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/. INTRODUCCIÓN

El diagnóstico de un cuadro clínico que se presenta como un síndrome

coqueluchoide, aunque parezca sencillo, presenta algunas dificultades para el médico

debido a los diagnósticos dfferenciaJes que pueden tomarse en consideración, y sin un

método de laboratorio que confirme la impresiónclínica, como lo es el cultivo, el

diagnóstico final con el que se le dá egreso al paciente, en la mayoría de casos, no

describe la etí%gia del mismo. Debido a que generalmente se carece de este método.

Ono se utiJiza el mismo, se decidió en este estudio determinar las características

clínicas, hemato/ógicas,epidemio/ógicasy microbio/ógicasque se tomaron o se dejaron

de tomar en cuenta para realizar el diagnóstico; con la finalidad de proponer una guía

que facílite el mismo y así tener un mayor índice de certeza cuando realmente estemos

frente a un caso de tos ferina y evitar en lo posible diagnosticar estos casos unicamente

como sindrome c.oqueluchoide.

La investigación fue llevada a cabo mediante un estudio retrospectivo de tipo

descriptivo de 300 papeletas de pacientes con diagnóstico de tos ferina, sospecha de

tos terina o síndrome coqueJuchoide que fueron ingresados para tratamiento en el

Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitación o que fueron referidos a una Unidao de

Cuidados Intensivos durante el periodo de abril de 1989 a marzo de 1999 y para lo cua!

se llenaron las boietas con los datos obtenidos de las papeietas de cada paciente.

La edad promedio del grupo estudiado fue de 3 años, de los cuales el 17% reffri6

historia de contacto, el 70% no tener ninguna dosis de vacuna DPT y el 20% refirió tener

solo 1 dosis. La mayoria de pacientes fue ingresado con el diagnóstico de síndrome

coqueluchoide quienes representaron el 62.7%. Y un 25% fue ingresado con el

diagnósticode tos ferina. Al examen fisico de ingreso, el 99.3% de los pacientes

presentó tos paroxistica, y se encontró una asociación entre tos paroxistica-cianosis-

emesis del 40% siendo la mas frecueme. seguida de tos paroxistica-cianosis con un

34.7% Y de tos paroxistica-cianosis-emesis-gallo inspiratorio con un 6.7%. El 75.7%

presentó en la hematología un aumento de feucocitos mayor de 10.000

célulaslmm3/sangre, Yel 86% presentó una linfocitosis mayor de 35%. Solo a un 1% de

los pacientes se les realizó el cultivo Bordet-Gengou. siendo el resultado negativo en el

0.7% de lOS pacientes y en el 0.3% se ignora el resultado. El 55% de los pacientes



presentó alguna complicación y de los pacientes complicados el 24% tuvo mas de una,

presentando mas frecuentemente bronconeumonía (84%), convulsiones (22.42%) Y

falJo ventilatorio (4.24%). Entre las 'complicaciones menos frecuentes estan el edema

cerebral con un 1.21% y la miocarditis y la encefalitis, ambas con un 0.6%. Para el

61.7% de los pacientes el tiempo de hospitalización fue menor de 1 semana y para el

2.3% fue mayor de 4. El 0.7% de los pacientes falleció (2), siendo el porcentaje de

sobrevivencia de 93.3%.
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11.DEFINICIÓN Y ANALlSIS

En el Hospitallntantil de Infectologia y Rehabilitación ingresan un promedio de 28

pacientes anuales con sospecha de tos terina, según un estudio anterior reaUzado de

1988 a 1993 (1). Aunque es una enfermedad conocida, tratable y principalmente

prevenible, continúa siendo una de las enfermedades infecto-contagiosas más

importantes en nuestro país, pudiendo causar complicaciones graves en pacientes

pediatricos, especialmente en menores de 6 meses quienes pueden sufrir secuelas

posteriores, inclusive la muerte.

La tos ferina es una infección respiratoria aguda caracterizada por paroxismos de tos

seguidos de estridor inspiratorio y puede estar asociado a cidnosis y emesis; puede

afectar a cualquier hospedero susceptible principalmente a los niños menores de 5

años. Es producida por el cocobacilo Bordetella Pertussis cuyo único hospedero

conocido es el hombre y puede causar diversas complicaciones tales como una

neumonia (22), enfisema instersticial o subcutaneo, neumotóráx, hematoma epidural

espina', hemorragia intracraneana, rotura de' diafragma, encetalopatias, convulsiones y

muerte, entre otras (6). El cuadro clinico es la principal base para ef dragnóstico, el cual

puede ser apoyado por un examen hemato/ógico que revele leucocítosis y una

linfocitosis absoluta. El diagnóstico puede confIrmarse mediante un cultivo del

microorganismo en el medio Bordet-Gengou, pero existen limitaciones para el mismo

por lo que pueden utilizarse además pruebas serológicas como ELlSA (22). Es una

enfermedad que puede ser prevenida mediante la inducción de la inmunidad activa por

medio de la administración de vacuna DPT además de! tratamiento de los contactos

domésticos o íntimos con un antimicrobiano especifico lo cual ayuda a detener la

transmisión secundaria, y además con el ailamiento de los enfermos para evitar el

contagio a otras personas (6). Su Incidencia a nivel internacional ha disminuido

considerablemente presentandose en 1996 un promedio de 9.000 casos reportados en

América, a diferencia de 1989 cuando se reportaron un promedio de 35,000 y de 1979

cuando se reportaron un promedio de 95.000 casos (19). A nivel nacional tambien se
ha obsEf'lado un descenso en la incidencia de esta enfermedad presentandose en

1988, 725 casos, yen 1998, 433, siendo su incidencia mas baja en 1995 con 62 casos

reDOr/ados (14,16).
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Es de todos conocido lo dificil que es realizar el diagnóstico etio/ógico definitivo

en los pacientes con tos paroxística, basandose el mismo en la mayoría de instituciones

hospifa/an'as en una serie de variables como, la historia de contactos, antecedente de I

inmunización previa, cuadro clínicodel paciente, hematologia con linfocitosis,etcétera,

pero el cultivo de Bordetella Pertussis es el "gran ausente" debido a que hasta hoy no se

contaba con los recursos suficientes para enviar y procesar las muestras para cultivo y

asf descubrir cuántos de estos pacientes eran realmente "coqueiuches", como se le

llamaba antiguamente.

No existe tampoco ninguna guía de diagnóstico que facilite la clasificaciónde estos

pacientes y que nos pueda dar un mayor índice de sospecha en cuanto a la impresión

clínica de todo paciente con tos paroxística tomando en consideracion también que {as

complicaciones que pueden presentarse en esta entidad no siempre deberan

atribuirsele a la tos ferina.

En los últimos años se le ha dado más importancia a la prevención de esta

enfermedad y se han realizado jornadas de vacunación en los lugares más alejados del
I

país además de educar a la población sobre la importancia de la misma pero el acceso

a estos servicios es determinante en la prevención de esta enfermedad.

d
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l111.JUSTIFICACiÓN

La tos ferina es una enfermedad que aun es común en nuestro pais pero con er

inconveniente de no contar con los recursos necesarios para confirmar su diagnóstico, lo

que aumenta el riesgo de sobrediagnosticar tos terina y el peligro de subregistrar los

casos reales asi como la posibilidad de pasar por alto otros diagnósticos diferenciales

En función de elfo se hace necesario crear un instrumento diagnóstico que ayude a

precisar mejor la impresión clinica final de estos casos y su ejecución, especialmente en

las areas más alejadas de nuestra teffitorio

Tampoco existen en nuestro medio estudios previos con respecto a /a etiología

especifica de un cuadro de tos paroxistica, por /0 que es necesario contar con un

instrumento, no sólo para diagnosticar con más precisión esta enfermedad, sino también

para saber cuando se hace necesario investigar otras causas.

El acceso a los servicies de salud para la inmunización con vacuna OPT es un factor

que determina la prevalencia de esta enfermedad, por lo cual es importante identificar si

los pacientes ingresados con tos paroxística tuvieron acceso a los mismos.

Es necesario también comparar los resultados con otras investigaciones anteriores

acerca del tema para conocer la situación actual de esta enfermedad en nuestro medio
y

determinar si fa incidencia de tos ferina y tes paroxística ha disminuido.

L
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IV. OBJETIVOS

A. Genera/es:
- 1.- Analizar los hallazgos al examen clínico; microbiológico. ~epidemio/ógico y

:):hemafológlco-'depacientes pedía/ricos con sospecha de tos ferina que fueron
. ...,

ingresados al Hospitallntan!il de lntec/ologia y Rehabilitación.

2 Generar una guía para el diagnóstico de pacientes con tos paroxistica.

B. Especlficos:

1. Determinar si hubo acce.:>o a los servicios de salud para inmunización con la

vacuna OPT.

2. Determinar el número y el porcentaje de pacientes que tuvo contacto previo

con un paciente con sospecha de tos fedna.

3. Deteminar el número y el porcentaje de pacientes que presentaron tos

paroxistica.

4. Determinar si se realizó el cultivo Bordet-Gengou en los pacíentes

ingresados con diagnóstico de tos paroxística y describir su resultado,

5. Correlacionar la asociacion entre la tos paroxistica y/o el gallo ínspiratorio y/o

la cianosis y/o la emesis.

6. Determinar la frecuencia de Jeucocitosisllintocitosis en los pacientes

ingresados con diagnóstico de tos paroxística.

7. Determinar fa evolución clínica que presentaron los pacientes con sospecha

de tos ferina.

8. Determinar el período de tiempo que permanecieron los pacientes ingresados

para tratamiento por sospecha de tos terina.

R .
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9. Determinar la mortalidad de los pacientes estudiados con sospecha de tos

ferina.

10. Proponer los lineamientos de una guía que incluya parametros cJinicos,

epidemio/ógicos Y de laboratorio para el dibgnóstico de tos terina.

7 ,
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V. REVISION BIBLlOGRAF/CA

A. TOS FERINA

1. Definición

La tos ferina es una infección respiratoria aguda que puede afectar a cualquier

hospedero susceptible como los niños no inmunizados o los adultos con inmunidad

mermada (6). El descriptivo nombre de esta enfermedad (pertussis) deriva del esfuerzo

inspiratorio prolongado y dificultoso que sigue a la tos paroxistica (9).

Produce una enfermedad grave en los niños pequeños y un estado de portador

asintomático o la infección leve en los adultos (6).

La primera descripción de la enfermedad apareció en 1578 cuando hubo una

epidemia en la ciudad de Par{s, Francia. En China se le ha denominado a esta

enfermedad '1os de los cien dias~ por su naturaleza crónica. El estridor inspiratorio que

sigue al paroxismo de tos constituye la característica esencial de la tos ferina grave en el

niño, pero suele estar ausente, sobre todo en los lactantes y adultos (22).

Un síndrome de tipo pertussis puede ser indistinguible de la tos ferina debido a su

clínica, si bien no hay evidencia de infección por Bordetella Pertussis o Parapertussis, si

pueden detectarse otros agentes infecciosos como Adenovirus 1, 2, 3, 5 Y 6 Y Chlamydia

Trachomatis (8.5).

Ya no es una infección común de la mfancia en países desarrollados, sin embargo

persiste en poblaciones no inmunizadas como una enfermedad altamente contagiosa e

inciuso mortal en la primera infancia (10).

2. Microbiologia

El agente causal de la tos ferina es un cocobacilo gram negativo conocido como

Bordetella Pertussis, el cual tue aislado por primera vez por Bordet y Gengou en 1900

utilizando el medio de agar sangra-patata.giícenna (Bordet-Gengou) (7), el cuai contiene

penicilina G pare inhibir el crecimiento de otros microorganismos, sin embargo es

preferible el medio que contiene carb6n activado (9).

p
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Los microorganismos recién cultivados son por lo general de un tipo antigénico y

virulento que se denomina de fase 1; los pasos en el cultivo pueden inducir formas no

vinulentas (fases 11,1/1Y IV) io cual se debe al cambIo de estructura del ADN. Las cepas

de fase I son necesarias para la transmisión de la enfermedad
y la producción de una

vacuna eficaz (6).

Existen varios factores antigénicos y bioJogicamente activos entre los que se pueden

mencionar (8).

a) Aglutin6genos

Son antfgenos protéicos de superficie y existen 14 tipos antigénicos, Todas las

bordetellas poseen el agiutm6geno tipo 7. sin embargo el aglutin6geno tipo 1 es

exclusivo de la B, Pertussis, Entre sus funciones biológicas estan servir como
marcador sero/ógico para estudios epidemio/ógicos Y como medida de la inmunidad

contra la pertussis; desempeña una posible función de adherencia del microorganismo

a las células ciliadas y además puede estimular la producción de anticuerpos para la

protección contra la enfermedad, por /0 que actualmente la vacuna posee todos los

aglutinógenos (8).

b) Hemaglutinina Filamentosa (FHA)

Es una proteína que se encuentra en la superficie de la bacteria
y causa le.

aglutinación de los eritrocitos, Entre sus funciones biológicas estan, mediar en fa

adhesión de la bacteria al epitelio cifiado: crear anticuerpos para la protección contra la

infeccíón de las células ciliadas y, experimenta/mente se ha comprobado que, aumenta

la habilidad de adhesión de los cllios del Neumococo, Haemophilus Infiuenzae Y

StaphNoccocus Aureus, por lo que se piensa que esto puede contribuir a la

sobreinfecci6n que se observa en la pertussls (8).

I
"I

I

jc) Factor Promotor de Linfocitosis (LPF)

Es una proteína de tipo hemaglutinina que se encuentra en la pared celular y posee

las subunidades A y B. esta última encargada de adherir la toxina a la superficie de las

células eucariotas (8,10). Entre sus funciones bio/6gicas estan la sensibilidad a la

histamina: la promoción de fa linfocitosis por migración aumentada de células

sanguineas al espacio vascular y por fallo en la migración de finfocitos del espacio

I
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intravascular a otros sitios: efectos sobre el metabolismo de la glucosa; adyuvante en el

sistema inmunitario e inmunidad contra pertussis (8).

d) Adenilciclasa

Es un factor de virulencia ya que interfiere con los mecanismos de defensa del

hospedero mediante la interferencia con las funciones fagocíticas de la célula (8).

e) Toxina Termolábil

Es una toxina protéica intracitoplasmática que en animales de experimentación se ha

demostrado que produce necrosis de la piel y es letal al administrarse por vía

intravenosa a ratas, ademas en el embrión de gallina produce lesión en el epitelio

pulmonar (B).

~ Endotoxina

Es una toxina localizada en la pared celular y su actividad es similar a la de cualquier

endotoxina de las bacterias gram negativas. Las vacunas celulares contienen esta

toxina (B,10).

g) Citotoxina Traqueal

Proviene de la pared celular bacten'ana y experimentalmente produce en hamsters

cilioestásis y ciliopat%gia de las células epiteliales traqueales (B, 1A).

h) Hemolisina

Se desconoce su origen y tiene poca función biologica (B).

i) Proteinas de la Membrana Externa

Provienen de la membrana externa y tienen actividad adyuvante (8).

3. Epidemi%gla

Es una enfermedad sumamente contagiosa con una tasa de morbilidad que oscila

entre el 80 y el 100%de los contactos no inmunizados (22).

10
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Antes de que se introdujera la vacuna contra la tos ferina a finales de los años 40's.

se declaraban de 115.000 a 270,000 casos anuales de tos ferina en Estados Unidos

(incidencia media de 150 por 100,000 habitantes/ano). Las epidemias recidivaban con

intervalos de 3 a 4 años sin una clara tendencia estaciona!. La inc~dencia era máxima

entre los niños de 1 a 5 años y afectaba de un 10 a un 20% más a niñas que a niños. El

número de lactantes afectados era menor que el de niños mayores posiblemente como

consecuencia de los anticuerpos matemos, sin embargo las tasas de mortalidad eran

mas acusadas entre los laclantes (22) Y se producia la muerte de 5,000 a10,000

personas cada año. Actualmente la vacuna ha reducido el numero anual de muertes a

menos de 20 (23).

En Europa y los Estados Unidos entre 1900 Y 1920 la mortalidad anual era de 10 a

11 por 100,aaO casos. Actualmente la tos ferina es responsable de/I.3 % de todas las

muertes en Inglaterra y Gales. En 1991 se estimó que mundialmente la tos terina causÓ

la muerte de aproximadamente 340,000 enfermos cada año. La incidencia de tos ferina

en Inglaterra y Gales disminuyó conforme la aceptación de la vacuna llegó casi al 80%

pero volvió a subir cuando la aceptación decreció entre 1975 y 19B3 Y 102,000 ninos

estuvieron seriamente enfermos ocurriendo 32 muertes durante la epidemia de 1977 a

1979. En otras partes como Fijí, donde el programa de vacunación no tue interrumpido,

la enfermedad fue practicamente eliminada (4).

Durante los años de 1940 a 1948 la tos ferina produjo un mayor número de muertes

entre los lactantes que la difteria, pofiomielitis, sarampión, meningitis
y escarlatina

juntas. La mayoría de los adultos se encontraban inmunizados como consecuencia de

la protección inducida por la enfermedad natural y probablemente por el refuerzo

inmunitario derivado de la reexposición frecuente al microorganismo (22).

La incidencia de tos ferina disminuyó de 100 a 150 veces después de la adopción de

la vacunación (vacuna celular) pero se ha incrementado gradualmente en Estados

Unidos después de haber alcanzado su punto mas bajo a mediados de los años 70's:

desde 19BO hasta 19B9 se han declarado 2,7B3 casos anuales por término medio. Su

incidencia es máxima entre los lactantes y disminuye con la edad (22). Cerca del 50%

de todas las infecciones por tos ferina OCUffen en niños mt:nores de 1 a/io de edad y

S% el 15% en menores de 15 (23).

,.
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1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

NO, TASA NO, TASA NO. TASA NO. TASA NO, TASA NO. TASA NO, TASA

147 1.6 136 1.6 94 0,9 105 1.0775 123 1.22 74 00.72 62 0.68

Tasa por 100,000 habitantes.

-- ---- -\
r

Se estima que dos tercios de los niños en Estados Unidos no han recibido el número

adecuado de inmunizaciones para su edad donde la tasa de mortalidad es del 0.4% en

conjunto pero asciende hasta el 1,3% en los lactantes de menos de 3 meses, Ei 50%

de casos declarados entre 1980 y 1989 asl como el 79% de los fallecimientos

producidos por esta infección ocurrieron en Jaetantes menores de 1 año de edad. El

13% de ios casos declarados en estos años fue de sujetos de 15 o más años (22).

Actualmente se presentan cerca de 5,000 casos de tos ferina en los Estados Unidos al

año (2) donde la incidencia de la enfermedad se ha incrementado de 1980 a 1990

presentando 1.8 casos/1 00,000 porque las inmunizaciones han disminuido (3) y en 1998

se reportaron en ese mismo pa/s. 3931 casos (18).

MORalL/DAD y MORTAL/DAD POR TOS FERINA
EN GUATEMALA EN 1994 (13)

CASOS
74

TASAS
0.72

DEFUNCION
73

LETAL/DAD
98.6

Tasa por 100,000 habitantes,

SITUACION DE LA TOS FERINA EN GUATEMALA DE 1989 A 1995

Nivel Nacional (141

En nuestro pais se reportaron en 1996. 66 casos de tos ferina (19). De enero a

noviembre de 1997 se reportaron 95 casos y en 1998 durante el mismo periodo se

reportaron 433 casos, periodo durante el cual se presentó un brote de 277 casos en el

departamento del Quiche en el mes de enero (16).

1?

--1-

En Costa Rica la incidencia de tos ferina ha sido baja desde 1991 Y con tendencia

d nte pasando de 1 1 Por 100000 habitantes en 1992 a 0.2 por 100.000
deseen e , .

'
. t en 1996 con una sola defunción en 1995. En México se notificaron casoshabItan es '

aislados de tos ferina con una tasa de 0.16 por 100,000 habitantes en 1992 Yde 021
por 100,000 habitantes en 1996 (19).

La incidencia de tos ferina esta en su nivel mas bajo en toda la historia en América

como resultado de una disminución constante (ver siguiente figura). Los niveles de

vacunación son en general satisfactorios Y se ha producido una disminucion notable en

las tasas de vacunación incompleta entre fa primera Y la tercera dosis de OPT. Para

mantener esta tendencia se debe de reforzar fa vacunación ordinaria para alcanzar
y

mantener una cobertura de DPTde 90% como minlmo (19).

CASOS NOTIFICADOS DE TOS FERINA EN LAS AMERICAS
1978-1996 (19).

Numero
de casos
(mllf's)

140

120 x
x

100 x x
x

80

60 x x
x

40 x x
x xx

x
20

x
, x , ,

o
7879008182~M~~8788890091~~~9500

Ai'los

Fuente: OMS. La salud en 135Americas. Publicac¡on cientlflca no. 569. Edicíon 1998.
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Los datos de las epidemias de tos '
.lennarevelanque la . .

confiere la vacuna desaparece ap .
d

Inmumdad protectora que
rox/ma amente 12 años .

que ocurre con la tos terinanatural .
mas tarde. a diferencia de lo

que suele mducir una inmunidad indefinida (22).

Los estudios de los contactos domé ¡ .
s leas revelan que

miembros de la familia Present
aunque de/40 al 80% de los

an pruebas serológic d' . .

han sufrido alguna vez sínto mas cl "
I

as e mfecclOn. solo de! 33 al 50%

micos ,22-).

Se cree que la tos terina Sjnt~mática no dia n f

importante de transmisión a los l t
9.

os Icada del adulto constituye un foco

Be antes y n¡ftos mayore .

mecanismo de perpetuación d I
s y constituye también un

e a enfermedad dentro de la pOblación en general (22).

Los humanos son los únicos I1ospederos conoci

contacto directo o por gotitas
"

dos y la propagación tiene lugarpor

.
respfratonas que se diseminan .

mIcroorganismo no sobr ev"
por la tos debido a que el

rve en el ambrente (5).

El paso transplacentario de anficuerpos matemos

recién nacido y so puede d ..
no protege en todo momento al

.
~ a qumr una tos ferina neonatal .

lIgeramente sintomática (6).
grave a parttr de una madre

I:~D~NCIA ANUALDE LA TOS FERtNA ENESPAÑAY E.E.U.U.(4/

P población 1992 1993

España 39.5 millones 11518
1994 1995

E E
. 5.257 3.741 3500

. .u. U. 250.3 millones 4 083 6 586
.

. . 4.617 4.083

4. Patogenia

El microorganismo sobrevive solo durante'

hospedero humano y no hay vect d
.

penodos breves de
.

tiempo fuera del

ores el mismo (8) l..
respiratorio adhiriendo l

. mCla la colonfzación del aparato

se a as células epiteliales cili d . .

acelerado a fin de Prod
. a as y multlpl1candosea un ritmo

UCIfun daño local en la mu .

lo cual facilita su expu/~ión t . .
cosa que mduce el paroxismo de tos.

.. - y ransmlslóna los contactos(22' .

se multIplican solo en asoc'
'ó

. .
/. Estos mlcroorganismos

laCI n con el epltel10 ciliado (6).
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ILas fimbrias o pili en la superficie de la bacteria intervienen en las etapas iniciales de

adherencia y producen anticuerpos aglutinantes (aglutinógenos). La hemaglutinina

filamentosa (HAF) y la pertactina, que se encuentra en la membrana externa, permiten

que la bacteria se una intima mente a las células ciliadas
(22), a continuación diversas

toxinas bloquean las defensas locales; la citotoxina traqueal bloquea los cilios
y

produce la muerte de las células (6) y la adenifatociclasa inhibe los tagocitos (22). La

toxina dermonecrótica es una toxina que produce contracciones vasculares del músculo

liso Y necrosis isquémica (6). Otra toxina de la tos ferina induce la inhibición de la

migraciÓn normal de los linfocitos que determina linfocitosis (factor estimulante de la

linfocítosis), la sensibílídad de los ratones a la histamina Y a la serotonina (factor

sensibiJizante a la histamina). el aumento de la secreción de ínsulina en respuesta a las

señales reguladoras, como la estimulacíón beta-adrenérgica (proteína activadora de los

islotes) Y fa potenciacíón de algunas funcíones inmuno/ógicas como la produccíón de los

anticuerpos de la clase IgG e IgE (22).

5. Anatomla Patológica

Patologicamentehay congestión e infiltraciónde la mucosa por linfocitos Y
leucocitos

polimotfonucJeares Y se acumulan restos inffamatorios en la luz de los bronquios.

Aparece una hiperplasia linfoide peribronquial seguida de un proceso necrosante que

afecta a las capas mediozonal Y basiJar del epitelio bronquial: se produce una

bronconeumonía con necrosis y descamacíón del epitelio superficial de los bronquios

pequeños; hay obstrucción bronquiolar Y atelectasias como consecuencia de la

acumulac;ón de secreciones mucosas Y se pueden desarrollar bronquiectasias Y

persistír (6), esto dismínuye la oxigenación sanguínea
y contribuye probablemente a las

convulsiones frecuentes en estos casos (8).

Pueden haber cambios en nasofaringe, laringe y traquea. Las masas de bacterias

se entremezclan con los ci/ios del epitefio
y el exudado mucopurulento, y además de la

atelectasie, es frecuente el enfisema localizado (9).

Se han descrito alteraciones en el cere.bro donde pueden observarse hemorragias

microscópicas o macroscópicas y se ha aprecíado atrofia cortica/, esto posiblemente
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como consecuencia de la anoxia. En la encefalopatía por tos ferina se puede observar

una inflftración grasa del hlgado (9).

El microorganismo Bordetella Paraperlussis puede causar una infección mas leve. en

parte debido a la ausencia de la toxina de la tos ferina (6).

6. Manifestaciones Clínicas

La tos ferina es una enfermedad prolongada con una duración de 6 a 8 semanas (22).

Su perfodo de incubación tiene una media de 7 días y oscila entre 6 a 20 y el cuadro

cffnico evoluciona en tres etapas (6):

a) Estadio Catarral: (de 1 a 2 semanas)

Estadía con sfntomas inespecíficos como coriza, tos leve, lagrimeo, malestar general

y febrfculi:Jy los lactantes pueden presentar una secreción nasal viscosa Que puede

ocasionartes obstrucción nasal (6)

b) Estadio Paroxistico: (de 2 a 4 semanas)

Se manifiesta por tos brusca, forzada y repetiüva que puede ser de 10 a 30 accesos

en cada espasmo. Los paroxismos ocurren por lo general durante una sola espiración lo

que permite diferenciarfade otros patógenos. En los casos graves el esfuerzo físico

asociado a cada espasmo resulta agotador y se produce una distensión de las venas

yugulares, prominencia ocular y cianosis. El estridor característico (gallo) se presenta

en el 40 a 60% de los casos pediátricos y se debe a la inspiración forzada contra la

glotis cerrada al final de paroxismo, este último desencadenado por estfmulos externos

como ruidos fuertes o el contacto fisico (22); puede deberse además a bostezo.

estornudas, comidas o bebidas, ejercicio físico e incluso par sugestión (6).

Generalmente el paroxismo termina con la espectoración de secreciones viscosas

respíratorias y es frecuente observar vómitos después del mismo, fa que sugiere aún

mas el diagnostico. No suele haber fiebre a menos que se produzca una sobreinfección

pulmonar o bronquial. La mayoría de las complicaciones OCUffendurante este estadio

(22). Se puede observar entre otros datos cllnicos, edema periorbitario, hemorragias

petequiales y es habitual la epistaxis. Pueden escucharse en el tórax estertores,
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sibilancias y roncus dispersos y la radiograffa muestra en ocasiones agrandamiento de

ganglios linfáticos hiliaresy mediastfnicos asi como infiltrados variados (9).

c) EstadIo de Convalescencia: (de 1 a 2 semanas)

Oaun-e una remisión gradual de la intensidad de la tos aunque la remisión compfeta

puede durar algunos meses y algunas infecciones virales o bacterianas superpuestas

pueden producir una reagudización de los paroxismos (22). Este estadIo puede

prolongarse incluso hasta 12 semanas (9).

7. Diagnóstico
La confirmación de tos ferina se hace aislando el microorganismo en un cultivo de

nasofarlnge el cual puede dar un resultado positivo en el 70 al 80% de los casos si se

obtiene en las primeras dos semanas desde el comienzo de los síntomas (fases catanal

o paroxlstica inicial). A las 4 semanas casi nunca se obtienen resultados positivos (22).

En nuestro pals el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social implementó a partir de

1998 un centro de referencia a nivel nacional para recibiry procesar {asmuestras para

el cultivo Bordet-Gengou, el cual funciona en el laboratorio de microbiologia del Hospital

Roosevelt.

El antecedente de contacto con un caso conocido puede servir de ayuda pero no es

muy útil en una población inmunizada. Una tos de 2 semanas de evolución acompañada

de vómitos también es un dato diagnóstico importante (6). Otras claves clínicas

comprenden la disnea durante los accesos de tos, la tos nocturna y la sensación de

honnigueo en la cara postenor de la faringe (22).

La leucocitosis de 10,000 a 50,000 células/mm'/sangre con una linfocitosis absoluta

es característica al final del estadía cataffal y en el paroxístico y su morfología es normal

aunque pequeña (11). Este dato puede no ser muy útil en lactantes quienes pueden

responder con linfocítosis ante muchas infecciones y los estudios radiográficos no son

especlficos (6). Este dato es menos común en adolescentes y adultos (22).

I
I
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Se han utilizado pruebas serológlcas en caso de brotes y en investigación de

contactos. tales como la prueba ELlSA. para medir los anticuerpos IgG e IgA contra la
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hemaglutinina filamentosa y contra la toxina pertussis. Dichas pruebas son útiles

principalmente cuando el cultivo pierde su sensibilidad (22). La igM no es útil para

establecer seropositividad ya que representa una respuesta inmunitana primaria y puede

ser resultado de enfermedad o vacunación. La IgA es menos sensible que la IgG y no

aparecen después de una inmunización porque son específicas de la enfermedad

natural (6). La contrainmunoeJectroforesis es un método serológico que también se ha

utilizadopara identificar la enfennedad (22). ,

El microorganismo Bordetefla Pertussis se ha aislado en pacientes infectados por el

virus de la inmunodefic;enc;a humana con síntomas respiratorios crónicos pero se

desconoce si aumenta la incidencia de tos terina en estos pacientes (22).

A manera de ilustración, en el anexo no. 1, se presenta el flujograma de diagnóstico

de la tos ferina.

8, Diagnóstico Diferencial

La tos paroxísffca prolongada (mayor de 2 semanas) asociada a estridor y

JJnfocitosis es sumamente especffica de BordeteJJa Pertussis. La Bordetella

Parapertussis puede producir un cuadro leve pero a veces se les puede aislar

simultánea o secuencialmente en los mismos enfermos (22).

Los virus como ef Sincitial Respiratorio y el Adenovirus también se han aislado (con o

sin aislamiento de Bordetefla Pertussis) sin embargo no existen pruebas definitivas de

que estos virus por sí solos produzcan el síndrome clásico (22).

9. Complicaciones

Las complicac;;ones leves secundarias al aumento de la presión intratorácica

comprenden la hemorragia subconjuntivaf y las petequias en la parte afta del tronco.

Los episodios de cianosis y de apnea son frecuentes en los niños pequeños y lactantes.

La desnutnción y la perdida de peso obedecen a /a ingesta calórica madecuada (22).
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La principal complicación respiratoria de la tos ferina es /a neumonía causada por /a

infeccíón secundaria de bacterias como Streptococcus Pneumoniae
y HaemophlJus

Influenzae, lo cual es mas frecuente en los lactentes (incidencia del 21%) que en los

niñOs de 1 a 2 años (12%) o en los adultos (3%). Los lactantes no inmunizados

algunas veces presentan neumonía primaria grave por Bordetel/a Pertussis (22).

Las neumonías causan mas del 90% de las muertes en menores de 3 años
y pueden

estar causadas por otros microorganismos como Staphilococcus Aureus
y

Streptococcus Pyogenes; también se puede activar una tuberculosis látente (6).

pueden desarrollarse atelectasias secundarias a tampones mucosos adhesivos. La

aspiración de vómitos o moco puede producir una neumonía química la cual puede

infectarse secundariamente y puede estar indicada por una fiebre alta (6).

La fuerza del paroxismo puede romper losalve6los
y producir enfisema intersticial o

subcutáneo o neumotórax. Pueden desarroJJarse
y persistir bronquiectasias. Es

también frecuente la otitis media que suele deberse a Streptococcus Pneumoniae (6).

Otras compHcaciones son úlcera del frenillo de la lengua, melena, hematoma epidural

espinal, hemorragia intracraneana, rotura del diafragma, hernia umbilical e inguina/,

prolapso rectal y deshidratación (6).

Las complicaciones neuro/ógicas son raras y comprenden encefalopatías (0.7%) Y

convulsiones (2%). Los mecanismos de fa encefalopatía asociada a la tos ferina

pUeden ser la hipoxia, la hipoglicemia debida a la toxina pertussis. Ja hemoffagia

secundaria al aumento de la presión venosa, el efecto de las neurotoxinas
y la infección

por virus neurotóxicos (22).

En estudios nacionales las complicaciones de pacientes pedíatricos con diagnóstico

de tos ferina se presentaron en un 46% del total y consistieron en orden de frecuencia

en bronconeumonía, convulsiones, fallo ventiJatario, ate/ectasias. edema cerebral,

miocarditis, insuficiencia cardiaca, muerte, neumonias
y hernias inguinales entre otros

(1)
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10. Tratamiento

En los casos leves basta con el tratamiento de sostén pero el tratamiento

especifico de la tos ferina grave es desalentador pese a la susceptibilidad del

microorganismo a diversos antimícrobianos y el efecto protector de los anticuerpos que

se administran de manera pasiva en estudios de experimentación (9).

El objetivo fundamentalde los antibióficos consiste en erradicarel microorganismo

del aparato respiratorio. La erffromicina en su forma esto/ato, en dosis de 50 miJigramos

por kilo/dla (máximO 2 mgs.ldla) repartida en 2 a 4 tomas, erradica de una manera fiable

e/ microorganismo de los cultivos nasofaríngeos en un período de 5 días. Este

tratamiento se debe mantener durante 14 días para prevenir las recidivas

bacterio/6gicas. En los enfermos que no toleran la eritromicina se puede administrar

trimetoprim-su/fametoxBzo/, de 8 a 40 mi/igramos k#oIdía repartido en dos tomas,

aunque su eficacia no ha sido comprobada (22).

Se menciona que la oxitetracicHna es útil para combatir el microorganismo en

adultos, pero debido al riesgo de una recidiva se debe mantener el tratamiento por un

periodo de 14 a 21 dlas (9). La eritromicina mejora la enfennedad clínica si se

administra en la fase catarral pero una vez comiencen los paroxismos de tos puede

tener poco o ningún efecto sobre la evolución clínica, aunque algunos estudios indican

que el estridor puede disminuir si se administra en las dos primeras semanas desde el

comienzo de la tos paroxistica (22).

El paciente pediátrico o anciano con tos ferina grave debe ser hospitalizado. El

tratamiento de soporte comprende la vigilancia de la apnea y cianosis, la aspiración

nasotraqueaf suave, la administración de oxfgeno, la hidrataci6n y el soporte nutricional

(22).

Se han recomendado los glucocorticoides y el salbutamol pero no se ha demostrado

su eficacia, y los antitusígenos son ineficaces (22). Anteriormente se usaba

gammaglobu!ina humana hiperinmune en el tratamiento de pacientes inmunizados

principalmente en los lactantes pequeños sin eficacia demostrada (9).
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Los enfermos deben ser sometidos a aislamiento respiratorio durante 5 días a partir

del inicio del tratamiento adecuado o por 3 semanas si no lo toleran (22).

11. pronóstico

En los Estados Unidos las tasas de mortalidad han descendido a menos de 10 por

1,000 casos. Pueden alcanzar el 40% en los lactantes menores de 5 meses Y
la

mayorla de muertes se debe a encefalopatia
y neumonla u otras complicaciones

pulmonares, pero se desconocen las secuelas respiratorias a largo plazo (22).

En general los lactantes menores de 6 meses que han sido hospitalizados por tos

ferina grave pueden presentar alteraciones leves de ia función pulmonar Y
slntomas de

las vlas respiratorias inferiores, como sibilancias, durante la vida adulta (9).

Las bronquiectasías reversibles o pseudo-bronquiectasias son frecuentes después

de la tos ferina; poco tiempo después o durante la enfennedad los bronquios pueden

aparecer dilatados cillndricamente en la broncografla, pero si se repite el estudio unos

meses mas tarde las alteraciones han desaparecido (9).

El número de muertes en paises en vlas de desarrollo debido a la tos ferina es de

0.55 por 1 millón y el número de muertes evitadas de 0.32 por 1 millón (9).

12. Prevenció.,

La Inmunidad activa puede ser inducida por la administración total de 12 unidades

protectoras de vacuna antipertúsicaadministradas en 3 dosis equivalentes con un

Intervalode 8 semanas. Se administrauna cuarta dosis de los 15 a los 18 meses Yuna

quinta en /a edad escolar. Es mejor inmunizar a los (actantes prematuros a los 2

meses de edad post-natal en lugar de esperar hasta los 2 meses post-término. SI la tos

ferina es preva/ente en la comunidad la inmunización puede iniciarse a las 2 semanas

de vida, repitiendo las dosis cada 4 semanas. Los niños mayores de 7 años no reciben

la vacuna sistemáticamente (6).
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La inmunidad no es permanente debido a que la protecc;ón disminuye durante la

adolescencia. La infección en pacientes mayores suele ser leve aunque sirve de fuente

principal de infección en lactantes no inmunes. Los niños que se recuperan de una

tos ferina comprobada mediante cultivo no necesitan una nueva inmunización (6).

Se ha utilizado la vacuna monovaJente adsorbida para evitar epidemias en adultos

expuestos a niños sin inmunizar. Debido a J~ reactogenicidad de la vacuna de células

completas contra la tos terina, se "han elaborado preparados 8ce/ulares para mejorar la

ínmunogenicidad sin que aparezcan reacciones locales, generales o de! sistema

nervioso central no deseadas (6). La vacuna ace/ular 'T' o Taheda contiene toxina de

la tos ferina inactivada LPF y HAF en una proporción de 9:1 junto con otras aglutininas y

proteínas, mientras que la vacuna acelular ~B~o Biken contiene LPF y HAF en una

proporción de 1:1 (6).

Las vacunas con 2 componentes son mas inmunogénicas que las de uno solo. Las

vacunas aeelulares pueden tener una incidencia menor de efectos colaterales que las

de células completas aunque en niños pequeños, estudios preliminares sugieren que la

respuesta inmuno/ógica puede estar disminuída (6). La vacuna celu/ar tiene una

eficacia del 80 al 95% en la prevención en los pn.meros 3 años después de la

administración y luego va descendiendo la inmunidad (22). Las vacunas ace/ulares

solo se recomie..ndan de los 15 a los 18 meses y en la dosis de refuerzo (20).

La vacuna contra la tos ferina suele administrarse junto con la de la difteria y el

tétanos y se inicia a las 8 semanas de edad regularmente. Se recomienda la

administración cada 10 años de los toxoides (Td) del tétanos y la difteria en los aduftos.

con menor cantidad de toxoide dlftérico (6).
.

Existen 3 contraindicaciones para administrar la vacuna DPT (6,20).

1,- Una enfermedad febril aguda, ya que los síntomas posteriores pueden causar

confusión (una fiebre mayor de 40.58 es una contraindicación),

2.- Una enfermedad neurológica evidente o posible dentro de los 7 días.

3.- Una reacción anafiláctica inmediata,
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4.- Un estado similar al colapso o al shock dentro de las 48 horas.

5.- Gritos o llantos persistentes, graves e inconsolables durante 3 horas o más

dentro de las 48 horas y,

6.- Una convulsión con fiebre o sin ella dentro de los 3 dias después de la vacunación.

Existen 3 tipos de reacciones que pueden presentarse después de la

administración de la vacuna (6):

1,- La primera es leve y consiste en hinchazón local e hipersensensibilidad en el lugar

de la inyección, febrícula e irritabilidad.

2.- La segunda son las reacciones como somnolencia excesiva, llanto inconsolable Y

prolongado y un sindrome similar al shock.

3.- La tercera está constituída por las reacciones neurológicas como convulsiones

ocasíonales y manifestaciones de encefalopatía, lo cual contra indica /a aplicación de

mas dosis,

Como la mayor parte de la reactividad de la vacuna DPT se debe al componente de

la tos ferina, la misma no contra indica la aplicacíón de las vacunas contra la difteria yel

tétanos, ya que las reacciones de estas son menos intensas
y más raras (6).

Los últimos lineamientos recomiendan la vacuna contra la tos ferina para niños con

antecedentes de epilepsia y para los que han tenido una convulsión después de una

dosis previa. El colapso después de la administración de esta vacuna, llamado también

episodio de hipoffesponsividad hipotónica, se sigue esgrimiendo como contraindicación

de dosis adicionales en tanto que, hasta el momento, no hay información acerca de cual

sería el resultado si estos niños fueran re vacunados. La patogenia de esta condición,

que OCUffe tipicamente después de una pn'mera dosis y tiene un desenlace benigno, no

esta clara aún. En Suecia se encontró que el riesgo de presentar esta entidad después

de la primeradosis fue de alrededor de 1 por cada 1,000 dosis
y en Inglaterra, de 1 por

cada 6,000, lo cual aunado a otros estudios anteriores deja entrever que es mayor el
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riesgo de contraer /a tos ferina si no se continúa el es quema de ac

..
v: unaclon que de

presentar un cuadro de colapso (12).

Cg:E~r.URAS DE VACUNACION CON DPT (3ra. DOSIS) EN MENORES
1 NO DE 1989 A 1995 EN LA REPUBUCA DE GUA TEMALA (15).

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995'

58.00
.

63.00 36.7366.40 66.00 75.40 71.10

.. De enero a junio

Fuente: Evaluación de cobe.rturas con vacunación. Boletín epidemiológico
nacional. 1996. MSPAS.

NIÑOS VACUNADOS CON DPT DE ENERO DE 1998
A ENERO DE 1999 EN LA REPUBUCA DE GUA TEMALA

MENORES DE 1 AÑO DE 1 A < 5 AÑOS

1 Dosis 2 Dosis 3 Dosis 1 Dosis 2 Dosis 3 Dosis Refuerzo

15.415 12.362 13,322 1,610 1,892 2.813 2810

Fuente: Informe mensual de estadistica de vacunación. SIGSA. MSPAS.

COBERTURA ACUM,ULADA DE VACUNACION CON DPT EN
MENORES DE 1 ANO DE ENERO A FEBRERO DE 1999 EN

LA REPUBLICA DE GUATEMALA

DPT 13ra. Dosis! Cobertura

34,216 8.9

Fuente: Cobertura acumulada 1999. SIGSA. MSPAS.
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Las medidas adoptadas en nuestro país como parte de las actividades del Programa

Nacionalde Inmunizaciones (PNI) consisten, en primer lugar, en la vacunación,con lo

cual se pretende administrar el biológico a toda la población objeto de dicho programa.

En segundo Jugar, la vigilancia epidemio/6gica, con lo cual de observa Y
analiza tanto la

ocurrencia y la distribución de las enfermedades, como los factores que inciden sobre su

control, para que las acciones de prevención resulten oportunas Y
efectivas. En tercer

fug3r, la promoción y movilización social, con lo que se pretende mantener una

comunicación interactiva que promueva las acciones de inmunización a través de fa

respuesta comunitaria y, en cuarto lugar, la logistica y la cadena de frío, con lo cual se

programa, almacena, conserva Y distribuye el biológico para garantizar la adecuada

cafidad y utilización del mismo. Estas actividades deben realizarse
y fortalecerse en

todos los niveies de atención en salud (17).

Existen tres estrategias básicas de vacunación. la primera es la estrategia

permanente, la cual consiste en la aplicación diaria de todos los biológicos en los

servicios de salud por demanda espontanea de la población u ofertándola a todo

contacto independientemente del motivo del mismo. La segunda es la estrategia

intensiva, la cual se implementa cuando no se logran las coberturas útiles con la

estrategia anterior, Yconsiste en la movilización masiva y ordenada de la población en un

espacio corto de tiempo, contando con la participación de los medios de comunicación
y

de grupos organizados de la comunidad con el fin de aplicar la mayor cantidad de dosis

de vacunas y así alcanzar las coberturas programadas al periodo en que se realiza dicha

actividad, y la t-Jrcera es fa estrategie emergente, que consiste en la aplicación de

vacunas en municipios o comunidades estratificadas como de riesgo por no tener

coberturas útiles, por la presencia de casos de enfermedades inmunoprevenibles. etc.

(17).

Para lograr las metas propuestas en el Programa Nacional de Inmunización se tienen

contempladas actividades de supervisión. con el fin de asesorar Y
apoyar al persona! de

nivel op"'!rativo;de evaluación, con las que se consolida mensualmente el número de

dosis aplicadas, se calculan las coberturas para cada biófogico y se anafizan las

coberturas por cada municipio y/o comunidad a traves de safas situacionales Y

actividades de organización, con lo cual se programa, impfementa Y
ejecutan las

acciones de vacunación en todos los niveles de salud (17). I
.
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Componente niños con resouesta sero/óaica

Vacunal sin dosis 1dosis 2 dosis 3 dosis refuerzo total

Difteria- 617 éiI9 617 29/36 14/15 74

Tétanos- 517 517 BI8 47/50 16/17 89

Tos ferina" 3/6 519 4/8 32/49 10/17 89

--'~-
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Básicamente los líneamientos del PNf a través de los af10s han sido los mismos con

ciertas modificaciones, pero actualmente se estan ejecutado acciones de prevención de

una manera determinante, principalmente porque en los últimos 2 años han aumentado

los casos de tos ferina (17).

RESPUESTA SEROLÓGICA A LA VACUNACIÓN CON DPT EN NIÑOS MENORES

DE 2 AÑOS SEGÚN EL NÚMERO DE DOSIS DE VACUNAS RECIBIDAS (21).

San José, Costa Rica: 1978

titulo protector mayor o igual a 0.01 au/ml.

tftulo protector mayor o igual a 1.16

El tratamiento de los contactos domésticos o íntimos deben recibir,

independientemente de su estado de inmun;zación, quimioprofilaxis con eritromicina, a

ser posible estolato (40-50 mgslkgldia por 4 dosis) por 14 dlas; esto ayuda a detener la

transmisión secundaria. En las epidemias hospitalarias se debe aplicar la vacuna

monovalente y administrar eritromicina (6).

?¡;
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VI. MATERIAL YMÉTODOS

A. METODOLOGfA

1, Tipo de Estudio:

El presente estudio se clasifica como descriptivo. Para su realización se utilizó la

información recabada en las papeletas de los pacientes ya egresados del H.UR.
y que

ingresaron durante el periodo de abril de 1989 a marzo de 1999.

2, Sujeto de Estudio:

Registros cl/n/cos de pacientes ingresados ai H.I.I.R. con diagnóstico de tos

paroxlstica durante ei mismo periodo de tiempo.

3, Tamafto de la Mues1ra:

Se tomó e/100% de papeletas de pacientes que fueron ingresados con diagnóstico

de tos parox 1st/ea en el H././. R. incluyendo los que por una u otra causa fueron referidos

a una Unidad de Cuidados Intensivos durante el mismo periodo.

4. Criterios de Inclusión:

Todo paciente Ingresado al H././.R. con diagnóstico de tos paroxlstica comprendido

entre los 2 meses y los 11 años de edad durante el mismo periodo.

5, Criterios de Exclusión:

Todo paciente con tuberculosis, HIV, aspiración de cuerpo extraño, hiperreactividad

bronquiaf conocida, reflujo gastro-esofágico o con una enfermedad congénita pulmonar.

6. Variables:

I DEFINICION I DEFINICION '
1

ESCALA DE ¡

CONCEPTUAL i OPERACIONAL MEDICION i

1

,

I

TOS PAAOXlSTIC,A,
1

1

'1
CONJUNTO DE ACCESOS DE TOS DE UNA SEMA.NA

'

I ~:~~ ~8~AO~~~~~I~i~N~C~C~¡ CUALITATIVA
1

1

I

CARACTERI$TICO

I

GOLPES DE TOS SIN INSPlRACIOtll IDEUNA ENTREELLOSASOCIADOAE5TRlDOR
ENFERMEDAD t LAR!NGEOPOSTERIOR.CIANOSISY 1

I EMESI5 I
I l'

.

I

I

IDENTIFICACION DE I I
]b) EXAMEN UN I I

MICROBIOlOGICO MICROORGANISMO I CULTIVOBORDEí..GENGOU CUALrTATlI/A
¡

i I

~~~~~~~
UN

I
~

UNiDAD DE I
MEDIDA 1

I
I
I

SiONO

I
I

1

POSITIVO INEGATIVO
NO SE REALIZÓ I

I,

I
VARIABLES

I
I a} CUADRO

I

CUNICO

!

?7



, COMPUCADO

!

i
-BRONCONEUMONIA I
-CONVULSIONES

I
-FALlO VENTILATORIO I

-ATELECTASIAS I
-EDEMACEREBRAL I44!OCARDlTIS
.INSUFICIENCLACAROIACA I

ESTADO DE SALUD -tiJPOGUCEMJA ',e) EVOlUCIÓN DE UN PACIENTE EN -ROTURA DEl DIAFRAGMA CUAL:ITATIVA i SIGNO
CUNICA EL TRANSCURSO DE -HERNIA

I

'lOS OlAS -ENCEFALQPATIA

I
-OTITIS MEDIA
--NE.UMOTORAX I
-HEMORRAGIA INTRACRANEANA I - I
.DH'

I

¡, RECUPERADO

I111 FALLECIDO
ESTUDIO DE LOS l. HISTORIADECQNTACTOS CUALITATIVA

I
SIONO

FACTORESaUE

"
EXAMEN DETERMINAN E li. ACCESO A SERVICIOSDE SAlUD CUALITATIVA

I
,"SJONQ

EPIDEJ.4JOLOGICO INFLUENCIAN LA
FRECUENCIA DE UN iií. ESQUEMA DE VACUNACION CUANTITATIVA I < DE 3 OOSIS DE
EVENTO INCOMPLETO

' VACUNADPT
OlAS DE I.) T~PO PERMANENCIA DE

'OE UN PACIENTE EN UN OlAS DE ESTJIJIICIADE UN PACIENTE

I

CUANTITATIVA

I

10MASDIAS
HOSPITAL!. CENTRO DE EN UN CENTRO ASISTENCIAL

ZACION ASISTENCIA MEDICA IPARA TRATAMIENTO

'
LEUCOCITosrs

I
I

INCREMENTO TRANSITORIO DEL CUANTITATIVA 10,OIXIG.B
ESTUDIO DE LOS NUMERO DE LEUCOCITOS EN LA

"
EXAMEN DIFERE"fTES TIPOS SANGRE

I

HEW.rolOGICO DE CElULASy
SU IRElAClONENTRESI 11.UNFOCITOSIS I

PREDOMINIO DE UNFOCITOS EN LA
I

CUANTITATIVA I .""FORMUlA LEUCOCIT ARIA

--\
I

.,.

7. Recolección y Medición de las Variables:

Lainformaciónse recolectó a través de una boleta en la que se anotaron todos los

datosnecesarios de las papeletas de los pacientes.

8. Presentación de Resultados:

Los resultados se presentan a través de cuadros que contienen los números y los

porcentajes de los datos recabados.

S.RECURSOS

1. Humanos:

a) Personal del departamento de archivo y de enfermeria del H.I.I.R.

?R
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I
I
1

2. IrIateria/es:

a) Salas de encamamiento del H.I.I.R.

b) Bibliotecas de la Faeuffad de Ciencias Médicas de la Universidad de

San Carlos de Guatemala, del H.I.I.R. y del hospital Roosevell.

e) Bibliografía seleccionada sobre tos terina.

3. Instrumentos:

a) Boleta de recoleceíón de datos.

4. IrIaterial de Estudio:

a) Libros de egresos del H.i.l.R.

b) Archivos del H.I.I.R.

e) Papeletas de pacientes con tos paroxlstiea.

5, Colaboradores:

a) Médico asesor. Dr. Raúl Estuardo Marchena

b) Médico revisor: Dr. Everardo Coloma Castellanos

?~
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDAD SEMANAS
17-18 19-20

I
9-10 11-12 13-14 15-16

Presentación Tema
I robaci6n tema

Elaboración Protocolo
robación Protocolo I

!Traba"o de cam
i Tabulación datos

Elaboración Final Tesis
j Aprobación Tesis
11m esión

ACTIVIDADES

Selección del tema del proyecto de investigación
Elección de asesor y revisor.

.

Recopilación de material bibliográfico.
Efa~oracl6n del proyecto conjuntamente con asesor y
reVfsor.

5.- A
,
Probación del proyecto por la institución donde Se hará

e estudiO.

;.: Apro?ación del proyecto por la unidad de tesis.

8'
~/seno. de la papeleta de recolección de datos

9':
Jecuclón deltrabajo de campo.

.

10.- :~~~~f:;~~~~~i~:~:~:,~~~~~ción
de tablas y gráficas

~~:: ~~~~':t~~~nd~e~~~~':::~~~~, ;~~~e::eaCi?neS
y resumen.

13.- Aprobación dei informe final.
cClones.

::.: ';'presión ~el informe final. y trámites administrativos
. xamen publico de defensa de tesis.

.

1.-
2.-
3.-
4.-

~n

~

Vlt. PRESENTACiÓN DE RESULTADOS

Se revisó un total de 300 papeletas de pacientes con diagnóstico de tos ferina,

sospecha de tos terina o sindrome coqueluchoide. de los cuales 188 (82.7%) fueron

ingresados con este último diagnóstico. 75 (25%) como tos ferina. 33 (11%) con otros

diagnósticos Y 4 (1.3%) como sospecha de tos ferina. (Cuadro 1).

Entre los hallazgos clínicos se encontró que la asociación entre tos paroxística-

cíanosis-emesis fue la más común,
presentandose en 121 pacientes

(40.3%), la

segunda asociación mas frecuente fue de tos paroxística-cianosis
que se presentó en

104 pacientes (34.7%), la tercera Y cuarta fueron la de tos
paroxístíca-cianosis-emesis-

gallo inspiratorio Y la tos paroxlstica solamente, ambas se presentaron en 20 pacientes

cada una (6.7%); la asociación tos
paroxística-cianosis-galfo inspiratorio se presentó en

17 pacientes (5.7%); 10 pacientes presentaron tos paroxistica-emesis
(3.3%); 4

pacientes presentaron tos.paroxistica-gaflo inspiratorio (1.3%); 2 pacientes presentaron

tos paroxística-emesis-galfo inspiratorio (0.7%) Y la emesis y el gallo inspiratorio por

separado se presentaron en 1 paciente cada una (0.3%). (Cuadro 2). De los 300

pacientes que fueron ingresados, 298 (99.3%) presentaron tos paroxística, ya sea sola o

asociada a otro hallazgo clínico.

El 70% de todos los pacientes (210) no habian recibido ni una sola dosis de vacuna

DPT y el 30% (90) habia recibido por lo menos una dosis; de estos 90 pacientes. 60

(66.6%) habian recibido soto 1 dosis; 17 pacientes (18.8%) habian recibido 2: 13

(14.4%) habian recibido 3 Y ningún paciente recibió dosis de refuerzo. (Cuadro 3).

Solamente 51 pacientes (17%) tenian historia de contacto previo con una persona

sospechosa de tos ferina Y 249 (83%) no la tenian. (Cuadro 4).

En la hematología, 227 pacientes (75.7%) presentaron una feucocitosis mayor de

10.000 célulaslmm'/sangre; 63 pacientes (21%) no presentaron alteración de leucocitos

yen 10 pacientes (3.3%) no se tenian datos. (Cuadro 5). Con respeoto a los linfocitos.

258 pacientes (86%) presentaron una linfocitosis mayor del 35%; 31 pacientes (10.3%)

no presentaron afferación Y en 11 pacientes (3.7%) no se tenian datos (Cuadro 6).

"
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Solamente a 3 pacientes (1%) se les realizó el cultivoBordet-Gengou. de los cuales 2

(0.7%) resultaron negativos y de 1 (0.3%) no se tienen datos. A los 297 pacientes

restantes (99%) no se les realizó el cultivo. (Cuadro 7).

De los 300 casos, 165 (55%) presentaron alguna complicación y 135 (45%) no

presentaron ninguna. De los 165 pacientes que presentaron alguna complicación, 40

(24%) presentaron más de una, y ia complicación que se presentó con más frecuencia

fue la bronconeumon{a con un 84% (139 pacientes); seguido por el síndrome convulsivo

con 22.42% (37 pacientes); 8 pacientes (4.8%) presentaron fallo ventilatorio; 7 (4.24%).

insuficiencia cardíaca; 6 (3.63%), hernia inguina! o inguino-escrota/; 5 (3%), otitis; 5

(3%), DHE; 3 (1.81%), atelectasia; 2 (1.21%), hipoglicemia; 2 (1.21%), edema cerebral;

1 (0.6%), miocarditis y 1 (0.6%), encefalffis. (Cuadro 8).

Los dias de hospitalización en 185 pacientes (61.7%) fue menor de 1 semana; en 90

pacientes (30%), de 1 a 2 semanas; en 16 (5.3%), de 2 a 3; en 2 (0.7%), de 3 a 4 y en 7

(2.3%), mayor de 4 semanas. (Cuadro 9).

De los 300 casos, 8 (4.8%) se reingresaron con un cuadro clínico clásico de tos

ferina; 298 (99.3%) se recuperaron y 2 (0.7%) fallecieron (Cuadro 10).

~?

~-J
Cuadro1

DfAGNOSTICO DE INGRESO AL H.f.I.R. DE LOS PACIENTES CON UN
CUADRO DE SfNDROME COQUELUCHOfDE DURANTE EL PERIoDO

DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

DIAGNOSTICO i NUMERO DE CASOS i
Sindrome Coqueiuchoide ! 188 !

Tos Ferina ! 75

Otros diagnósticos' 33
Sospecha de Tos Ferina ! 4

PORCENTAJE
62.7%
25%
11%
1.3%

* Impresión clínica de ingreso en la cual se determinó P?steriormente
que el cuadro correspondía a un síndrome coque/uchO/de.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro 2

HALLAZGOS CL/NICOS DE LOS PACIENTES fNGRESADOS AL H.I.I.R.

CON UN CUADRO DE SINDROME COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERIODO
DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

1-'-"ASbcL4C1gI1~~-~~LLAZGCjS-l--~--NU;!:g~6E PORCEi:¡~AJE ~:

, TOSPAROX.-C/ANOSfS-EMESIS i 12' _~__~42,~~--.:.

r
=rOSPAR-O-X:::-CtANOSiS-~-T '04--

;
34.7%-

I TOSPAROK-CiANOS/S-EMES/S-GALLO/MI 20 67%
f- TOS ,PAROXISTlCA 1 20 ,,-

~Z}v_-~.
\ '-ros PARéix_--'CIAÑ05[C;'-:(;ALi:O INSP~ : -''-7~~--

._~-
5.7%,

TOS P.4ROX. EMES/S 10 33%
TOSPAROK -GALLO/NSP. 4 1.3%

TOSPAROX. -EMESIS-GALLOINSP 2 07%

EMESIS I 0.3%
GALLOINSPIRATORIO 1 . 0.3%

TO TAL 300 100.0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

~~
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Cuadro 3

ANTECEDENTES DE VACUNACIÓN CON DPT EN LOS PACIENTES INGRESADOS
AL H.I.I.R. CON UN CUADRO CLÍNICO DE SINDROME COQUELUCHOIDE

DURANTE EL PERíODO DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

Inmunización DPT I
JRA. DOSIS i

20A. DOSIS i .
SRA. DOSIS I
1FR. REFUERZO

I2DD. REFUERZO
NiNGUNA I

TOTAL :

Numero de casos i60. ;
/7
/3

o.
o.

2/0.
30.0.

Porcentaje
20.0%

57%
4.3%
0.0.%
0.0%

70.0%
/0.0..0.%

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro 4

HISTORIA DE CONTACTO DE LOS PACIENTES INGRESADOS AL H.I.I.R. CON UN
CUADRO CLÍNICO DE SINDROME COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERioDO DE

ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

HISTORIA DE

CONTACTO

SI

NO

TOTAL

NUMERO DE CASOS

51

PORCENTAJE

17%

83%249

300 100%

Fuente: Boleta de recolección de datos.

~4
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ICuadro 5

RECUENTO DE LEUCOCITOS EN EL EXAMEN HEMA TOLOGICO DE LOS

PACIENTES INGRESADOS EN EL H.I.I.R. CON UN CUADRO CLÍNICO DE

SINDROME COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERíODO DE ABRIL DE 1989 A

MARZO DE 1999

NUMERO DE ; NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
; LEUCOCITOS :
-->-1(j.Oi50--~-227--- 757%

~._-

<10,000

Sin Datos

63

10

21%

3.3%

TOTAL 300 100%

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro 6

PORCENTAJE DE LINFOCITOS EN EL EXAMEN HEMATOLOGICO DE LOS

PACIENTES INGRESADOS AL H.I.I.R. CON UN CUADRO CLÍNICO DE SINDROME

COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERíODO DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

NUMERO DE CASOS PORCENTAJEPORCENTAJE DE
LINFOCITOS

>35%
< 35%

Sin Datos
--fOiA-C-------

258 86%
31 10.3%
11 3.7%

--300 ..m_-1-6o"~-'-'~-~

Fuente: Boleta de recolección de datos.

~s
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Cuadro 7

RESUL TADO DEL CULTIVO BORDET.GENGOU EN LOS PACIENTES
INGRESADOS AL H././.R. CON UN CUADRO CLíNICO DE SINDROME

COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERIoDO DE ABRIL DE 1989
A MARZO DE 1999

RESULTADO DEL
, CULTIVO
:--pOS¡¡¡vo

Negativo
Sin Datos

! No se realizócultivo
TOTAL

NUMERO DE
. C!tSOS

O
2
1

297
300

PORCENTAJE

0%
0.7%
0.3%
99%
100%

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro 8

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES INGRESADOS AL
H.I.I.R. CON UN CUADf/O CL/NICO DE SINOROME COQUELUCHOIDE

DURANTE EL PERIODO DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

I B;iON~'?~:i¿E1QQ~~,5-~ ~~~
1
;:
3
,S

9

Rgf:Jr:~~CE~=A~-
1
1

r--, ! 84.0%

ISx CONVULSIVO I 37 I 22.4%

I FALLO VENTILA TORIO i 8 4.8%
¡INSUFICIENCIA CARDJACA I 7 4.25.:;
I HERNIA I 6 3.6%

IOTITIS 5 3.0%
DHE 5 3.0%
A TFLECTASfA I 3 : 1.8%

.H.!!::.o.C1!::H;§'''1/~ i , :? 1.2% i
I EDEMA CEREBRAL

: 2 '

..t ,..:,;-_.~. ..:

: l'
1.290

I MIOCARDfTlS 1 06'"
I ENCEF.

. /'0
ALms 1 06'"

I TOTAL 216 10o.~

Fuente: Boleta de recolección de datos.

~R
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1Cuadro 9

TIEMPO DE HOSPITALlZACION DE LOS PACIENTES INGRESADOS AL H././.R.
CON UN CUADRO CL/NICO DE SINDROME

COQUELUCHOfDE DURANTE

EL PERIoDO DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

SEMANAS

L,.21 SEMANAS

i ).2 SEMANAS

i 2.3 SEMANAS
, 3-4 SEMANAS

i > 4 SEMANAS
I TOTAL

NUMERO DE CASOS

185
90
16
2
7

300

PORCENTAJl

61.7%
30.0%

5.3%
0.7%
2.3%

100.0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro 10

CONDICION DE EGRESO DE LOS PACIENTES INGRESADOS AL H.I.I.R.
CON UN CUADRO DE SINDROME

COQUELUCHOIDE DURANTE EL

PERIoDO DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

CONDICION DE
EGRESO
Sobrevivió

Falleció
TOTAL

NUMERO DE
CASOS

298
2

300

PORCENTAJE
99.3%
0.7%
100%

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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VIII.ANALlSISy DISCUSiÓN DE RESULTADOS

El 99.3% (298) de los pacientes que se ingresaron para tralamiento presentaron tos

paroxísfíca, ya sea sola o asociada a otro hallazgo clínico. /0 cual se presenta en la

pertussis a causa del dafio local que produce la toxina de Bordetella en la mucosa del

aparato respiratorio. Ello concuerda con la literaturacomo el principal signo que se

toma en consideración para el diagnóstico de tos terina o síndrome coqueluchoíde.

Entre los hallazgos clínicqs se encontró con más frecuencia la asociación entre tos

paroxisfica--cianosis-emesis con un 40.3% (121 pacientes) seguido de la asociación tos

paroxística-cíanosis con un 34.7% (104 pacientes); ambos representan un 75% de los

casos, lo que indica que son los cuadros c/fnicos que más se presentan en los casos de

tos terina o síndrome coqueJuchoide y, tomando en considerací6'1 que son clásicos en

estas dos entidades, no es extraño encontrar una alta frecuencia de los mismos.

Como un dato importanle se encontró que el 25% de los pacienles (75) fue

ingresadocomo tos ferina,solo el 1.3% (4) fue ingresado como sospecha de tos terinay

que en la mayoriade casos el diagnóstico de ingreso solo describe el cuadro clínicoy

no la etiología del mismo, ya que al 62.7% (188) de los pacientes se le m"nejó

solamente como un sindrome coqueluchoide, posiblemente porque no se conoce Ja

importancia de manejar/os como sospecha de tos ferina, ya que esta enfermedad es la

que con mayor probabifidad produce el sindrome coqueluchoide en nuestro medio y

porque no se le dió mayor importancia a la epidemiología de la misma para apoyar el

diagnóstico. El 11% de los pacientes (33) fue ingresado con otros diagnósticos.

probablemente porque el cuadro clínico y la hematología se vieron modificados debido a

la administración de algún antibiótico previo a la hospitalización, la aplicación de alguna

dosis de OPT o a que la enfermedad se encontraba ya en etapa de resolución, razón

por la cual no se determinó en el momento del ingreso que se trataba de un síndrome

coqueluchoide.

En relación al antecedente de inmunizacion, se encontró que el 70% (210) de los

pacientes no habian recibido ni una sola dosis de OPT, probablemente por no tener

acceso a servicios de salud o porque la vacunación tiene poca aceptación en sus

poblaciones, lo cual explica también la poca cantidad de pacientes que habían recibido

~R
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solo 1 dosis (20%)(60 pacientes); que habian recibido 2 dosis (5.7%)(17 pacientes) y

que habian recibido 3 (4.3%)(13 pacientes). De todos los pacientes ninguno recibió ni

una sola dosis de refuerzo; factor que contribuye a la alta prevalencia de esta

enlennedad

El 83% de tos pecíentes (249) no presentaba historia de contacto previo con alguna

persona sospechosa de tos ferina.
y 17% (51), si; esto posiblemente porque los adultos

asintomáticos pueden ser la principal fuente de contagio o porque no se realizó un

adecuado intem>gatorio al ingreso de los pacientes, debido a que en la mayoria de

papeletas no se describia si se había tenido o no contacto previo.

La mayoria de pacientes (75.7%)(227) presentó una ieucocitosis mayor de 10,000

célulaslmm'/sangre lo que concuerda con la literatura, Y
e121% (63) no la presentó. En

cuanto a la linfocitosis se observó un incremento mayor de 35% en 258 pacientes (86%),

lo que en los casos de tos ferina se debe al efecto del Factor Promotor de la Linfocitosis

basicamente: en 31 (10.3%) no se observó ninguna alteración de linfocitos.

Solamente a 3 pacientes (1%) se les realizó el cuffivo Bordet-Gengou debido a que

en la decada pasada estaba disponible dicho recurso, de estos pacientes solo se obtuvo

2 resultados los cualeoj fueron negativos, lo que descartó el diagnóstico de tos terina
y

dió lugar a considerar otras causas, príncipa/mente vira les; en /a presente decada ya no

se utilizó este medio por no estar disponible Y
posiblemente porque se le restó

importancia para el diagnóstico, debido a que en nuestro medio el mismo se basa en

criterios clinico-epidemiológícos.

Se pudo determinar que el porcentaje de pacientes que presentaron alguna

complicación fué del 55% (165) porque una gran cantidad de e/los consuffó al hospltai

estando grave o presentando ya alguna de ellas o posiblemente porque no se les vigHó

adecuadamente. t:ntre estas complicaciones se encontró con mayor frecué1cia la

bronconeumonia con 84% (139 casos), seguido de convulsiones con 22.42%"(37

casos),lo cualconcuerdaconel estudioefectuadopor Avilaen 1993(1). el",

o..

El tiempo de hospffa/ización de los pacientes fue, en su mayoría, ;;¡enor de 1 semana

en un 61.7% (185 pacientes), segUido por un 30% (90) que estuvo hospitalizado por un

:1q
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período de 1 a 2 semanas y solamente el 2.3% (7) permaneció hospitaHzado por mas de

4 semanas. Quienes permanecieronhospitalizados por variosdias presentaron alguna

complicación o hablan sido ingresados con otro diagnóstico.

Solamente el O.7% (2) de los pacientes falleció a consecuencia de las complicaciones

que presentaron, lo cual es similar a lo reportado por Avila (1).

Según los resultados de este estudio, el disponer de una guía diagnóstica es de

mucha utilidadpara que el medieDpueda tener mayor seguridad en manejar estos casos

como sospecha de tos ferina y continuarcon los estudios necesarios para confirmar la

misma, o para investigar otras causas, y tomando en consideración que no se podrá

disponer del cu/Uva en todos los casos,- dicha gufa puede facilitarel diagnóstico,

principalmente en los que no sean causados por la Bordetella Pertussis, ya que estos

son los que realmente son difíciles de diagnosticar. Esta guia se basa en los cn"terios

que generalmente se usan para el diagnóstico de la tos terina (cl/nico y hematológico) y

le da mayor éntasis a los que en muchos casos se pasan por alto (epidemiológico y

microbiológico), ya que estos determinan en gran medida la impresión clínica por ser un

soporte para los primeros. En la mayoria de casos en este estudio se sospechó tos

terina con una asociación de hallazgos como por ejemplo tos paroxistica-cianosis-

emesis, tos paroxistica-cianosis o incluso solamente con tos paroxistica, y la

hematología aumentó el índice de sospecha mediante la leucocitosis y linfocitosis; pero

si se toma el] cuenta que a pesar de ser un porcentaje mucho menor, el 4.3% de los

pacientes refirió haber recibido 3 dosis de vacuna OFT, que en el 83% de los pacientes

no se sabe con certeza si tuvieron o no contacto previo, y que las escasas muestras

para cultivo Border-Gengou revelaron un resultado negativo, se puede considerar que

en algunos casos, un cuadro clasico de sindrome coqueluchoide no co"esponderá a tos

terina.

Por último es importante mencionar que es necesario realizar un estudio prospectivo

posterior que incluya la realización del cultivo para Bordetella con la finalidad de

determinar los casos reales de tos terina.
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IX. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de casos de tos terina en fa población pediatrica es similar a la

reportada por Avila en 1993 (1).

2. De los 300 pacientes, 188 fueron ingresados con diagnóstico de síndrome

coqueluchoide que co"esponde al 62.7%, lo que indica que en la mayoría de

casos se maneja inadecuada mente el diagnóstico de ingreso ya que deben ser

ingresados como sospecha de tos terina. Solo en el 25% de los casos, que

corresponde a 75 pacientes, el diagnóstico de ingreso fue de ferina.

3. Entre los hallazgos cl/nicos se encontró que la tos paroxística se presentó en 298

pacientes (99.3%). La asociación de hallazgos más frecuente fue la de tos

paroxística-cianosis-emesis con un 40.3% de {os casos, lo que corresponde a 121

pacientes, y /a segunda asociación mas trecuente fue la de tos paroxística.

cianosis con un 34.7% que corresponde a 104 pacientes, lo que confirma que son

los hallazgos más comunmente encontrados en un cuadro de sindrome

coqueluchoide ya que ambas representan el 75% de todos los casos estudiados.

4. Se observó que 210 pacientes (70% de los casos), no habian recibido ninguna

dosis de vacuna DPT. Y que 60 pacientes (20%), solo habian recibido 1 dOSIS, io

que significa que el 90% de la población estudiada tenía poca °
ninguna

protección contra la tos ferina y que el riesgo de contraer la enfermedad era

considerablemente mayor que en el ,'"9Sto de la población, lo que aumenta la

probabilidad de que el cuadro co"espondiera a dicha enfermedad.

5. El 17% de los casos tenfan historia de contacto, lo que significa que la ausencia

de este antecedente no es del todo relevante en el momento de hacer el

diagnóstico.

6. En los hallazgos hematológicos se encontró que 227 pacientes (75.7%)

presentaron Jeucocítosis, Y 258 (86%) presentaron linfocitosis. lo que confirma

que es un método importante que puede orientdr en gran manera hacia el

diagnóstico de tos ferina

\
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7. Solamente a 3 pacientes (1%) se les realizó el cultivo Bordel-G eng .

.. .
OUy nInguno

reporló post/IV/dad, y aunque esta no es una muestra significa/ t.va d
., eJ8 entrever

que un cuadro clásico de síndrome coque/uchoide no será causado .
umcamente

por la tos ferina.

8 E/55% de los pacientes presentaron alguna complicación, siendo la principal la

bronconeumonia (84%). seguida del sindrome convulsiv o (22 4%) I .., . o. o que Indica

~ue la m~yor{a de los p~cientes que presentan un síndrome coque/uchoide,

tIenen el nesga de complicarse.

9. EI/iempo de hospitalización de la mayaria de pacientes (61.7%) fue menor de 1

semana y solo el 2.3% de los casos permaneció hospdalizado por mas de 4

10. El número total de fallecidos fue de 2. lo cual representa el O.7%. Por otro lado

e/2.6% fueron reingresados por un cuadro ellniea mas característicode tos

terina.

4?
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1. Que tanto médicos como estudiantes de medicina realicen un interrogatorio

completo a los pacientes con sindrome coqueluChoide que permITa descubrir

caracteristicas epidemiológicas que faciliten /a clasificación de cada paciente.

X. RECOMENDACIONES

2. Realizar un examen físico exhaustivo para no pasar por alto hallazgos físicos

importantes que orienten aún mas hacia el diagnóstico de tos terina
y evitar en lo

posible que los pacientes sean ingresados con otros diagnósticos.

3. Enviar las muestras para cultivo de Bordetelfa al laboratorío de Microbiología del

Hospital Roosevelt siempre que sea posible para poder confirmar o descartar el

diagnóstico de ingreso de lOdo paciente con sindrome coqueluchoide.

4. Hacer enfasis en la población en general sobre la importancia de buscar

asistencia médica para estos pacientes antes de que presenten alguna

complicación y en especial conc;entilar a la nación sobre la necesidad de vacunar

a todos los niños r,Jenores de 5 años.

5. promover la utilización de la guía diagnóstica propuesta, principalmente en las

areas rurales donde no se cuenta con los medios para confirmar el diagnóstico,

para que estos casos no sean mal manejados como sindrome coqueluchoide
y

para saber cuando se deben investigar otras causas además de la tos terina.

I
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XI. RESUMEN

Se efectuó el estudio retrospectivo de tipo descriptivo sobre valoración de bases

diagnósticas en tos terina a través del analisis de 300 expedientes médicos de pacientes

egresados del Hospital Infantil de Infectología y Rehabilitación con el diagnóstico de tos

terina, sospecha de tos terina o sindrome coqueluchoide durante el periodo de abril de

1989 a marzo de 1999.

El diagnóstico de ingréso más frecuentemente encontrado fué el síndrome

coqueluchoide con 188 casos (62.7%)seguido por el diagnóstico de tos terina con 75

casos (25%). La tos paroxistica se presentó en 98 pacientes (99.3%). La asociación de

hallazgos más frecuente fue la de tos paroxlstica-cianosis-emesis con 121 casos

(40.3%) seguida por la asociación tos paroxistica-cianosis con 104 casos (34.7%). El

83% de los casos no presentó historia de contactos (249), encontrandose que el 70%

de los pacientes (210) no tuvo acceso a servicios de salud por no contar con ninguna

dosis de vacuna OPT, y que 20% de los pacientes (50) solo se les aplicó 1 dosis. El

75.7% de los casos (227) presentó una leucocffosis mayor de 10,000

célulaslmm'/sangre y el 85% de los pacientes (258) presentó linfocitosis mayor de 35%.

Solamente al1 % de los casos (3) se le realizó culüvo para Bordetella siendo negativo en

2 de el/os (0.7%) e ignorandose el resultado en 1 (0.3%). De los 300 casos. 155 se

complicaron (55%), siendo la complicación más frecuente la bronconeumonia con 139

casos (84o/~ seguido por sindrome convulsivo con 37 casos (22.42%). El período de

hospitalización fue menor de 1 semana en e161. 7% de los casos (185) y en el 30% (90)

fue de 1 a 2 semanas; el 2.3% de los casos (7) permaneció hospitalizado mas de 4

semanas. Solamente 2 pacientes fallecieron (0.7%).
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XIII. ANEXOS

Anexo no. 1

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facuftad de Ciencias Médicas
Hospital Infantil de Infectologla YRehabilitación
Responsable: Hector Adolfo Zepeda Comell

BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

NO. REG. MEDICO

OX INGRESO

HISTORIA DE CONTACTOS NOSI

INMUNlZAClON DPT

EXAMEN FISICO

NO- 1- 2- 3- IR- 2R-

TOS PAROXISTlCA

GALLO INSPIRA TORIO

SI NO

NOSI

SI NOCIANOSIS

EMESIS NOSI

LABORATORIOS

HEMATOLOGIA REC. BLANCOS

% DE LINFOCITOS

CULTIVO
NOSI

RESUL TAOO
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,LEUCOCITOsls ¡ SOLO !
¡MAS NO iLINFOCfTOSJS ¡ SI SI

i LlNFOCtTOCIS ¡ i
¡

NEGATIVO POSITIVOCULTNO NEGATIVO NEGATIVO

L

Anexo no. 2

FLUJO GRAMA DE DIAGNOSTICO EN TOS FERINA

CUADRO CL/N/CO DE
TOS PAROXlSTICA

I

~ VACUNAOO~

ID ~ ~
1A 3 DOSIS

SOSPECHA DE TOS FERINA LEUCOCfTOSIS I LlNFOCfTOSIS

A
5/

LEUCOCITOS's
y UNFOCfTDSIS

A
SI NO

NO

PRoJSLE
TOS FER1NA
INVESTIGAR
OTRAS

CUL nvo CAUSAS

~
POSfTrvo NEGA T1VO

POSIBLE
AFECC/ON

VlRAL

INVESTIGAR
OTRAS CAUSAS
(tuberculosis, HIV,
aspiración de cuerpo
extl1lño, hiperreacti-
vidad bronquial, re-
flujo gastro-esofági-
ea o una enfennedad
congénfta pulmonar).

TOS FER1NA
CONRRMADA

PROBABLE
TOS FERINA

4R
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Anexo no. 3

ESCALA DIAGNOSTICA PROPUESTA PARA PACIENTES CON

SOSPECHA DE TOS FERINA. H.I.I.R. 1999

: OTAG Ñ7fs T f
c-6----

: VARIABLE SOSPECHA DE PROBABLE ALTAMENTE PROBABLE TOS FERINA
TOS FERINA TOS FERINA TOS FERINA CONFIRMADA

; HISTORIA DE¡ CONTACTOS
slONO slONO SI SI

i .

. VAg~.:'A 3 DOSIS! 2 DOSIS
i

1 DOSIS
¡

NINGUNA

' L ~ J_----
,

.
l' i

CUADRO PRESENTE: PRESENTE ¡PRESENTE! PRESENTE
CLINICO , I,

"
...i------------- --j ------
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