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RESUMEN

La tosferina coqueluche o pertussis es un padecimiento de evolucidén aguda
y altamente contagioso causado por la infeccion por Bordetella pertussis. Se
manifiesta principalmente por la presencia de violentos accesos de tos de tipo
espasmadico y paroxistico, acomparfiados de un silbido inspiratorio al final de tales
accesos. Otros microorganismos pueden producir un cuadro de apariencia muy
similar, al que se denomina sindrome coqueluchoide, que sin embargo tiende a
ser de menor intensidad y duracién. Desde el punto fisiopatolégico, la diferencia
estriba en que la tosferina o coqueluche es el resultado de la accién de de
diversas toxinas que solo produce B. pertussis en tanto que el sindrome
coqueluchoide puede ser de etiologia diversa y que sin el concurso de toxinas del
tipo de la toxina pertussis.
OBIJETIVO: Conocer el comportamiento clinico de la tosferina y las formas de
diagndstico, en el Hospital Pediatrico Coyoacan en el periodo de enero a
diciembre de 1997 al 2001.
MATERIAL Y METODOS: Se realizé una investigacion retrospectiva, transversal,
descriptiva y observacional, en el Hospital Pediatrico Coyoacan, donde se
revisaron todos los expedientes de los pacientes que ingresaron a la unidad de
Infectologia y Terapia intensiva, con diagnéstico de Tosferina o Sindrome
coqueluchoide, durante el periodo del 1 de Enero al 31 de Diciembre de 1997 al
2001.
RESULTADOS: Se identificaron 34 nifios los cuales ingresaron al servicio de
Infectologia y unidad de cuidados intensivos; se excluyeron 3 nifios: 2 pacientes
por alta voluntaria y 1 paciente por traslado a otra unidad, quedando 31 nifios para
el analisis. El 64.87% eran hombres y el 35.13% eran mujeres, todos los pacientes
eran menores a 7 meses de edad. El 32.3% de los pacientes tenian 2 meses de
edad, el 29% tenian 1 mes de edad, el 16.1% tenia 3 meses de edad y el 22.6%
de los pacientes tenian entre 4 y 7 meses de edad. Mas del 50% de los pacientes
tenian esquema incompleto de vacunacion para su edad, el 16.44% no contaban
con esquema de vacunacion y solo el 31.51% tenian esquema de vacunacion
completo. El 76.67 % tenian leucocitosis con linfocitosis. EI 7 % de las madres



eran portadoras de la enfermedad. Los dias que permanecieron los pacientes en
el hospital varié entre 1 hasta 30 dias. Solo en 7.656% de los pacientes se
confirmd tosferina, y en 47.59% se confirmé sindrome coqueluchoide y el resto de
los pacientes evolucionaron con otros diagnésticos: bronconeumonia, bronquiolitis
y asma.

CONCLUSIONES: No se observo predominio por época estacional, aunque si
existio una mayor proporcion por el sexo masculino, contrario a lo reportado en la
literatura médica. La sensibilizacién sobre la inmunizacién en menores de 5 afios
en poblacién abierta debe ser uno de los componentes importantes de la
prevencion para la salud en nuestro pais, en aquellas instituciones de salud que
atienden dicha poblacién. El clinico entonces ante todo paciente considerado con
diagnéstico de sindrome coqueluchoide, debera tener en cuenta como diagnéstico
diferencial el de Tosferina y tratar al paciente en forma adecuada, dada las
potenciales complicaciones en estos pacientes. Recomendando no solo tomar la
serologia para B. pertussis, sino también para B. parapertussis y realizar serologia
viral para adenovirus y citomegalovirus, que son la principal etiologia del sindrome
coqueluchoide, confimando asi el diagnostico y epidemiolégicamente evitar
subregistro de esta patologia.

PALABRAS CLAVES: Sindrome coqueluchoide, tosferina, Bordetella pertussis.



INTRODUCCION

La tosferina coqueluche o pertussis es un padecimiento de evolucion
aguda y altamente contagioso causado por la infeccién por Bordetella pertussis.
Se manifiesta principalmente por la presencia de violentos accesos de tos de tipo
espasmodico y paroxistico, acomparados de un silbido inspiratorio al final de tales
accesos. Otros microorganismos pueden producir un cuadro de apariencia muy
similar, al que se denomina sindrome coqueluchoide, que sin embargo tiende a
ser de menor intensidad y duraciéon. Desde el punto de vista fisiopatolégico, la
diferencia estriba en que la tosferina es el resultado de la accién de diversas
toxinas que solo produce B. Pertussis en tanto que el Sindrome Coqueluchoide
puede ser de etiologia diversa y sin el curso de toxinas del tipo de la toxina
pertussis. %>

La enfermedad fue descrita inicialmente por De Bailleau en 1578, quién la
denomind tos quinta o quintana. Posteriormente, en 1896, Bordet-Gengou aislaron
el microorganismo causal. *

La bacteria originaimente conocida como bacilo de Bordet-Gengou en
principio se asignd al género Haemophilus junto con Haemophilus influenzae,
pero los estudios posteriores demostraron que era un género diferente,
denominado Bordetella. En la actualidad se incluye también a B. parapertussis y
B. bronchiseptica.

Dentro de la etiologia de la tosferina tenemos que esta ocasionada por la
Bordetella pertussis, pero también existe un gran numero de microorganismos que
producen un cuadro clinico muy parecido al ocasionado por la Bordetella pertussis
y que se ha designado con el nombre de Sindrome Coqueluchoide, que sin
embargo tiende a ser de menor intensidad y duracion; los cuales no son
prevenibles por vacunacibn como los adenovirus 1,2, 3,5y 6, aislado de



secreciones nasofaringeas de pacientes con el padecimiento; asi como
Citomegalovirus, Bordetella bronchiseptica, Bordetella parapertussis, virus sincicial
respiratorio, Haemophilus influenzae y Chlamydia. Sin embargo la Bordetella
parapertussis esla que da un cuadro mas parecido al producido por Bordetella

perrUSSfS 1,2,4,56.

Bordetella pertussis

Es un bacilo pequefio gramnegativo que mide 0.3 a0.5 micras de ancho por
1a1.5 micras de largo. Es un bacilo no mdvil y en capsulado. El medio de
cultivo por excelencia es el de Bordet-Gengou (agar sangre con papa glicerada), al
cual se recomienda agregar 1000 Ul de penicilina cristalina con objeto de inhibir el
crecimiento de organismos contaminantes. Una vez cultivado, B. pertussis tiene
cuatro fases de variacién antigénica, descritas por Leslie y Gardner, y
denominadas fases |, II, lll, IV. Las dos primeras (lisas) son mas virulentas) que
las dos dltimas (rugosas).

El bacilo tiene diversos antigenos, incluyendo aglutinégenos, los cuales
proveen medios de identificacion para los diferentes tipos antigénicos del género
Bordetella y que se emplean para identificar cepas clinicas individuales del bacilo.
Asi, Eldering y Kendrick identificaron aglutindgenos tipos 1 a 6 entre varias cepas
de B. pertussis, determinandose que los tipos 2, 3 y 5 son aglutinégenos mayores,
y los asignados a 4y 6, menores. Eltipo 7 es comdn a todo el género. El 12 es
especifico para B. bronchiseptica y el 14 para B. parapertussis.

Oftros productos antigénicos del bacilo incluyen toxinas habiles y estables al
calor. Entre las primeras se encuentran la toxina pertussis, que es probablemente
la responsable de la mayor parte del cuadro clinico en la tos ferina. Otras
sustancias biolégicamente activas que parecen tener un papel importante en la
produccién de la enfermedad son componentes de superficie, como la
hemaglutinina filamentosa que participa en la fijacion de B. pertussis a las células



epiteliales respiratorias, y toxinas como la adelinato ciclasa demonecrética y la
citotoxina traqueal. -8 1*

Bordetella parapertussis

La infeccién producida por este bacilo produce un sindrome clinico
indistinguible del provocado por B. pertussis. B. parapertussis es un bacilo
gramnegativo no mdvil que en aislamiento primario generalmente no es
distinguible de B. pertussis; que descrito inicialmente por Eldering y Kendrick
en 1937, y después por Bradfory Slavin, quienes enfocaron la atencion hacia
los cambios de pigmentacién, los cuales son Utiles en la diferenciacion a través
del laboratorio entre B. pertussis y B. parapertussis. El bacilo comparte
antigenos (aglutinbgenos) con ambos, B. petussis y B. bronchiseptica, y
reacciona ligeramente con suero inmunofluorescente contra B. pertussis por el
antigenos o antigenos comunes a ambos. %% 1

Adenovirus

Se consideran a los mismos como agentes infecciosos asociados con
frecuencia al sindrome coqueluchoide, predominantemente los tipos 1,2,3,5y
6, aislados de secreciones nasofaringeas de pacientes con el padecimiento.
Algunos de estos serotipos también se han aislado de orina y evacuaciones de
pacientes durante la fase paroxistica de la enfermedad. Durante la Ultima
década, se consideré a estos agentes como los mas frecuentemente asociados
al sindrome coqueluchoide, a falta de pruebas de infeccion por el género
Bordetella; sin embargo, el mismo estudio de Séller y colaboradores demostré
que existe un mayor incremento en la tasa de aislamiento de estos virus en
pacientes con Bordetella positivos (33 %) con el sindrome coqueluchoide, en
comparacion con pacientes Bordetella negativos (14 %). Nelson concluyé que
la infeccion por adenovirus no era el principal agente etioldgico del sindrome
coqueluchoide, sino una coinfeccion o una recrudescencia de una infeccién viral



previa latente. Ademas se ha encontrado que en un 27.1 % de 70 nifios con
diagnéstico clinico de tos ferina y leucocitosis con linfocitosis, tenian evidencia
serolégica de infeccion por adenovirus, no pudiendo descartar la posibilidad de

infeccién simultanea por B. pertussis. %% 1*

Citomegalovirus

Al igual que los adenovirus, se ha referido la participacion de los
citomegalovirus como condicionantes del sindrome coqueluchoide, segun se hace
constar en los trabajos de Olson y colaboradores. El cuadro clinico producido por
este virus no se puede distinguir del provocado por cualquiera de los anteriores,
por lo que es necesaria la confiracion serolégica y/o bacterolégica para
establecer un diagndstico de certeza.®® ™

Otros agentes etiolégicos que se han mencionado, capaces de producir un
cuadro clinico semejante, son: B. bronchiseptica, virus sincicial respiratorio,
Haemophilus influenzae y Chlamydia, aunque la participacion de estos Ultimos es
controversial en cuanto al papel real que desemperfian.

A pesar de que la tosferina es un padecimiento de notificacion obligatoria,
existe un subregistro importante de esta enfermedad. Probablemente debido a la
falta de utilizacién del laboratorio, los casos atendidos se registran como sindrome
coqueluchoide, que no se notifica de manera obligada.

Es una enfermedad de distribucion universal. De tipo endémico, con
elevaciones epidémicas. Los nifios son los mas afectados por este
padecimiento, en especial el grupo comprendido entre cero y cuatro afos,
en quienes la incidencia del sindrome llega a ser de 68.6%, en comparacion con
los del grupo de cinco a catorce afios y quince o mas, cuya participacion en la
enfermedad es de 28.2% y 0.9%, respectivamente. El padecimiento se presenta



de manera estacionaria, con pequefas elevaciones durante los meses de
11,12

inviemo.

La susceptibilidad de la enfermedad es universal ya que se puede presentar
a cualquier edad, desde recién nacido (donde los cuadros son més severos y de
peor prondstico), hasta la etapa de adulto donde muchas veces no se hace un
diagnostico adecuado, porque se supone que esta patologia no lo afecta y es
diagnosticada erréneamente como simple infeccion de vias aéreas.”® Se sabe que
esta patologia afecta principalmente al sexo femenino y las implicaciones y
gravedad de la enfermedad se presenta mas frecuentemente en menores de
un afo de edad, con la presencia de apnea, neumonia, convulsiones,

atelectasia, hipoxia y sangrados a diversos niveles (como cerebro y conjuntiva).
11,12, 13,14, 15,16,17,18.

El periodo de incubacion es de una a dos semanas, cursando
asintomatico en su inicio, pero su periodo de transmisibilidad se extiende desde la
fase catarral que dura de una a dos semanas hasta cuatro semanas posteriores al
inicio del periodo paroxistico, el cual puede extenderse hasta ocho semanas.'®
La incidencia y mortalidad de esta enfermedad tiene una tendencia franca al
descenso.

El diagnéstico deberé apoyarse en tres criterios: epidemiolégico, clinico y
por laboratorio. Ademas, se sustentara en la biometria hemética y en las pruebas
serolégicas y bacteriolégicas. La importancia del criterio epidemioldgico es
evidente, debe investigarse si el paciente se encuentra vacunado o no y si ha
tenido contacto con enfermos con un padecimiento semejante al que presenta. El
aspecto clinico tendra como signo capital la tos paroxistica, emetizante,
cianozante, de predominio noctumo y con tendencia a la cronicidad; la cual al
inicio la encontramos solo al estimular al paciente y posteriormente sin necesidad
de estimularlo.”®®® Las pruebas de laboratorio en el 80% de los casos la
biometria hematica nos revela generalmente leucocitosis con linfocitosis (arriba de
15 000/mm3)."*?°?'-  Radiolégicamente se observa en la placa de térax lineas



radiadas alrededor de la silueta cardiaca, originadas por infiltrado parahiliar
(“corazén peludo”).®?°?"  Otros examenes diagndsticos son la prueba de
aglutinacion del suero sanguineo, aislamiento del microorganismo durante la fase
catarral y prueba de ELISA para deteccién de anticuerpos antitoxina. 9 131%:20.21.

El tratamiento se basa en la administracion de eritromicina, la cual segun
estudios recientes se debe dosificar segun la edad del paciente y se sugiere el
siguiente esquema:

. Pacientes de 0 a 2 afios de 40 a 50mg/kg/dia durante 3 semanas.
. Pacientes de 3 a 15 afios de 40 a 50 mg/kg/dia por 2 semanas.
. Pacientes mayores de 15 afios de 40 a 50 mg/kg/dia por 1 semana.

La betametasona y el salbutamol pueden disminuir los paroxismos de tos,

sin embargo alin no se ha podido comprobar su eficacia con estudios controlados.
19,20, 21,22.

La tosferina es una patologia prevenible por vacunacién, por lo que se
recomienda la aplicacién de la vacuna pentavalente a una dosis de 0.5 ml via
intramuscular, a los 2, 4 y 6 meses, con refuerzos de DPT a los 2 y 4 afios. Cabe
mencionar que esta vacuna no protege contra el padecimiento cuando es causado
por B. Parapertussis y B. Bronchiseptica. La proteccién pasiva se puede inducir
mediante la inyeccién de Gammaglobulina hiperinmune antipertussis humana a
1.5 ml diariamente durante 5 a 7 dias (de preferencia la primera dosis se debe
aplicar antes de 48 horas del contagio).?" % ?* Sin embargo no se ha demostrado
ser efectiva para prevenir o aminorar el cuadro clinico.

El riesgo de vacunacién es minimo, pero siempre debera tomarse en cuenta
que cada individuo ha de ser motivo de un andlisis particular. El nifio con
antecedentes de trastomos neuroldgicos o crisis convulsivas debe ser objeto de



una valoracion especial para decidir la utilizaciéon de la vacuna. Actualmente, en
algunos paises como Japon se utiliza la vacuna acelular.

Las complicaciones de pacientes con tosferina son variadas, cuando el
padecimiento se complica da principio un evento que puede costarle la vida al
paciente o en le mejor de los casos, acarmrearles secuelas graves y permanentes.
La principal complicacién en nuestro medio es de tipo respiratorio y se refiere a la
instalacién de cuadros neumdnicos como consecuencia de la invasion de
microorganismos que residen en las vias respiratorias superiores,
predominantemente Gram positivos; en la neumonitis y neumonia el cuadro es el
de un sindrome de alvéolo ocupado en donde se agrega fiebre.?> 2+ # % A
menudo (5.2% de los casos) estos procesos neuménicos se asocian a
insuficiencia cardiaca, lo que agrava mas la situacion de estos pacientes. Posterior
a la infeccion de vias respiratorias bajas, siguen en importancia las relacionadas
con el sistema nervioso central, principalmente crisis convulsivas y encefalopatia.
Las manifestaciones neurolégicas son indistinguibles de las observadas en la
encefalitis no bacteriana, sin embargo las secuelas son muy severas. % 28 2.
Las complicaciones menos serias incluyen epistaxis y hemorragias de los tejidos
blandos alrededor de ambos ojos y conjuntiva, debido al intenso aumento de la

presion venosa que acompana a los paroxismos. 2% %3

En la actualidad en gran nimero de pacientes son ingresados en los
hospitales pediatricos con diversos diagndsticos de infeccién de vias aéreas
inferiores, como bronconeumonia, bronquiolitis 0 neumonia, entre otros. Y a pesar
que la tosferina es un padecimiento de notificacién inmediata obligatoria, tenemos
un subregistro muy importante de esta enfermedad, lo que se puede deber a la
falta de utilizacion del laboratorio o de una mala semiologia de los datos clinicos.

Esta patologia en sus inicios puede no dar sintomas especificos, lo que
ocasiona con frecuencia que el médico pase por alto esta posibilidad diagnéstica o
que se etiquete con el diagnéstico de Sindrome coqueluchoide, nombre con que
se designa a una serie de padecimientos producidos por diversos agentes



etiolégicos. La tosferina tiene como caracteristica principal la presencia de tos
paroxistica, en accesos severos.

Es importante hacer un diagnéstico oportuno de estos padecimientos y
sobretodo aislar el agente etiologico, ya que el tratamiento, evolucién y pronostico
es diferente dependiendo del agente etiolégico y del momento en que se hace el
diagnéstico.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos archivados en el Hospital Pediatrico
Coyoacan, ingresados con diagndstico de Tosferina o Sindrome coqueluchoide
durante el periodo del 01 de Enero al 31 de Diciembre de 1997 al 2001.

Se solicité al servicio de Medicina Preventiva el nimero de casos
capturados como caso confirmado de Tos ferina. La informacion se recolecto en
un formato estandarizado, el cual incluia informacién sobre nimero de casos de
pacientes con diagnéstico de Tosferina o Sindrome coqueluchoide por mes, edad,
sexo, esquema de vacunacion y estudios paraclinicos basicos. También se
documenté el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico.

Una vez recabada la informacién se procedié a realizar su comelacion en
base a los pardmetros descritos en la literatura consultada. Y se valoraré si se
llevé a cabo un adecuado abordaje para el diagnéstico y manejo del paciente.

Para variables cuantitativas y cualitativas, se utilizé las medidas de
tendencia central y medida de dispersién, asi como la distribucion de frecuencias y
porcentajes. El andlisis de datos se realizd mediante el paquete estadistico
SPSS version 10.0.



RESULTADOS

Se identificaron 34 nifios los cuales ingresaron al servicio de Infectologia y
unidad de cuidados intensivos. Durante el afio 2001, se identificaron a casi el 62%
de los pacientes. Durante el afio de 1999, no se identificaron pacientes. Tabla 1.

Se excluyeron 3 nifos: 2 pacientes por alta voluntaria y 1 paciente por
traslado a otra unidad, quedando 31 nifios para el analisis. De estos el 64.87%
eran hombres y el 35.13% eran mujeres. Grafico 1. Todos los pacientes eran
menores a 7 meses de edad. El 32.3% de los pacientes tenian 2 meses de edad,
el 29% tenian 1 mes de edad, el 16.1% tenia 3 meses de edad y el 22.6% de los
pacientes tenian entre 4 y 7 meses de edad.

El esquema de vacunacién en los pacientes por grupos de edad, de 5
pacientes con 3 meses de edad, solo 2 contaba con esquema de vacunacién
completo para su edad, sin embargo de 3 pacientes con 7 meses, 2 de ellos
tenian esquema completo de vacunacion. Tabla 2.

Del total de pacientes mas del 50% tenian esquema incompleto de
vacunacion para su edad, el 16.44% no contaban con esquema de vacunacién y
solo el 31.51% tenian esquema de vacunacién completo. Figura 2.

A su ingreso, se les tomé biometria hematica completa, reportandose el
76.67% anormal y el 23.33% en limites normales. Figura 3. A su vez también se le
tomé muestras sanguineas a la madre, en busca de anticuerpos para B. pertussis,
de las cuales solo menor al 7% era portadora de la enfermedad. Gréfico 4.

Los dias los cuales permanecieron los pacientes en el hospital vario entre 1
hasta 30 dias. De 5-10 dias fueron 13 nifios, de 11 a 20 dias fueron 12 nifios, de
menos 4 dias fueron 4 nifios y de un dia fueron 2 nifios.



Respecto al diagnéstico solo en 7.65% de los pacientes se confirmd
tosferina, y en 47.59% se confimé sindrome coqueluchoide y el resto de los
pacientes evolucionaron con otros diagndsticos: bronconeumonia, bronquiolitis y
asma. Gréfico 6.

Respecto a los principales datos clinicos de los pacientes diagnosticados
como tosferina o sindrome coqueluchoide, la tos fue el sintoma mas frecuente en
un 88% de los casos e incluso cianozante hasta en 79%, el estridor inspiratorio
estuvo presente en la mitad de los casos, siendo las petequias el signo mas
infrecuente. Tabla 2.

El tiempo transcurrido entre el ingreso del paciente y el diagndstico definitivo
en un 35% de los casos fue de mds de 21 dias y solo en 29% de los casos el
diagnéstico se logro en menos de una semana.

14



DISCUSION

Del total de nifios incluidos en el analisis, no se observo predominio por
época estacional, aunque si existi6 una mayor proporcién por el sexo masculino,
contrario a lo reportado en la literatura médica.

El esquema de vacunacidén en estos pacientes en su gran mayoria era
incompleto o nulo para su edad, por lo que es aqui donde cobra importancia la
inmunizacion, si es menor a un ano la protecciéon especifica es con la vacuna
pentavalente, cuya eficacia posterior a tres dosis, es cercana al 100%, para los
toxoides tetanico y diftérico. Por lo que la sensibilizacién sobre la inmunizacién en
menores de 5 afios en poblacién abierta debe ser uno de los componentes
importantes de la prevencién para la salud en nuestro pais, en aquellas
instituciones de salud que atienden dicha poblacion.

De las muestras sanguineas tomadas a los pacientes a su ingreso, en su
gran mayoria eran anormales, considerdndose como tales, la presencia de
leucocitosis y linfocitosis, cuya relacion demuestra la presencia del proceso
infeccioso y datos de respuesta inflamatoria sistémica.

Solo en una pequeria proporcién de los casos con diagndstico de Tosferina,
las madres resultados ser portadoras de anticuerpos contra B. petussis. El recién
nacido es susceptible, ya que los anticuerpos matemos no son protectores, y la
incidencia de esta enfermedad aumenta desde los primeros meses de vida
conforme la edad avanza. Siendo piedra angular de la prevencién es esquema de
vacunacion.

El diagnéstico definitivo en los pacientes en su gran mayoria ocurrié en mas
de una semana posterior a su ingreso, lo que en forma definitiva podria influir
sobre el tratamiento de estos pacientes.



La tosferina aun se encuentra presente en nuestro pais, aunque ente estudio
solo se reportaron 2 casos, nos obliga a sospecharla en todo paciente con datos
como tos iterativa, en accesos, cianozante y con estridor inspiratorio final.

Aungue no podemos mencionar la presencia de factores que predispongan
la presencia del padecimiento, podemos inferir la importancia que tiene la
inmunizaciéon especifica por grupo de edad, ya que en una gran proporcién de
casos este antecendente era incompleto o bien sin esquemas de vacunacion.

El clinico entonces ante todo paciente considerado con diagnéstico de
sindrome coqueluchoide, debera tener en cuenta como diagndstico diferencial el
de tosferina y tratar al paciente en forma adecuada, incluso sin el reporte de
laboratorio donde se confirme la presencia de B. pertussis, dada las potenciales
complicaciones en estos pacientes.

Recomendando no solo tomar la serologia para B. pertussis, sino también
para B. parapertussis y realizar serologia viral para adenovirus y citomegalovirus,
que son la principal etiologia del sindrome coqueluchoide, confimando asi el
diagnéstico y epidemiolégicamente evitar subregistro de esta patologia.
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ANEXOS

Casos reportados

Jul. Ago Sep Oct Nov Dic

Ene Feb Mar Abr May Jun

0

Tabla 1. NGmero de casos por afio.

Fuente: Archivos clinicos del Hospital Pedistrico Coyoacén del afio 1997 al 2001.

Edad (meses)

3

4

Nulo

10

Total

Tabla 2. Esquema de vacunacion por edad.

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediétrico Coyoacan del afio 1997 al 2001.



Signo Frecuencia de signos

Presente Ausente
Tos en accesos 31 0
Estridor inspiratorio 19 12
Vémito 17 14
Tos cianozante 28 3
Petequias 3 28

Tabia 3. Frecuencia de signos y sintomas.
Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediéfrico Coyoacén del afio 1997 al 2001.

Tiempo transcurrido <1 Semana 1-2 >3
Semanas Semanas
Entre el inicio de los sintomas y el 6 10 15
jiaanést
Entre su ingreso y el diagnéstico 10 9 12

Tabla 4. tiempo transcumido entre el inicio de sintomas y el diagnésiico, asi como entre el ingreso
del paciente y su diagnéstico.

Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediétrico Coyoacén del afio 1997 al 2001.
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Grafico 1. Porcentaje por sexo

31.51%

Gréfico 2. Porcentaje de esquema de vacunacion.



23.33%

Grdfico 3. Resultados de la biometria hemdtica.

Gréfico 4. Porcentaje de serologia de la madre para B. perfussis.



Gréfico
5. Dias de estancia hospita
laria.
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Gréfico
6.
Porcentaje de diagnéstico
confimado
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