inchiye la aplicacion 2 los 2, 4 3 6 mescs, posteriormente un
refuerzo entre los 15 vy 18 meses y la quinta dosis antes de entrar a la escuela s decir entre
los 4 y 6 afios St ¢f intervalo entre la segunda y la tercera dosis ¢s de por lo menos 6 meses,
ta cuarta dosis puede aplicarse al afic de edad La DPT y DaPT. pueden aplicarse al mismo
tiempo que otras vacunas, pero ne s¢ rccomicnda aplicarlas cn la misma jeringa No cstd
indicada en mayores de 7 afios ni en adultos En nifios en quienes hayan presentado

reacciones adversas con la DPT puede aplicarse Iz DaPT si s necesario completar ¢l
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esquema (3) Si se imterrumpe el esquema de inmumzacién, no es necesario remniciarlo,
solamente se debe de compietar, sin aplicar la vacuna después de los 7 afios de edad En
nifios que miciaron su esquema con DT, debe de completarse con DPT o DaPT hasta tener
cinco dosts de tosferina, puede usarse una vacuna monovalente para no admimstrar mas de
6 dosts de toxoide tetamco antes de los 4 aftos de edad Es sujeto de controversia ¢l uso de
DT o DaPT en miios en quienes se ha ¢onfirmado el diagnostico de tosferma, ya que se
sabe que la enfermedad confiere inmunidad pero no se sabe con certeza el tiempo de la
duracion de esta inmumdad Se han descrito algunos efectos adversos al use de la vacuna
como son st se trata de DaPT reacciones locales como dolor eritema, fiebre, induracion
sensibilidad a la palpacidén, s1 se trata de DPT, se pueden presentar rubor, edema,
induracidn, hipersensibilidad a la palpacion en el sitio de la inyeccion, somnolencia,
mquietud, anorexia, vomtos, llanto y fiebre de leve a moderada Estas reacciones no
contramdican la aplicacién de las dosis posteriores y completar el esquema Los abscesos
bacterianos & esteriles son poco fiecuentes (sets a diez por millon de myecciones) Los
abscesos bactenanos indican contaminacion del producto o técmeca no estenl y deben de
comumicarse {65) Las reacciones alérgicas o anafilacticas graves son sumamente raras,
pueden presentarse erupcrones, urticarias transitorias, es poco probable que estas
reacciones se repitan después de una dosis posterior y no existen contraindicaciones para
nuevas dosis (63) La incidencia de crisis convulsivas que se presentan dentro de las 48
horas posteriores a la administracion de 1a DPT es de 1 1750 dosis administiadas, s estas
se presentan, se sugiere el uso postenior de DaPI, las convulsiones son breves,
autolirmitadas y generalizadas, se presentan en milos febriles posteriormente 2 la tercera y
cuarta dosis de vacunacion, no se ha demostrado el desarrollo de epilepsia o secuelas
neurologicas, se ha descrito la apancion de episodios hipotdnicos-hiporreactivos en nifios
con fiebre mayor de 40 5° centigrados estos episodios se presentan con menor incidencia
con la aplicacion de la DaPT, también se han descrito eventos de llamo prolongado
caracterizado como episodios de gritos o llanto persistente intenso e inconsolable durante 3
horas dentro de las primeras 48 horas posteriores a la aplicacién de DPT, la incidencia de
llanto inconsolable es significativamente menor con la aplicacidn de DaPT, no se han
descrito secuelas asociadas La academia americana de pediatria ilega a la conclusion, sobre
la base de los datos disporubles actualmente, de que no esta probado que la vacuna anti-
pertussis cause dafio encefilico (3)

En México se dispuso por primera vez de una vacuna combinada contra la tosferina y
la difteria en 1948 y a partir de 1955 se prepard la DPT, siendo hasta ¢l periodo de 1961,
cuando se dispuso de esta vacuna en cantidad y calidad adecuadas Con esto, a partir de ia
década de 1960, se ha observado una tendencia descendente en el comportamiento
epidemologico de la tosferina gracias a a aplicacion mastva de la vacuna (64)

En nuestro pais, las medidas de control de casos y brotes de tosferina, sé encuentran
normadas por la Secretaria de Salud Las acciones de control se realizan ante todo caso
confirmado, o ante aquellos que por definicion operacional sean compatibles con tosferina
Las acciones de control estan orientadas fundamentalmente hacia los menores de 5 afios de
edad, aunque también incluye a escolares y sus contactos Tienen come objetivo la
interrupaidn de la transmisién de la enfermedad asi como reducir el periodo de transmisién
de la misma (64)



Se considera poblacton susceptible a los menores de 5 afios que carecen de alguna de
las tres dosis del esquema basico de vacunacién con DPT documentadas por cartlla o
comprobante nifios menores de 5 afos que cuentan con ¢l esquema basico de vacunacidn
con DPT documentado con cartilla o comprobante, pero que carece de alguno de los
refiaerzos del esquema complementario (a los 2 y 4 zfios de edad) y a los escolares ¢ adultos
que son contacto cercano de los casos (64)

Las medidas de control de ¢asos, se basan en la administracion de ertronucing de 40-
50 mg/ ke/ dia, divichdo en 4 dosis, siendo la dosis maxima 2g/dia, durante 14 dias en los
menores de 12 afios y de 1-2g/dia en los adultos, tambien por 14 dias
Las medidas de control a la poblacion se dividen en

a) Contacto de casps a los contactos menores de 5 aftos, se completa ¢l esquema de
vacunacién ¢ de refuerzos, ademas de admumstra erttromicina ¢n la dosis ya descrita
Los preescolares v adultos, solamente reciben quimioprofilaxis Los casos v los

gontagtos se aislan de lugares comunes o de reunton como ¢scuelas y guarderias por 5
dias postertores al 1mnicio de la quimioprofilaxis (64)

b) Vacunactén de la poblacidn abrerta. En localidades de menos de 2,500 habitantes, se
realiza un barrido de la poblacion en bisqueda de pacientes susceptibles y su
vacunacion; se bloguean las localidades menores de 2,500 habitantes circunveginas a la
del caso En las localidades de mas de 2,500 habitantes, se realiza un bamdo de la
poblacion en bisqueda de susceptibles y para completar esquemas de vacunacion en 10
manzanas en torno al domicilio del caso probable o contirmado (64)

Ademas de lo antenor, se realiza una encuesta rapida de cobertura de vacunacion,
esto, st en la musma localidad se presentan cimce o mas casos asociados, para tomar las
medidas correlativas pertinentes si la cobertura por encuesta resubta mnferior al 95% Los
resultados de las medidas de control y de lag encuegtas realizadas deben de ser notificadas
en forma inmediata al comné nacional de vacunacidn (64)
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JUSTIFICACION:

El sindrome coqueiuchorde es un padecimiento universal, con afeccién principalmente
en la edad pedidtrica, cuya prevalencia ha wdo disminuyendo a partir de la década de 1940,
con el imicio de la aplicacion de 1a vacuna Actualmente esta vacuna se encuentra dentro del
esquema nactonal de vacunacion, por lo que la poblacion pedidtrica estd parcialmente
protegida Se ha observado, durante los uitimos afios un incremento en la incidencia de
este padecimiento, probablemente por el contagio de los adultos quienes siven como
reservor1o para la enfermedad (45) En este trabajo se revisaran los casos de sindrome
coqueluchoide en los (ltimos 10 afios en ¢l Hospital Infantil de México “Federico Gomez”,
analizando las caracteristicas epidemrologicas y el comporntamiento clinico de este
padecimiento en el periodo menctonado

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cual es la frecuencia, el cuadro clinico. y el manejo de los pacientes con sindrome
coquelucheide en el Hospital Infantil de México, “Federico Gomez™ ?

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN 18
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OBJETIVO PRINCIPAL:

Describir las caracteristicas epidemoldgicas y clinicas del sindrome cogueluchoide en
el Hosprtal Infantib-de Mexico * Federrco-Gomez”, en el peniodo comprendido enttre los afios
de 1990 a 1999

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+ Describir las caracteristicas generales (edad, sexo y lugar de procedencia), de los
pacientes mgresados con el diagnéstico de sindrome cogqueluchoxde en el periodo y
lugar antes mencionado

* Describir las caracteristicas del cuadro clinico de los pacientes estudiados
» Describir las caracteristicas de la biometria hematica de los pacientes, a su ingreso

o Describir el tratamento con antibidticos, describiendo el tipo y la duracion en dias del
uso de éstos

e Deternunar la mortalidad de los pacientes tngresados con el diagnostico de sindrome
coqueluchoide en el Hospital Infantil de México “Federico Gémez™

e Analizar las caractetisticas de la biometria hematica de los pacientes con el diagnéstico
de sindrome coqueluchoide en los casos estudiados

s Determinar ¢l método diagndstico mas frecuentemente utihzado para identificar el
agente etiologico del sindrome coqueluchoide

TESIS CON
FALLA DF NRIGEN |
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MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes de los nifios con diagnostico de sindrome coqueluchode
atendidos en el servicio de mfectologia durante el peniodo de 1990 a 1999, analizando las
variables contenidas en el anexo “A”

Ast mismo se investigo en el laboratoro de virologia del Hospital Infantil de México
“Federtco Gémez”, para wdentificar las serologias solicitadas en los Ultimos afos,
1gualmente se revisaron las solicitudes de cultivo reahizados en el Instituto Nacional de
Diagnostico y Referencia Epidemiolégica (INDRE)

UNIVERSO:

El universo a estudiar fue, Ia totalidad de pacientes con el diagnéstico de sindrome
coqueluchoide ingresados en la sala de infectologia de! Hospital Infantil de México
“Federico Gdémez ** en el periodo comprenchdo entre 1990 y 1999

I1PO DE ESIUDIO

Descriptivo, transversal y retrolectivo

LUGAR:

Hospital Infantil de México, “Federico Gomez”

POBLACION:

Nifios que acuden al Hosprtal Infantif de México “Federico Gémez” con el diagndstico
de sindtome coqueluchoide y que cuentan con expediente completo
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PERIODO DE ESTUDIO:

Del afio 1990 a 1999

ANALISIS:

Se utihizaron medidas de tendencia central

CRITERIQOS DE INCLUSION:

+ DPacientes que mgresaron_al Hospital Infanti! de México “Federico Gdmez” en el
periodo comprendido entre 1990 vy 1999, con el diagnostico de sindrome

caqueluchoide

e Pacientes que contaban con el expediente completo

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Todos los pacientes que permanecieron en servicio de la consulta de Urgencias, por fo
tanto, que no contaron con ingreso hospitalario

e Pacientes cuyo expediente se encuentre incompleto

+ Todos los pacientes en quienes se descartd el diagndstico de sindrome coqueluchoide
durante su estancia intrahospitalaria

;
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DEFINICION DE 1LAS VARIABLES:

Edad: Se anahzo la edad en meses
Sexo: Se registra como masculino y femenino
Procedencia: Estado del cual es origmario el paciente

Duracién de los sintomas: Periodo comprendido entre el imcio de los sintomas y el
ingreso al hospital registrado en dias

Esquemza de inmunizaciones: Antecedente de aplicacidén de una dosis de vacuna DPT,
independientemente de que el esquema se encuentra incompleto

Tos: Presencia de accesos de tos, en salvas, disneisantes, en €l momento del ingreso
Tos seca: Presencia de accesos de tos sin expectoracion en el momento del diagndstico

Tos productiva: Presencia de accesos de tos acompaiiada de expectoracion en el momento
del diagnostico

Tos seca posteriormente productiva: Presencia de accesos de tos, que inicialmente se
describe como seca y progresa hasta presentarse con expectoracion en cualquier momento,
desde el inicio de los sintomas hasta su llegada al hospital

Rinorrea: Presencia de secrecion nasal en aigun momento, desde el imicio de los sintomas
hasta su ingreso al hospital

Rinorrea hialina: Presencta de secrecion nasal de color bianquecina, desde el inicio del
cuadro hasta su llegada al hospital

Rinorrea verde: Presencia de secrecion nasal de color verde en cualquier momento del
cuadro clinico, hasta el dia de ingreso al hospital

Rinorrea hialina — verde: Se describe como la presencia de rinorrea iniciaimente
blanquecina que posteriormente se describe como de color verde, en cualquier momento
desde el inicio de los sintomas hasta su llegada al hospital

Cianosis: Se describe como cianosis a la coloracion violacea del paciente durante los
accesos de tos en alglin momento desde el inicio del cuadro hasta su ingreso al hospital

FALLA DF (\MI0EN 2




Fiebre: Se considera como Tfiebre, el aumento de la temperatura corporal por amba de
38°C cuantificada por la madre. familiar o0 medico durante el transcurso del cuadro clinico,
independientemente s1 se corrobora o no durante su estancia hospitalana

Tratanmiento antibiético: Uso de antibioticos desde el ingreso al hospital hasta su egreso,
mcluyendo los dias de manejo ambulatorio

Tipo de antibidtico: Esquema de antimicrobiano utilizado en el tratammento de los casos
estudiados

Estancia hospitataria: Dias de internamiento desde la llegada al hosprtal meluyendo el
dia de su egreso

Defuncién: Defuncion durante el periodo de internanuento o los primeros 7 dias, postenor
4 Su egreso

Anemia: Presencia de hemoglobina menor de 10 g% en la biometria hematica tomada el
dia de ingreso al hospital

Leucocitosis: Presencia de leucocitos totales mavores de 20,000/mm3 en la biometria
hematica tomada el dia del ingreso al hospital

Linfocitosis: Determinacién de linfocitos totales por arriba de  15,000/mm3,
independientemente de la cifra porcentual el dia de ingreso al hospital

Neutrofilia: Determinacion de segmentados con un valor por arriba de 8.500/mm3,
independientemente de la cifra porcentual y sin tomar en cuenta el valor de las bandas, ya
que éstas se analizaran por separado

Monocitosis: determinacion de monocitos totales por arnba de 600/mm3 sin tomar en
cuanta el valor porcentual

Eosinofilia: Determinacion de ecosméfilos totales por ammba de 300/mm3,
independientemente del valor porcentual

Bandemia: Presencia de bandas totales mayor de 1000/mm3, independientemente del valor
porcentual, determinados en la biometria hematica el dia del ingreso

Cultivo positive: Reporte de la positividad del cultivo paia B perfussis tomado durante
su estancia intra-hospitalana

Serologia positiva: Reporte de positividad de IgM de alguna de las serologias enviadas
durante su estancia intra-hospitalaria, para cualquiera de los siguientes germenes &
influenzae, V S R, Adenovirus o Chlomydia
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RESULTADOS Y DISCUSION:

El presente estudio se realizo con los expedientes de los niftos que cuentan con el
diagnéstico de sindrome coqueluchoide en el Hospital Infantil de México “Federico
Gémez” quienes fueron internados durante el pertodo de 1990 a 1999 se anahzaron 86
casos de los cuales uno de ellos fue eliminado por descartarse dicho diagnostico durante su
internamiento De los restantes 85 casos se evaluaron las caractenisticas clinicas y
epiderologicas que se presentan a continuacién

DESCRIPCION GENERAL DE 1A POBLACION ESTUDIADA.

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO

TABLA 1:
| Sexo Ninmero | Porcentaje
Masculino 51 614
Femenino 34 383
Total 85 106

De los 85 casos analizados se encontraron 51 pacientes del sexo masculino los cuales
cortesponden a un 6! 4% de la poblacion total, v 34 pacientes del sexo femenino con un
38 5% lo que corresponde una relacién femenino masculino de 115 esto en contra de lo
reportado en la hteratura en donde encontramos un predominio en el sexo femenino

DISTRIBUCION POR EDAD.

TABLA 2:
Rangodeedad | De la 168 meses |
Promedio 7 32 meses
Mediana 7 meses
i Moda i 2 meses ]
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Los 85 pactentes estudiados se encontraron dentro de un rango de edad entre 1y 168
meses es decir el paciente mayor contaba con 14 afios de edad al momento del
diagnostico Cabe sefialar que la edad limite para ingresar al Hospital Infantil de México es
de 18 afios, es decir 216 meses El promedio de edad al momento de ingreso fue de 7 32
meses con una mediana y una moda de 2 meses Lo anterior se encuentra acorde con la
literatura mundial en la que se describe que los nifios mas frecuentemente afectados por
ésta enfermedad se encuentran dentro de los primeros 12 meses de vida y de esta es aun
mas frecuente dentro de los primeros 6 meses

DISTRIBUCION SEGUN EL LUGAR DE ORIGEN,

TABLA 3:

,Lugar de origen | Nimerg | Porcentaje

Distrito Federal 4] 482
Estado de México 4] 482
Otros 4 36
Total 35 100

El Hospital Infantil de México recibe pacientes de toda la Republica Mexicana, sin
embargo, debido a que se trata de una enfermedad de evolucion aguda, la mayor parte de
los pacientes atendidos con el diagndstico de sindrome coqueluchoide fueron oniginarios de
la zona Metropolitana, es decir la zona que abarca el Estado de México y el Distrito
Federal, con un nimero igual de 41 pacientes en cada una de estas dos entidades. con un
porcentaje de 48 2% cada entidad, lo que suma un total de 96 4%, los 4 pacientes restantes
que corresponden a un 3 6%, fueron originarios de otros estados, como Michoacan,
Morelos, Hidalgo v Veracruz, con un paciente de cada uno de los estados mencionados, es
decir 1 17% de cada uno de los estados distintos al estado de México
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ESQUEMA DE INMUNIZACIONES,

TABLA 4:

[ Inmunizaciones | Ntmero | Porcentaje
Sin DPT 65 76 5
Con DPT 18 212
Seignora 2 23
Total 35 100

Del total de la poblacion estudiada se encontré que un alto porcentaje de los nifios
76 5% es dectr 65 pacientes no habian recibido ninguna dosis de DPT, solamente 18
pacientes, que corresponden al 21 2%, habian recibido por lo menos una dosis de vacuna
Dos de los pacientes estudiados provenian de un albergue por lo que se ignoran los
antecedentes tanto familiares como de inmunizaciones

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS.

El analisis de las caracteristicas epidemrologicas de los casos observados se llevo a
cabo tomando en cuenta el nimero de casos de sindrome coqueluchoide presentados por
afio y los meses en los que se reporté mas frecuentemente

Como se mencion¢ anteriormente, segun €l Centro de Control de Enfermedades en
Estados Unidos, en la década de los 90, se presentd en el afio de 1993 un mayor numero de
reportes de sindrome coqueluchoide, con un hgero descenso en 1994 En ia poblacién
estudiada en este trabajo, se encontré un pico de casos en 1993 y 1994 con 13 y 14 casos
respectivamente, sin embargo, el mayor nitmero de casos se presento en el afto de 1990,
con 17 pacientes El afio con menor mimero de pacientes internados con este diagnostico
fue en 1999 con 3 casos en total

En cuanto a la presentacién de acuerdo z los meses del afio, se observé que en los
meses de octubre a abril se presenté ef mayor nmiimero de casos, con un promedio de 95
pacientes por mes, el mes con mayor numero de pacientes fue en enero, cuando se reportd
un total de 8 casos, en los meses de mayo a septiembre, la incidencia se redujo con una
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presentacion de 3 8 pacientes en promedio por mes. reportandose en el mes de mayo el

menor ndmero de casos, con un total de 2 casos en los afios estudiados
Lo anterior se resume en fa tabla 5 que se presenta a continuacion

DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA

TABLA 5:
[ E| F M| A M| J | J!|A]|S]|]O]N]|D ]Total
199 | 5 | 5 | 1|4l o010 0 0lo0o ] o0]1 17
1991 1 10| 21100 (1 ]0 ] 13/ 0]o0 9
1992 1 | 0 | 0|0 0001101 1 | 0 4
1993 | 2 {0 | 2 o o lo | 1o 112 1|4 13
1994 | 4 | | L 1 70 |1 T 1o | 2 | 1 T |1 14
1995 | 21 2 10 1o oo o0 o2 )
1996 | 2 | 0 0 00 ]0o /0o 1 ]oTlo] 11 5
1997 0 | 0 | 0 |1 1ol 11210711 0/]1 7
1998 1 1 ] 0 {00 |10 loloaloT1 {210 5
1999 0 | 0 | 1 | 0, 0] 0] 011100/ 1]o0 3
Total| 18 | 8 | 8 | 7 | 2 | 3 | 4 | 5 | 4 | 9 | 7 | 10 | 85

Dentro del analisis estadistico de la incidencta del sindrome coqueluchoide,

se

encontré un rango de 3 a 17 casos cada afio, con un promedio de 8 5 casos por afio, la

mediana se estimo en 7 5 casos con una moda de 5 reportes por afic

De acuerdo a Ia presentacion se encontrd un rango que varia de 2 a 18 ¢asos, con un
promedio de 7 casos por mes, la mediana se estimé en 7 v la moda se repte en 4, 7y 8

casos Lo anterior se resume en la tabla 6

TABLA 6:

Casos por: Aiio Mes
Rango 3~-17 2-18
Promedio 85 7
Mediana 75 7
Moda 5 4,7.8
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CARACIERISTICAS CLINICAS:

Se analizaron las caracteristicas del cuadro clinco de la enfermedad, tomando en
cuenta la presencia de tos, y las caracteristicas de la misma, considerando como vanables la
presencia de tos seca, o productiva, la presencia de nnorrea y las caracteristicas de la
misma ya que ésta puede presentarse hialina verde o inicialmente hialina, progresando
hasta ser verde, también se consideraron la presencia de clanosis y de fiebre

DESCRIPCION DEL CUADROQ CLINICO

TABLA 7:

Caracteristica clinica | Niimero | Porcentaje
Tos 85 100
Seca 35 412
Productiva 35 412
Seca — productiva 15 176
Rinorrea 60 706
Hialina 47 78 3
Verde 9 15
Verde ~ hialina 4 66
Cianosis 84 93
Fiebre 44 517

Debido a que el sindrome coqueluchoide se caracteriza por la presencia de accesos de
tos, los 85 pacientes estuchados (100%), presentaron dentro de su cuadro clinico accesos de
tos, con clertas variaciones en sus caracteristicas, ya que 35 pactentes que, cotresponde a un
41 2% presentaron tos seca, un mismo nimero y porcentaje de pacientes presentaron tos
productiva, solamente 15 pacientes, (17 7% del total) se describieron con una tos
progresiva, es decir se presentd inicialmente seca y posteriormente malina

Otra de las variables climcas estudradas fue la presencia de rinorrea y sus
caracteristicas, ya que algunos pacientes presentaron tos productiva, es decir con
expectoracion, y otros presentaron solamente rnotrea, descnita como la presencia de
secrecton nasal  Se encontré que 60 de los 85 pacientes presentaron secrecidn nasal que
corresponde a un 70 6%, la ninorrea mis frecuente fue de tipo hialina, con 47 de 60 casos,
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con un 78 3%, se encontraron 9 de 60 pacientes con ninorrea verde (15%) y solamente 4
pacientes (6 6%) con nnorrea progresiva, es decir, intcialmente halina, y postenormente

de color verde

Una de las caracteristicas mds importantes descrita de la tos, en los pacientes con
sindrome coqueluchoide es la presencia de cianosis durante los accesos (2) En el presente
estudio se encontraron 84 pacientes con tos de tipo clanosante que corresponde al 98 8% y
un solo paciente (1 2%) se descrtbid sin cianosis durante los accesos de tos, en este caso el
diagnéstico se sospeché por la presencia de accesos de tos de 3 meses de evoiucion seca,
sip rmorrea, en un pactente de 11 meses de edad, quien no contaba con minguna dosis de

DPT

Esta descrito que el sindrome coqueluchoide puede presentarse con o sin fiebre, por lo
que en este estudio se incluyd como variable la presencia o no de la misma Se encontrd
que 44 de los 85 pacientes (51 7%) se detectaron con fiebre al ingreso al hosprtal, el resto
de los pacientes (48 3%) se encontraron afebrtles

Una de las caracteristicas del sindrome coqueluchoide es que se trata de un cuadro de
larga evolucién, con un penodo insidioso antes de llegar a la fase catarral, por o que se
utilizaron medidas de tendencra central de la duracion en dias de los sintomas, antes de
ingresar al hospital v hacer el diagnostico climco. encontrando los resultados expresados en
la sigmente tabla

TABLA 8:

[ Duracién en dias
Rango 1-90
Promedio 15
Mediana 11
Moda 15

Los resultados del presente estudic mostraron que el rango de duraciéon de los
sintomas fue entre 1 y 90 dias previos al ingreso, con un promedic y una moda de 15 de
dias, la mediana se calculd en 11 dias Los resultados del promedio y la moda,
corresponden con lo descrito en la literatura, acerca de la presencia de una fase catarral con
una duracién antes de 7 a 14 dias, antes de presentarse la fase paroxistica caracterizada por
la presencia de accesos de tos acompatiados de cianosis
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EXAMENES DE LABORATORIO:

Dentro de los examenes de laboratorio estudiados, se encuentra en primer lugar la
brometria hematica y cada una de las lineas celulares analizadas en ella, asi como el envio
de cultivos y serclogias para tentar determinar el agente causal del sindrome
coqueiuchoide y llegar a un diagnostico definitivo

Los datos encontrados en la biometria hematica de los pacientes estudiados revela una
gran diversidad de resultados Inicialmente analizaremos los valores de hemogiobina
encomirados, ya que éste es un parametro indirecto para vaiorar ¢! estado nutricional de los
pacientes Constderamos anemia en los pacientes que se encontraron con una cifia de
hemoglobina por debajo de 10g % va que todos los pacientes estudiados son mayores de
un mes Los resultados se resumen en la tabla 9

DESCRIPCION DE LA BIOMETIRIA HEMATICA,

TABLA 9:

[Hemoglobina | Gramos %
Rango 52-174
Promedio 105
Mediana 102
Moda 12 96

Los valores de hemoglobina se encontraron con rango de valores entre 5 2g%, hasta
17 4g%. lo que expresa la gran diversidad del estado nutricional de los pacientes
estudiados El valor promedio de la hemoglobina fue de 10 5, con una mediana que no
difiere mucho su valor, ya que se calculd en 10 2%, con una moda de 12 96. Con lo anterior
concluimos que el promedio de los pacientes se encontrd con una cffa adecuada de
hemoglobina, aunque se observaron 31 pacientes (36 5%) con anemia, es decir con
hemoglobina menor de 10 g %

La siguiente linea celular que estudiamos dentro de la biometria hematica, fue la cifta
de leucocitos, encontrando los datos expresados en la tabla 10
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TABLA 10:

Leucocitos 1,060/ mm3
Rango 44-998
Promedio 24 28
Mediana 163
Moda 186

Se analizd la cifra de leucocttos expresadas en la tabla 10 encontrando un range muy
amplio, ya que varia entre 4,400 y 99,800 leucocitos totales, con un promedio calculado en
24,280, con una moda y una mediana con valores muy cercanos entre si, ya que la mediana
se calculd en 16,300 leucocitos totales v fa moda en 18,600, otro dato interesante es que se
encontraron 35 pacientes (41%), con leucocitosts mayor de 20,000/mm?3. 9 pacientes (10%)
con leucocitosis mayor de 50 000/mm3 y 6 pacientes (7%) con leucocitos mayor de
60,000/mm3 Cabe sefialar que el unica paciente con cultivo positivo para B periussrs
cuenta con una biometria hemdtica en la que se reporta con 8,000 leucocttos totales, con un
total de 35,300 hnfocitos, contrario a lo que se encuentra descrito en la lhteratura
internacional (2) en donde se espera una biometria hematica con leucocitosis mayor de
15,000/mm3, acompaiiada de linfocitosis

Dentro del las caracteristicas descritas de la biometria hematica en los pactentes con
sindrome coqueluchoide se menciona la presencia de linfocitosis por lo que a continuacion
se analizan los valores de linfocitos totales en los pacientes estudiados Lo anterior se
resume en fa tabla 11

TABLA 11:

Linfocitos 1000/mm3
Rango P 176 -39 529
Promedio 11 761
Mediana 9 088

Se analizaron los resultados de los linfocitos totales de los 85 pacientes con sindrome
coqueluchoide estudiados, encontrando un rango de 1,176/mm3 a 39,529/mm3 linfocitos
totales, con un promedio de 11,761/mm3 y una mediana de 9,088 /mm3 Se encontraron 23
pacientes con linfocitosis mayor de 15,000/mm3, lo que representa un 27% del total de
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pacientes estudiados ILlama la atencion la presencta de hnfocitosis por arriba de
40,000/mm3 en 12 pacientes (15 2%) v por armba de 60 000 en 5 pacientes (6%)

A continuacion se analiza el valor de los segmentados totales, que se reportaron en
las biometrias hematicas de los pacientes estudiados, los datos se resumen en la tabla 12

TABLA 12:

Segmentados | Células/mm3
Rango 132 - 58,292
Promedio 9,621 4
| Mediana 6,050
 Moda 4464 |

Se analizaron los valores de segmentados totales, encontrando un rango de 132/mm3 a
58 295/mm3. con un valot promedio de 9,621 4/mm3, asi como una mediana de 6 050/mm
3 con moda de 4,464/mm3

No se ha relacionado la neutrofilia dentro dei sindrome cogueluchoide, sin embargo
se relaciona con la presencia de infecciones bacterianas sobreagregadas Se encontrd un
paciente con neutropenia grave, con una cuenta de 132 neutrofilos totales, aungue cabe
sefialar que se tratd de un paciente oncolégico quien habia recibido mango con
quimioterapia por su enfermedad de base

En Ia tabla 13 se resume el andhsis de los valores de monocitos encontrados en los
reportes de las biometrias hematicas Cabe sefialar que se considera normal la ausencia de
monocitoso en una biometria hematica, lo que se considera anormal es la presencia de
éstos en una cifra total mayor de 600/mm3

TABLA 13:

Monocitos Células/mm3
Rango 0-3375
Promedio 879
Mediana 626
Moda 0

a3
[



Se encontraron los monocitos reportados con un rango entre 0 y 3,375/mm3, con un
promedio y una mediana por arrtba de los valores referidos como normales, con 879 y
626/mm3 respectivamente. la moda se calculd en cero que era lo que se esperaba tomando
en cuenta el comentario anterior con respecto a los valores normales de monocitos

Ia tabla 14 resume los valores de eosmofilos totales, se considera normal una
biometrnia hematica con ausencia de eosindfilos, va que por su bajo porcentaje con respecto
a los leucocttos totales pueden no ser valorables Se considera eosinofilia cuando el valor
de eosinofilos totales excede a 300/mm3. independientemente del valor porcentual El
reporte de eostnofiita en una biometria hematica se encuentra estrecha mente relacionada
con la presencia de parasitos o con la extstencia de un padecimiento de tipo alérgico No se
ha relacionado la presencia de eosinofilia con el sindrome coqueluchoide

TABILA 14:

Eosindfilos Células/mm3
Rango 0-5782
| Promedio 2187
| Mediana 0 }
Moda 0 |

En los pacientes estudiados, se encontrd un rango de eosmofilos entre O vy 5,782/mm3,
con un promedio de 218 7/mm3. una moda y una mediana de cero, se encontraron 6
pacientes con eosinofilia, considerandose ésta como la presencia de eosmdfilos totales
mayores de 300/mm3, lo que corresponde a un 7% del total de la muestra

En la tabla 15 se resumen los valores encontrados con respecto a la presencia de
bandas en la biometria hematica Cabe sefialar no se ha relacionado la bandemia con el
sindrome coqueluchoide, sin embargo, reflejz la presencia de un evento infeccioso agudo,
sm darnos ninguna orientacion acerca del agente etiolégico
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TABLA 15;

Bandas Cel/mm3
Rango 0~ 13,640
Promedio 876 7
Mediana 267
Moda 0

Se encontro un range muy amphio, que vana de 0 a 13,640/mm3, con un promedio
calculado en 876 7/mm3, una mediana de 667/mm3 y una moda de cero Es importante
sefialar que se encontraron 14 pacientes (16%) con bandemia por arriba de 1000/mm3, y 3
pacientes (3%) con un valor absoluto de bandas por armba de 5.000/mm3

En la tabla 16 se resumen los valores encontrados de plaquetas en las biometrias
hematicas de los pacientes estudiados

TABLA 16:

Plaquetas 1000/mm3
Rango 21 ~-900
Promedio 203
Mediana 150
Moda 150

Los valores de plaquetas se encontraron con un rango de 21,000 hasta $00,000/mm3,
con un promedio de 203,000/mm3, que se encuentra dentro de los valores normales, la
moda y la mediana se calcularon ambas en 150,000/mm3, lo que refleja que la mayoria de
los pacientes se enconiraron sin cambios importantes en la cuenta de plaquetas, aunque se
encontraron 2 pacientes (2 3%), con trombocitopenia menor de 100,000 y 1 paciente
{1 1%5), con trombofilia mayor de 800 000/mm3

Con respecto al diagnostico definitivo, se capturaron del expediente los resultados de

los cultivos para Bordetella enviados al INDRE se acudio a esta institucion y se buscaron
los resultados de los cultivos enviados del Hospital Infantil de México en el periodo de
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1990 a 1999, cabe sefialar que dicha institncidn no cuenta los resultados completos, ya que
se encuentran extraviados los resuitados del periodo comprendido de 1990 a 1995

Se recoplaron los resultados de las serologias y cultivos, enviadas para la
determinacton de Chlemydra. H influenzae VSR Adenovirus y Mycoplasma Se acudi6 al
laboratorio de virologia para revisar los resultados de los cultivos y serologias de los
pacientes ingresados en el periodo que comprende este estudio sin embargo, no se cuenta
con los resuitados del periodo comprendido entre 1990 y 1997 va que estos se encuentran
extraviados Los resultados de los cultives v serologias encontrados se resumen en la tabla
17

IDENTIFICACION ETIOLOGICA

TABLA 17:

Serologia o cultivo | Pesitivos | Negativos
B. pertussis i 25

H. influenzae 2 0

VSR 2 6
Adenovirus 2 6
Chlamydia 8 5
Total 15 42 |

Se encontraron en total 57 muestras, Jo que comresponde a un 67% de los 85 pacientes
estudiados. Se encontraron 26 cultivos para B pertussis (30 %), de los cuales solamente
uno resultd positivo, comprobado con serologia del paciente {1 2 %), el resto resultaron
negativos, aunque como ya se menciono anteriormente, la recuperaciéon de B pertussis es
dificil debido a la técnica de cultivo y al manejo con antimicrobianos previo a2 la toma de la
muestra Para H infiuenza se encontraron 2 serologias, las cuales resultaron positivas (2 3
%), para VSR se encontraron 8 muestras 2 de ellas positivas (2 3), y 6 negativas, paia
clamidia se encontraron 7 serologias vy un cultivo positivos (94 %) y 5 serologias
negativas  Con lo anterior se corrobora un diagndstico definttive solo en el 17 6% de los
pacientes, y en ¢l 82 4% restante no se corrobord un diagnostico etiolégico definitivo
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TRATAMIENTO:

Se admmistraron diversos esquemas de antimcrobianos, aun que sabemos que el
medicamento de primera eieccién es la ertromucina En la tabla 18 se resumen los
esquemas de antibidticos, mostrando el numero de pactentes v porcentaje de cada uno de
los esquemas uttlizados

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO,

TABLA 18:

ANTIBIOTICO NUMERO | PORCENTAJE
Eritromicina 58 68 2
Ampicilina + ammkacina 9 106
Ampicilina 6 7
Dicloxacilina + cloramfenicol 3 35
Cefotaxima + amikacina 2 23
Ampicilina -+ timetroprim 1 i2
Amoxicilina 1 12
Ampicilinat amoxicilina i P2
Cefalotina-amikacina 1 12
Cefepime + rifampicina 1 12
Claritromicina i 12
Dicloxaciiina + ammkacina 1 12
Total 85 100

Se utilizaron un total de 12 esquemas ya sea como monoterapia, o en combinacioén de
2 antimicrobianos Como era de esperarse, el esquema mas frecuentemente utilizado, fue la
eritromicina como monoterapia, aunque con un porcentaje solo del 68 2 % (58 pacientes),
el segundo esquema mas utilizado fite ia combmacion de ampicilina mas amikacina en 9
pacientes (106 %), este esquema es utiizado en neonatos en quienes se sospecha un
proceso séptico, en el presente estudio, no se encontraron pacientes en este periodo de la
vida, por lo que queda imjustificado el esquema utilizado El tercer esquema utilizado, fue la
ampicilina como monoterapia, la cual se administro en 6 de los 85 pacientes (7%), el uso de
ampicilina como monoterapa se Justifica cuando se sospecha de infecciones de vias aéreas
superiores causadas por gérmenes como estrepfococo preumoniae, estreptococe del grupo
Ay B, Haemophilus influenzae tipo b entre otros, pero no tiene mnguna cobertura para los

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN "




gérmenes umplicados en la etiologia de sindrome coqueluchoide Otro esquema utilizado
fue la combinacion de dicloxacilina mas cloramferucol, admimstrade a 3 pacientes (3 5 %),
este esquema se utiliza en la presencia de neumomnia complicada con empiema ¢ como
segunda eleccion, en newmonia neonatal con una evolucion térpida, mnguno de los 2
antimicrobranos  tiene  cobertura para los gérmenes imphcados en el sindrome
cequeluchorde, en ninguno de los pacientes estudiados se encontré neumonia complicada
con empiema El siguiente esquema utilizado fiie la combinacién de cefotaxima mds
amukacina en 2 pacientes (23%), la cefotaxima se utihiza en presencia de infeccrones
causadas por Haemopiilus mfluenzae tipo b, neumococo ¢ lisieria monocytogenes la
amukacina se utiliza para infecciones causadas por gérmenes gram negativos También se
utthizaron otros esquemas como ampicilina mas trmetropim- sulfametoxazol, amoxicihina
como monoterapia, amoxicilina mas ampicilina, cefepime mas nfampicina, claritromocina
como monoterapa, dicloxactlina mas amikacina y cefalotina més amikacina, estos (ltimos
esquemas se uttlizaron cada uno en un pactente, con un porcentaje de | 2% cada uno y un
total de 7 pacientes (8 2%)

En todos los casos estudiados, el sindrome coqueluchorde se manejd con antibidticos,
con yna variacién importante en el niumero de dias admmstiados En la siguiente tabla, se
analiza el numero de dias de antibtético admmstrados

TABLA 19:

Dias de Tx

Rango 2-21
Promedio 10
Mediana 10
Moda 14

Se administraron antibidticos con un rango de 2 a 21 dias intra-hospitalariamente, con
un promedio y una mediana calculada ambas en 10 dias, con una moda de 14 dias, en 16
pacientes (18 8 %), se administraron por menos de 7 dias, que es la duracién minima
recomendada de cobertura con antibiético Cabe aclarar que en la mayoria de los
expedientes no se especifica el plan de dias de tratamiento en su domcilio

Los datos encontrados en las dos tablas anteriores demuestran que en los pacientes

internados, con el diagndstico de sindrome coqueluchoide se utifizaron esquemas
mnadecuados en un 31 8 % de los pactentes ¥ por un tiempo insuficiente enun 18 8 %
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En la tabla 20 describen los resultados de los dias de estancia intra-hospitalaria  Se
encontrd que los pacientes permanecieron hospitalizados un promedio de 10 8 dias, con un
rango de | a 49 dias, una moda v una med:ana de 8 dias Lo anterior cobra importancia por
el alto costo que esto implica Cabe mencionar que alin cuando los pacientes permanecieron
internados en promedic durante una semana, solamente se identifico el agente etiolégico en
un 49 4% de los casos, ya que no se enviaron muestras para cuitivo o serologia en todos los
pacientes

TABLA 20:
Dias de estancia
Range I -49
Wromedio 08
Mediana 8 B
Moda 8 ]

MORTALIDAD:

Ocurnieron 3 defunciones, una de ellas no relacionada con la enfermedad, ya que se
egresd por mejoria y a los 3 dias, foe llevado sin vida al hospital se refiere por los
familiares con mejoria total, el dia de la defuncion presenta un cuadro compatible con
broncoaspiracion Los ofros 2 pacientes fallecieron dentro de la institucién, ambos con
deteriora ventilatorio rtequiriendo intubacion orotraqueal, desaturaciones y acidosis
resprratona descompensada previo a la defuncion, uno de ellos presento crisis convulsivas
relactonados a los eventos de upoxia durante los accesos de tos previos a la intubacion,
sedacion y relajacion Tomando en cuenta que solamente 2 defunciones se refacionaron con
las complicaciones del sindrome coqueluchoide, se calculé una mortahdad de 23 % del

total

RADIOLOGIA:

Es importante sefialar que aunque el swdrome coqueluchoide cuenta con
caracteristicas radiologicas especificas, no se cuenta con la interpretacion de los estudios de
radiografia realizados, por lo que fue imposible realizar un analisis de estos estudios
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CONCLUSIONES:

En base a nuestros resultados podemos conciwir [o siguiente

La edad de presentacion mas frecuente del sindrome coqueluchoide en el Hospital
Infantil de México “Fedenico Gomez” fue, como se describe en la Iiteratura
mnternacional, en los miios menores de un afio, especificamente, el promedio de edad
fue de 7 2 meses

Los esquemas de antrmucrobianos utiizados en los pacientes con el diagnédstico de
sindrome coqueluchoude, fueron adecuados solamente en un 68 2% de los cases, el
1esto, €s decir el 31 8% de los pacientes fueron manejados con esquemas gue tienen una
cobertura baja o nula para B pertussis

Aunque no hay demostracidn seroldgica o por cultivos de la etrologia del sindrome
coqueluchorde, desde el punto de vista climico y paraclinico (biometna hematica), se
comportaron de acuerdo a lo que se describe en la literatura

1a mortatidad observada en este estudio en los pacientes con el diagndstico de
sindrome coqueluchoide, fue del 2 3%

El esquema de inmumzaciones s¢ encontrd incompleto en el 76 5% de los pacientes
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Numero de paciente

Nombre

ANEXO “A™;

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro

Edad en meses

Sexo

Masculmo

Femenino

Fecha de mactmento

Fecha de ingreso
Fecha de egreso

Dias de estancia

Fecha de tnicie de los sintomas

Inmuntzaciones acordes a la edad

[ Si | No INo dedosis

]

Cuadro clinico

Tos S1 No

Rinorrea St Ne

Ciangsis S1 No

Fiebre Si No

Tipo de tos Seca Productiva | Seca-productiva

Tipo de rinorrea | Hialina | Verde Hialina-verde

Cultive B. pertussis | Si No | Resultado.

Serologia Si No | Resultado
| Tx antibidtico [S1 [No  [Cual | Dias
[Defuncion  [Si [No |

Biometria Hematica

Hb Leue Segm Linf Mon Bas Ban Plag
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