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I. INTRODUCCION

¥

El diagnéstico de un cuadro clinico que se presenta como un sindrome
‘;_ueluchoide, aunque parezca sencillo, presenta algunas dificultades para el médico
debido a los diagndsticos diferenciales que pueden tomarse en consideracion, y sin un
todo de laboratorio que confirme la impresion clinica, como lo es el cuitivo, e
diagndstico final con el que se le dad egreso al paciente, en la mayoria de casos, no
describe a etiologia del mismo. Debido a que generalmente se carece de este método,
Ee; no se utiliza el mismo, se decidié en este estudio determinar las caracteristicas
] clinicas, hematolégicas, epidemioldgicas y microbioldgicas que se tomaron 0 sé dejaron
" de tomar en cuenta para realizar el diagnéstico; con la finalidad de proponer una guia
- que facilite el mismo y asi tener un mayor indice de certeza cuando realmente estemos
frente & un caso de tos ferina y evitar en lo posible diagnosticar estos casos unicamente
‘como sindrome cogueluchoide.

La investigacion fue llevada a cabo mediante un estudio retrospectivo de tipo
descriptivo de 300 papeletas de pacientes con diagnéstico de tos ferina, sospecha de
tos ferina o sindrome coqueluchoide que fueron ingresados pare fratamiento en el
Hospital Infantil e Infectologia y Rehabilitacién o que fueron referidos a una Unidac de
Cuidados Intensivos durante el periodo de abril de 1989 a marzo de 1999 y para lo cua!
sa Jlenaron las boletas con los datos obtenidos de las papeletas de cada paciente.

La edad promedio del grupo estudiado fue de 3 afios, de los cuales el 17% refirio
historia de contacto, el 70% no tener ninguna dosis de vacuna DPT y el 20% refirié tener
solo 1 dosis. La mayoria de pacientes fue ingresado con el diagndstico de sindrome
coqueluchoide quienes representaron el 62.7%, y un 25% fue ingresado con el
diagnostico de tos ferina. Al examen fisico de ingreso, el 99.3% de los pacientes
presentd tos paroxistica, y se encontré una asociacion entre tos paroxistica-cianosis-
emesis del 40% siendo la mas frecuenie, seguida de tos paroxistica-cianosis con un
34.7% y de tos paroxistica-cianosis-emesis-gallo inspiratorio con un &. 7%. El75.7%
presenté en Ja hematologia un aumenio de leucocitos mayor de 10,000
células/mm’/sangre, y el 86% presento una linfocitosis mayor de 35%. Solo a un 1% de
los pacientes se les realizo el cultivo Bordet-Gengou, siendo el resultado negativo en el
0.7% de los pacientes y en el 0.3% se ignora el resultado. E! 55% de los pacientes



presento alguna complicacion y de los pacientes complicados el 24% tuvo mas de una,
presentando mas frecuentemente bronconeumonia (84%), convulsiones (22.42%) ¥
fallo 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 hospitalizacion fue menor de 1 semana y para el
2.3% fue mayor de 4. El 0.7% de los pacientes fallecié (2), siendo el porcentaje de
sobrevivencia de 93.3%.
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Il. DEFINICION Y ANALISIS

En el Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacién ingresan un promedio de 28
pacientes anuales con sospecha de tos ferina, segun un estudio anterior realizado de
1988 a 19893 (1). Aunque es una enfermedad conocida, tratable y principalmente
prevenible, continua siendo una de las enfermedades infecto-contagiosas mas
importantes en nuestro pals, 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 infeccion respiratoria aguda caracterizada por paroxismos de tos
sequidos de estridor inspiratorio y puede estar asociado a cianosis y emesis; puede
afectar a cualquier hospedero susceptible principalmente a los nifios menores de 5
afios. Es producida por el cocobacilo Bordetella Pertussis cuyo unico hospedero
conocido es el hombre y puede causar diversas complicaciones tales como una
neumonia (22), enfisema instersticial o subcutaneo, neumotéréx, hematoma epidural
espinal, hemorragia intracraneana, rotura del diafragma, encefalopatias, convuisiones y
muerte, entre ofras (6). El cuadro clinico es la principal base pars el diagnéstico, el cual
puede ser apoyado por un examen hematoldgico que revele feucocitosis y una
linfocitosis absoluta.  El diagnostico puede confirmarse mediante un cultive del
microorganismo en el medio Bordet-Gengou, pero existen limitaciones para el mismo
por jo que pueden utilizarse ademas pruebas serolégicas como ELISA (22). Es una
enfermedad que puede ser prevenida mediante fa induccién de la inmunidad activa por
medio de la administracion de vacuna DPT ademés del tratamiento de los contactos
domésficos o intimos con un antimicrobiano especifico lo cual ayuda a detener la
transmision secundaria, y ademés con el ailamiento de los enfermos para evitar el
contagio a otras personas (6). Su incidencia a nivel iniernacionzl ha disminuido
considerablemente presentandose en 1998 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 cascs {19). A nivel nacional tambien se
ha observado un descenso en la incidencia de esta enfermedad presentandose en
1988, 725 casos, y en 1998, 433, siendo su incidencia mas baja en 1995 con 62 casos

reportados (14,16).
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Es de todos conocido lo dificil que es realizar el diagndstico etiolégico definitivo
en los pacientes con tos paroxistica, basandose el mismo en la mayoria de instituciones
hospitalarias en una serie de vanables como, /a historia de contactos, antecedente de
inmunizacion previa, cuadro clinico del paciente, hematologia con linfocitosis, etcétera.
pero el cuftivo de Bordetella Pertussis es el “gran ausente” debido a que hasta hoy no se
contaba con les recursos suficientes para enviar y procesar las muestras para cultivo y
asi descubrir cuéntos de estos pacientes eran realmente ‘coqueiuches”, como se Je
llamaba antiguamente.

No existe tampoce ninguna guia de diagnéstico que facilite la clasificacién de estos
pacientes y que nos pueda dar un mayor indice de sospecha en cuanto a la impresion
clinica de fodo paciente con tos paroxistica tomando en consideracion también que las
complicaciones que pueden presenfarse en esta entidad no siempre deberan
atribuirsele a la tos ferina.

En los dltimos afios se le ha dado més importancia & la prevencion de esta
enfermedad y se han realizado jornadas de vacunacién en los lugares mas algjados del
pais ademas de educar a la poblacion socbre la importancia de la misma pero el acceso
a eslos servicios es determinante en la prevencién de esta enfermedad.

li. JUSTIFICACION

La fos ferina es una enfermedad que aun es comdin en nuestro pais 'pero con el
inconveniente de no contar con los recursos necesarios para confirmar su diagnostico, fo
que aumenta el riesgo de sobrediagnosticar tos ferina y el peiigro de subregistrar los
casos reales asi como la posibilidad de pasar por alto otros diagndsticos diferenciales.
En funcién de ello se hace necesario crear un instrumento diagnéstico que ayude &
precisar mejor la impresion clinica final de estos casos y su ejecucion, especialmente en
las areas mas alejadas de nuestro teritorio

Tampoco existen en nuestro medio estudios previos con respecto & ia etiologia
especifica de un cuadro de tos paroxistica, por lo que es necesario contar con un
instrumento, no sélo para diagnosticar con mas precision esta enfermedad, sino también
para saber cuando se hace necesario investigar otras causas.

E acceso a los servicics de salud para la inmunizacion con vacuna DPT es un factor
que determina la prevalencia de esta enfermedad, por lo cual es importante identificar si
los pacientes ingresados con tos paroxistica tuvieron acceso a los mismos.

Es necesario también comparar los resultados con otras investigaciones anteriores
acerca del tema para conocer la situacién actual de esta enfermedad en nuestro medio y
determinar si la incidencia de tos ferina y tos paroxistica ha disminuido.



G 9. Determinar la mortalidad de los pacientes estudiades con sospecha de tos

A. Generales: ferina.

1.- Analizar los hallazgos al examen clinico, microbiolégico. ‘epidemiologico. y
' hematoidgico de pacientes pediatricos con sospecha de tos ferina que fueron 10. Proponer los lineamientos de una guia que incluya parametros clinicos,
'ihgfes’ados al Hospital infantil de Infectologia y Rehabilitacion. epidemiologicos y de laboratorio para el diagnéstico de tos ferina.

'2 Generar una guia para el diagnéstico de pacientes con tos paroxistica.

B. Especificos:
1. Determinar si hubo acceso a los servicios de salud para inmunizacion con la

vacuna DPT.

2. Determinar el nmero y el porceniaje de pacientes que fuvo coniacto previo

con un paciente con sospecha de ftos ferina.

3. Deteminar el numero y el porcentaje de pacientes que presentaron fos

paroxistica.

4. Determinar si se realizd el cultivo Bordet-Gengou en los pacientes
ingresados con diagnadstico de tos paroxistica y describir su resultado.

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

la cianosis y/o la emesis.

6. Determinar la frecuencia de leucocitosisfinfocitosis en los pacientes

ingresados con diagnéstico de tos paroxistica.

7. Determinar la evolucién clinica que presentaron los pacientes con sospecha

de tos ferina.

8. Determinar el perioda de tiempo que permanecieron los pacientes ingresados 4
para tratamiento por sospecha de tos ferina.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. TOS FERINA
1. Definicién

La tos ferina es una infeccion respiratoria aguda que puede afectar a cualquier
hospedero susceptible como los nifios ne 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 nifios pequefios y un estado de portador
asintomético o la infeccion leve en los adultos (6).

La primera descripcién de la enfermedad aparecié en 1578 cuando hubo una
epidemia en la ciudad de Paris, Francia. En China se le ha denominado a esta
enfermedad “tos de los cien dias” por su naturaleza cronica. El estridor inspiratorio que
sigue al paroxismo de tos constituye la caracteristica esencial de la tos ferina grave en el
nifio, pero suele estar ausente, sobre todo en los lactantes y adultos (22).

Un sindrome de tipo pertussis puede ser indistinguible de la tos ferina debido a su
clinica, si bien no hay evidencia de infeccion por Bordetelia Pertussis o Parapertussis, si
pueden detectarse otros agentes infecciosos como Adenovirus 1, 2, 3. 5y 6 y Chiamydia
Trachomatis (8.5). e

Ya no es una infeccion comin de la infancia en paises desarroflados, sin embargo
persiste en poblaciones no inmunizadas como una enfermedad altamente contagiosa €
inciuso mortal en la primera infancia (10).

2. Microbiologia

El agente causal de la tos ferina es un cocobatilo gram negative conocido como
Bordetella Pertussis, el cual fue aislado por primera vez por Bordet y Gengou en 1800
utilizando el medio de agar sangre-patata-glicerina (Bordet-Gengou) (7), el cual contiens
penicilina G para inhibir €l cretimiento de otros microorganismos, sin embargo s
preferible el medio que contiene carbon activade (9).

;_

Los microorganismos recién cultivados son por lo general de un tipo antigénico y
virulento que se denomina de fase I los pasos en el cultivo pueden inducir formas no
virulentas (fases Il Ill y IV) lo cual se debe al cambio de estructura del ADN. Las cepas
de fase | son necesarias para la transmision de la enfermedad y la produccion de una

vacuna eficaz (6).

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

mencionar (8).

a) Aglutinégenos

Son antigenos protéicos de superficie y existen 14 tipos antigénicos. Todas las
bordetellas poseen el aglutinégeno tipo 7, sin embargo el agiutindgeno tipo 1 es
exclusivo de Ja B. Pertussis.  Entre sus funciones biologicas estan servir como
marcador serolégico para estudios epidemiolégicos y como medida de fa inmunidad
contra la pertussis; desempefia una posible funcion de adherencia del microorganismo
a las células ciliadas y ademés puede estimular la produccion de anticuerpos para la
proteccion contra la enfermedad, por lo que actualmente la vacuna posee todos /os

aglutindgenos (8).

b) Hemaglutinina Filamentosa (FHA) :

Es una proteina que se encuentra en la supefﬁcie‘ de la bacieria y causa la
agiutinacion de los eritracitos.  Entre sus funciones biolégicas estan, mediar en la
adhesion de Ja bacteria al epitelio ciliado; crear anticuerpos para la proteccion contra la
infeccién de las células ciliadas y, experimentalmente se ha comprobado que, aumerita
la habilidad de adhesion de los cilios del Neumococo, Haemophilus Influenzae y
Staphiloccocus Aureus, por lo que se piensa que esto puede contribuir a la
sobreinreccion que se observa en la pertussis (8).

¢} Factor Promotor de Linfocitosis (LPF)

Es una proteina de tipo hemaglutinina que se encuenira en la pared celular y posee
las subunidades A y B, esta tltima encargada de adherir la foxina a la superficie de las
células eucariotas (8,10). Entre sus funcicnes biolégicas estan fa sensibilidad a la
histamina; la promocion de la linfocitosis por migracion aumeniada de céelulas
sanguineas al espacio vascular y por fallo en la migracion de linfocitos del espacio



intravascular a otros sitios; efectos sobre el metabolismo de /a glucosa; adyuvante en el
sistema inmunitario e inmunidad contra perfussis (8).

d) Adenilciclasa

Es un factor de virulencia ya que interfiere con los mecanismos de defensa de!
hospedero mediante la interferencia con las funciones fagociticas de la céluia (8).
e) Toxina Termolabil

Es una toxina protéica fntrac:‘fop!asméﬂca qgue en animales de experimentacion se ha
demostrado que produce necrosis de la piel y es letal al administrarse por via
infravenosa a ratas, ademas en el embrion de gallina produce lesion en el epitelic
puimonar (8).

f) Endotoxina

Es una foxina localizada en la pared celular y su actividad es similar a la de cualquier
endotoxina de las bacterias gram negativas.
toxina (8,10).

Las vacunas celulares contienen esta

g) Citotoxina Traguea!
Proviene de la pared celular bacteriana y experimentalmente produce en hamsters
cilioestasis y ciliopatoiogia de las células epiteliales traqueales (8,10).

h} Hemolisina
Se desconoce su origen y tiene poca funcién biologica (8).

i) Proteinas de la Membrana Externa

Pravienen de /a membrana externa y tienen actividad adyuvante (8).

3. Epidemiologia
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

Antes de que se introdujera la vacuna contra la tos ferina a finales de los afios 40's,
se declaraban de 715.000 a 270,000 casos anuales de tos ferina en Estados Unidos
(incidencia media de 150 por 100,000 habitantes/afio). Las epidemias recidivaban con
intervalcs de 3 a 4 afios sin una clare tendencia estacional. La incidencia era maxima
entre los nifios de 1 a 5 afios y afectaba de un 10 a un 20% mas a nfﬁas gue a nifios. Ef
ntimero de lactantes afectados era menor que el de nifios mayores posiblemente como
consecuencia de los anticuerpos matermos, sin embargo las tasas de mortalidad eran
mas acusadas entre los lactantes (22) y se producia la muerte de 5,000 a10,000
personas cada afo. Actuaimente la vacuna ha reducide el numero anual de muertes a

menos de 20 (23).

En Europa y los Estados Unidos entre 1900 y 1920 ja mortalidad anual era de 10 a
11 por 100,000 casos. Actualmente la tos ferina es responsable del 1.3 % de fodas las
muertes en Inglaterra y Gales. En 1991 se estimé que mundialmente fa tos ferina causo
la muerte de aproximadamente 340,000 enfermos cada afio. La incidencia de tos ferina
en Inglaterra y Gales disminuy6 conforme la aceptacion de la vacuna llego casi al 80%
pero volvié a subir cuando la aceptacion decrecio entre 1975 y 1983 y 102,000 nifios
estuvieron seriamente enfermos ocurriendo 32 muertes durante la epidemia de 1977 a
1979. En otras partes como Fiji, donde el programa de vacunacion no fue interrumpido,
la enfermedad fue practicamente eliminada (4).

Durante los afios de 1940 a 1948 la tos ferina produjo un mayor nimero de muertes
entre Jos lactantes que la difteria, poliomielitis, sarampion, meningitis y escarlatina
juntas. La mayoria de ios adultos se encontraban inmunizados como consecuencia de
la proteccién inducida por la enfermedad natural y probablemente por el refuerzo

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

La incidencia de tos ferina disminuyd de 100 a 150 veces después de la adopcion de
la vacunacion (vacuna celular) pero se ha incrementado gradualmente en Estados
Unidos después de haber alcanzado su punto mas bajo a mediados de los afios 70's;
desde 1980 hasta 1989 se han declarado 2,783 casos anuales por término medio. Su
incidencia es maxima entre los lactantes y disminuye con la edad (22). Cerca del 50%
de todas las infecciones por tos ferina ocurren en nifios menores de 1 afio de edad y

solo el 15% en menores de 15 (23).
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Se estima que dos tercios de los nifios en Estados Unidos no han recibido el nimerg
adecuado de inmunizaciones para su edad donde /a tasa de mortalidad es del 0.4% en
conjunto pero asciende hasta el 1.3% en los lactantes de menos de 3 meses. El 50%
de casos declarados entre 1980 y 1989 asi como el 79% de los fallecimientos
producidos por esta infeccién ocurrieron en lactantes menores de 1 afio de edad. £
13% de los casos deciarados en estos afios fue de sujetos de 15 o més afios (22).
Actuaimente se presentan cerca de 5,000 casos de tos ferina en los Estados Unidos al
afio (2) donde la incidencia de la enfermedad se ha incrementado de 1980 a 1990
presentando 1.8 casos/100,000 porgue las inmunizaciones han disminuido (3) y en 1998
se reportaron en ese mismo pals, 3931 casos (18).

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR TOS FERINA
EN GUATEMALA EN 1994 (13)

CASOS
74

TASAS
0.72

DEFUNCION
73

LETALIDAD
98.6

Tasa por 100,000 habitantes.

FERINA EN GUATEMALA DE 1989 A 1995
Nivel Nacional (14)

SITUACION DE LA TOS

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

NO. TASA NO. TASA NO.TASA NO. TASA NO.TASA NO. TASA NO.TASA

147 1.6 138 1.6 94 09 105 1.0775 123 1.22 74 00.72 62 0.68

Tasa por 100,000 habitantes.

En nuestro pais se reportaron en 1996, 66 casos de fos ferina (19). De enero a
noviembre de 1997 se reportaron 95 casos y en 1998 durante el mismo periodo se
reportaron 433 casos, periode durante el cual se presenté un brote de 277 casos en el
departamento del Quiche en el mes de enero (186).
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En Costa Rica la incidencia de tos ferina ha sido baja desde 1991 y con tendencia

oscendente, pasando de 1.1 por 100,000 habitantes en 1992 a 0.2 por 100.000

d v .o
habitantes en 1996, con una sola defuncion en 1995. En México se notificaron casos
aislados de tos ferina con una tasa de 0.16 por 100,000 habitantes en 1992 y de 0.21

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 disminucion constante (ver siguiente figura). LoS niveles de
vacunacion son' en general satisfactorios y se ha producido una disminucion notable en
fas tasas de vacunacion incompleta entre la primera y |a tercera dosis de DPT. Para
mantener esta tendencia se debe de reforzar la vacunacién ordinaria para alcanzar y
mantener una cobertura de DPT de 90% como minimo (19).

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

Numero
de casos
(miles)
140
120 ) 4
100 x X
80
60 X X
40 X X
20 X X X X X
o]
78 79 80 81 82 B3 84 85 g6 87 88 B89 90 91 92 93 94 95 9%

Afos

Fuente: OMS. La salud en las Americas. Publicacion cientifica no. 569. Edic;ion.‘IBQB.
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Los datos de las epidemias de tos ferina revelan que la inmunidad protectora que
confiere la vacuna desaparece aproximadamente 12 afios mas tarde. a diferencia de lo
que ocurte con la tos ferina natural que suele inducir una inmunidad indefinida (22).

Los estudios de los contactos domésticos revelan que aunque del 40 al 80% de jos

miembros de la familia presentan pruebas seroldgicas de infeccion. solo del 33 al 50%
han sufrido alguna vez sintomas clinicos (22).

Se cree que Ia tos ferina sintomética no diagnosticada del adulto constituye un foco
Importante de transmision a los lactantes ¥ nifios mayores y constituye también un
mecanismo de perpetuacion de la enfermedad dentro de la pobiacion en general (22).

Los humanos son los unicos hospederos conocidos y la propagacién tiene lugar por

contacto directo o por gotitas respiratorias que se diseminan por /a tos debido a que el
microorganismo no sobrevive en el ambiente (6).

El paso transplacentario de anticuerpos matemos no protege en todo momento al

recién nacido y se puede adquirir una tos ferina neonatal grave g partir de una madre

ligeramente sintomatica (6).

INCIDENCIA ANUAL DE LA TOS FERINA EN ESPANA Y EEU.U. (4)
pais - poblacion 1992 1993 1994 1995
Esparia 39.5 millones 11.518 6.267 3.741 3.500
EEUY, 260.3 millones 4.083 6.586 4.617 4.083

4. Patogenia

El microorganismo sobrevive sofo durante periodos breves de tiempo fuera del

hospedero humano Y no hay vectores del mismo (8).  Inicia la colonizacién del aparato
respiratorio adhiriendose a fas células epiteliales ciliadas Y multiplicandose a un ritmo
acelerado a fin de producir un dafio local en la mucosa que induce el paroxismo de tos.

lo cual facifita su expulsion y transmision a los contactos (22). Estos microorganismos
Se multiplican solo en asociacién con el epitelio ciliado (6).
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imbrias o pili en la superficie de Ia bacteria intervienen en las etapas r'nicr'aie§ .de

b ﬂz;nj producen antiCuerpos aglutinantes (aglutin6genos). Lathemag::;r;ﬁ
" i n la membrana externa,
e et o sl clnds (22, 8 continuacin dverses
o * unz ’fensas locales: la citotoxina traqueal bloquea los cilios y
B e ” T células (6) y la adenilatociclasa inhibe los fagocitos (22). La
. e ('je . una toxina que produce contracciones vasculares del musculo
- de"""'?e‘f"”’ca e'sa (6). Otra toxina de a tos ferina induce la inhibicién de la
§ ": cr:z:n:q;:Tc:z ﬁnfc;c:'tos que determina linfocitosis (factor estimufanre{fit Ioar
. ] ina y a la serotonina (fa
MOC”{')'SES)J ; Sen%ffiﬂf;} d:t :j;:t;”:: I: ;Zcrr:ii'::de f:suﬁna en respuesta a las
sensmmzame! adfr:;s :omo fz;v estimulacién beta-adrenérgica (proteina acrivad?ra de los
:;a;:)sj: z:tencia;;icjn de algunas funciones inmunolégicas como la produccion de los

anticuerpos de la clase IgG e IgE (22).

5. Anatomia Patolégica - o A
Patologicamente hay congestion e infiltracién de la mucosa por linfocitos y
ato

polimorfonucieares y se acumulan restos inﬂamat?rfos en la luz Sc;enfcstr::;u;c:fe.
Aparece una hiperplasia linfoide peribronquial seguac.m -de un pmc_:e]. ey iy
afecta a las capas mediozonal y basilar del ep.-t-eh? bmnqu.ra-' -,, AT i
bronconeumonia con Necrosis y descamacion del eprt?ho superficia Wiy o
pequefios; hay obstruccion bronquiolar y atelectasias como c:c:rf;s‘;ro ey
acumulacién de secreciones mucosas y Seé pueden desajrro!lar i ;ememea -
persistir (6), esto disminuye la oxigenacion sanguinea y contribuye pro

convulsiones frecuentes en esfos casos (8).

i ' as de bacterias
Pueden haber cambios en nasofaringe, laringe y traquea. Las mas HErC
0, Y ade
se entremezclan con los cilios del epitelio y el exudado mucopurulento, ¥

atelectasiz, es frecuente el enfisema localizado (9).

1on ro n ervarse he”?orrag]as
i CiadO atrofia € ical,
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como consecuencia de la anoxia. En la encefalopatia por tos ferina se puede observar
una infiltracion grasa del higado (9).

El microorganismo Bordetella Parapertussis puede causar una infeccién mas leve. en
parte debido a la ausencia de la toxina de la tos ferina (6).

6. Manifestaciones Clinicas

La tos ferina es una enfermedad prolongada con una duracion de 6 a 8 semanas (22).
Su periodo de incubacion tiene una media de 7 dias y oscila entre € a 20 y el cuadro
clinico evoluciona en fres etapas (6):

a} Estadio Catarral: (de 1 a 2 semanas)
Estadio con sintomas inespecificos como coriza, tos leve, lagrimeo, malestar general

y febricula y los lactantes pueden presentar una secrecién nasal viscosa que puede
ocasfonarles obstruccion nasal (6)

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

Se manifiesta por tos brusca, forzada y repetitiva que puede ser de 10 a 30 accesos
en cada espasmo. Los paroxismos ocurren por lo general durante una sola espiracion lo
que permite diferenciarle de otros patégenos. En los casos graves el esfuerzc fisico
asociado a cada espasmo resulta agotador y se produce una distensién de las venas
yugulares, prominencia ocular y cianosis. El estridor caracteristico {gallo) se presenta
en e/ 40 a 60% de los casos pedidtricos y se debe a la inspiracion forzada contra ia
glotis cerrada al final de paroxismo, este dltimo desencadenado por estimulos externos
como ruidos fuertes o el contacto fisico (22); puede deberse ademis a bostezo,
estornudos, comidas o bebidas, ejercicio fisico e incluso por sugestion (6).
Generalmente el paroxismo termina con la espectoracion de secreciones visccsas
respiratorias y es frecuente observar vémitos después del mismo, lo que sugiere aun
mas el diagnostico. No suele haber fiebre a menos que se produzca una scbreinfeccion
pulmonar o bronquial. La mayoria de las complicaciones ocurren durante este estadio
(22). Se puede observar entre otros datos clinicos, edema periorbitario, hemorragias

petequiales y es habitual ia epistaxis. Pueden escucharse en el térax estertores,
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sibilancias y roncus dispersos y la radiografia muestra en ocasiones agrandamiento de
ganglios linféticos hiliares y mediastinicos asi como infiltrados variados (9).

¢} Estadio de Convalescencia: (de 1 a 2 semanas)

curre una remision gradual de la intensidad de la tos aungue la remisién completa
puede durar algunos meses y algunas infecciones virales o bacterianas superpuestas
pueden producir una reagudizacién de los paroxismos (22). Este estadio puede

prolongarse incluso hasta 12 semanas (9).

7. Diagnostico

La confirmacién de tos ferina se hace aislando el microorganismo en un cultivo de
nasofaringe el cual puede dar un resultado positivo en ef 70 al 80% de los casos si se
obtiene en las primeras dos semanas desde el comienzo de jos sinfomas (fases catarral
o paroxistica inicial). A las 4 semanas casi nunca se obtienen resultados positivos (22).
En nuestro pals el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social implementd a partir de
1998 un centro de referencia a nivel nacional para recibir y procesar las muestras para
el cultivo Bordet-Gengou, el cual funciona en el faboratorio de microbiologia del Hospital

Roosevelt,

El antecedente de contacto con un caso conocido puede servir de ayuda pero no es
muy Utii en una poblacién inmunizada. Una tos de 2 semanas de evolucion acompafiada
de vémitos fambién es un dato diagndstico importante (6). Otras claves clinicas
comprenden la disnea durante los accesos de tos, la fos nocturna y la sensacion de
hormigueo en la cara posterior de la faringe (22).

La leucocitosis de 10,000 a 50,000 células/mm’/sangre con una linfocitosis absoluta
es caracteristica al final del estadio catarral y en el paroxistico y su morfologia es norma!
aungue pequefia (11). Este dato puede no ser muy Util en lactantes quienes pueden
responder con linfocitosis ante muchas infecciones y los estudios radiograficos no son
especificos (6). Este dato es menos comun en adolescentes y adultos (22).

Se han utilizado pruebas seroldgicas en caso de brotes y en investigacion de
contactos, tales como ia prueba ELISA, para medir los enticuerpos IgG e IgA contra fa
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hemaglutining filamentosa y conira la toxina pertussis. Dichas pruebas son Utiles
principalmente cuando el cultivo pierde su sensibilidad (22). La igM no es dtif para
establecer seropositividad ya que representa una respuesta inmunitaria primaria y puede
ser resultado de enfermedad o vacunacion. La IgA es menos sensible gue la IgG y no
aparecen después de una inmunizacion porgue son especificas de la enfermedad
natural (6). La contrainmunoelectroforesis es un método seroldgico que también se ha
utilizado para identificar la enfermedad (22).

El microorganismo Bordetella Pertussis se ha aislado en pacientes infectados por el
virus de la inmunodeficiencia humana con sintomas respiratorios cronicos pero se
desconoce si aumenta la incidencia de tos ferina en estos pacientes (22).

A manera de ilusiracion, en el anexo no. 1, se presenta el flujograma de diagndstico
de Ia tos ferina.

8. Diagnéstico Diferencial
La tos paroxistica prolongada (mayor de 2 semanas) asociada a estridor y
La Bordetella

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

linfocitosis es sumamente especifica de Bordetella Pertussis.

simultanea ¢ secuencialmente en los mismos enfermos (22).

Los virus como el Sincitial Respiratorio y el Adenovirus también se han aisiado (con o
sin aislamiento de Bordetella Pertussis) sin embargo no existen pruebas definitivas de
que estos virus por si solos produzcan el sindrome clasico (22).

9. Complicaciones

Las complicaciones leves secundarias al aumento de la presion intratordcica
comprenden la hemorragia subconjuntival y las pefequias en ia parte alta del tronco.
Los episodios de cianosis y de apnea son frecuentes en los nifios pequerios y lactantes.
La desnutricion y ia perdida de peso obedecen a la ingesta calorica inadecuada (22).

1R

La prfncr'pa.‘ complicacion respiratoria de /a tos ferina es la neumonia causada por la
_gjﬁfemian secundaria de bacterias como Streptococcus Pneumoniae y Haemophilus

nfiuenzae, lo cual es mas frecuente en los lactantes (incidencia del 21%) que en los
pifios de 12 2 afios (12%) o en los adultos (3%).

Los lactantes no inmunizados

algunas veces presentan neumonia primaria grave por Bordetella Pertussis (22).

Las neumonias causan mas del 90% de las muertes en menores de 3 afios y pueden
pstar causadas por ofros microorganismos como Staphilococcus Aureus y
Sireptococcus Pyogenes; también se puede activar una tuberculosis latente (6).

Pueden desarrollarse atelectasias secundarias a tampones mucosos adhesivos. La
aspiracion de vomitos o moco puede producir una neumonia quimica la cual puede
infectarse secundariamente y puede estar indicada por una fiebre alfa (6).

La fuerza del paroxismo puede romper los alvedlos y producir enfisema intersticial 0
subcutdneo o neumotorax. Pueden desamollarse y persistir bronquiectasias. Es

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

Otras compiicaciones son ticera del freniflo de la lengua, melena, hematoma epidural
espinal, hemorragia intracraneana, rotura del diafragma. hernia umbilical e inguinal,

prolapso rectal y deshidratacion (6).

Las complicaciones neuroldgicas son raras y comprenden encefalopatias (0.7%) y
convulsiones (2%). Los mecanismos de la encefalopatia asociada a la tos ferina
pueden ser la hipoxia, Ja hipoglicemia debida a la toxina pertussis, la hemorragia
secundaria al aumento de la presién venosa, el efecto de las neurotoxinas y la infeccion

por virus neurctoxicos (22).

En estudios nacionales las complicaciones de pacientes pediatricos con diagnastico
de tos ferina se presentaron en un 46% def total y consistieron en orden de frecuencia
en bronconeurnonia, convulsiones, fallo ventilatorio, atelectasias, edema cerebral,
miocarditis, insuficiencia cardiaca, muerte, neumonias y hemias inguinales entre Otros

(1).
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10. Tratamiento

En los casos leves basta con el tratamiento de sostén pero el tratamienty
especifico de la tos ferina grave es desalentador pese a la susceptibilidad dey
microorganismo a diversos antimicrobianos y el efecto protector de los anticuerpos que :
se administran de manera pasiva en estudios de experimentacion (9).

El objetivo fundamental de los antibiéticos consiste en erradicar el microorganismo
del aparato respiratorio. La eritromicina en su forma estolato, en dosis de 50 miligramos
por kilo/dia (méximo 2 mgs./dia) repartida en 2 a 4 tomas, erradica de una manera fiable

Este
tratamiento se debe mantener durante 14 dias para prevenir las recidivas

el microorganismo de los cultivos nasofaringeos en un periodo de 5 dias.
bacteriolégicas. En los enfermos que no toleran la eritromicina se puede administrar
trimetoprim-sulfametoxazol. de 8 a 40 miligramos kilo/dia repartido en dos tomas,
aunque su eficacia no ha sido comprobada (22).

Se menciona que la oxitetraciclina es util 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 dias (9). La ertromicina mejora la enfermedad clinica si se
administra en la fase catarral pero una vez comiencen los paroxismos de tos puede
tener poco o ningin efecto sobre la evolucion clinica, aunque alguncs 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 pediétrico o anciano con tos ferina grave debe ser hospitalizado. El
tratamiento de soporte comprende la vigilancia de la apnea y cianosis, fa aspiracion

nasotraqueal suave, la administracion de oxigeno, la hidratacion y el soporte nutricional
(22).

Se han recomendado los glucocorticoides y el salbutamol pero no se ha demostrado
su eficacia, y los antitusigenos son ineficaces (22). Anteriormente se usaba
gammaglobulina humana hiperinmune en el tratamiento de pacientes inmunizados

principaimente en los lactantes pequefios sin eficacia demostrada (9).
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Los enfermos deben ser sometidos a aislamiento respiratorio durante & dias a partir
del inicio del tratamiento adecuado o por 3 semanas si no lo toleran (22).

11. Pronostico

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
mayorfa de muertes se debe a encefalopatia y neumonia 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 funcién pulmonar y sintomas de
las vias respiratorias inferiores, como sibilancias, durante fa vida adulta (9).

Las bronquiectasias reversibles o pseudo-bronquiectasias son frecuentes después
de la tos ferina; poco tiempo después o durante /a enfermedad los bronquios pueden
aparecer dilatados cilindricamente en la broncogrefia, pero si se repite el estudio unos
meses mas tarde las alteraciones han desaparecido (9).

El namero de muertes en paises en vias de desarrollo debido a Ia tos ferina es de
0.55 por 1 milién y el numero de muertes evitadas de 0.32 por 1 millén (9).

12. Prevencién

La inmunidad activa puede ser inducida por la administracion total de 12 unidades
protectoras de vacuna antipertisica administradas en 3 dosis equivalentes con un
intervalo de 8 semanas. Se administra una cuarta dosis de los 15 & los 18 meses y una
quinta en la edad escolar.  Es mejor inmunizar & los lactantes prematuros & los 2
meses de edad post-natal en lugar de esperar hasta los 2 meses post-término. Si la tos
ferina es prevalente en la comunidad fa inmunizacion puede iniciarse a las 2 semanas

de vida, repitiendo las dosis cada 4 semanas. Los nifios mayores de 7 afios no reciben

la vacuna sistematicamente (6).




La inmunidad no es permanente debido a que la proteccién disminuye durante la
adolescencia. La infeccién en pacientes mayores suele ser leve aunque sirve de fuente
principal de infeccion en lactantes no inmunes.  Los nifios que se recuperan de una

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

Se ha utilizado la vacuna monovalente adsorbida para evitar epidemias en adultos
expuestos a nifios sin inmunizar. Debido a Ia reactogenicidad de la vacuna de células
completas contra la tos ferina, se han elaborade preparados acelulares para mejorar la
inmunogenicidad sin que aparezcan reacciones locales, generales o del sistema
nervioso central no deseadas (6). La vacuna acelular “T” o Taheda contiene toxina de
[a tos ferina inactivada LPF y HAF en una proporcién de 9:1 junto con ofras aglutininas y
proteinas, mientras que la vacuna acelular “B” o Biken contiene LPF y HAF en una
proporcién de 1:1 (6).

Las vacunas con 2 componentes son mas inmunogénicas que las de uno solo. Las
vacunas acelulares pueden tener una incidencia menor de efectos colaterales que las
de células completas aungue en nifios pequenos, estudios preliminares sugieren que la
respuesta inmunoldgica puede estar disminuida (6). La vacuna celular tiene una
eficacia del 80 al 95% en la prevencion en los primeros 3 anos después de la
administracion y luego va descendiendo la inmunidad (22). Las vacunas acelulares

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

La vacuna contra la tos ferina suele administrarse junio con la de la difteria y el
tétanos y se inicia a las 8 semanas de edad regularmente. Se recomienda la
administracién cada 10 afios de los toxoides (Td) del tétanos y la difteria en los adultos,

con menor cantidad de toxoide diftérico (6).

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

1.- Una enfermedad febril aguda, ya que los sintomas posteriores pueden causar
confusion (una fiebre mayor de 40.5° es una contraindicacion).

2.- Una enfermedad neuroldgica evidente o posible dentro de los 7 dias.

3.- Una reaccién anafilactica inmediata.
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4.- Un estado similar al colapso o al shock dentro de las 48 horas.

5- Gritos o Nantos persistentes, graves e inconsolables durante 3 horas o mas

dentro de las 48 horas y,
6.~ Una convulsién con fiebre o sin elfa dentro de los 3 dias después de la vacunacion.

Existen 3 tipos de reacciones que pueden presentarse después de fa
administracion de la vacuna (6):
1.- La primera es leve y consiste en hinchazdn local e hipersensensibilidad en el lugar

de la inyeccion, febricula e irritabifidad.

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

prolongado y un sindrome similar al shock.

3. La tercera estd constituida por las reacciones neurolégicas como convulsiones
ocasionales y manifestaciones de encefalopatia, lo cual contraindica la aplicacion de

mas dosis.

Como la mayor parte de Ia reactividad de la vacuna DPT se debe al componente de
la tos ferina, la misma no contraindica la aplicacion de las vacunas contra Ia difteria y €l

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

Los dltimos lineamientos recomiendan la vacuna contra la tos ferina para nifios con
antecedentes de epilepsia y para los que han tenido una convulsion después de una
dosis previa. Elcolapso después de la administracién de esta vacuna, llamado también
episodio de hiparresponsividad hipotdnica, se sigue esgrimiendo como contra indicacion
de dosis adicionales en tanto que, hasta el momento, no hay informacion acerca de cual
seria el resulfado si estos nifios fusran revacunados. La patogenia de esta condicion,
que ccurre tipicamente después de una primera dosis y tiene un desenlace benigno, no
esta clara ain. En Suecia se encontré que el riesgo de presentar esta entidad después
de la primera dosis 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 la tos ferina si no se continta el esquema de vacunacion que g
presentar un cuadro de colapso (12). i

COBERTURAS DE VACUNACION CON D
L PT (3ra. DOSIS) EN ME
DE 1 ANO DE 1989 A 1995 EN LA REPUBLICA DE GUA) TEMALI: ?‘gfs

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995*

58.00 66.40 ' 63.00 66.00 75.40 71.10 36.73

* De enero a junio

Fuente: Evaluacion de cobe_rturas con vacunacién. Boletin epidemiologico
nacional. 1996. MSPAS.

NINOS VACUNADOS CON DPT DE ENi
ERO DE 1958
A ENERO DE 1999 EN LA REPUBLICA DE GUATEMALA

MENORES DE 1 ANO DE 1 A <5 ANOS

1 Dosis 2 Dosis 3 Dosis

1 Dosis 2 Dosis 3 Dosis Refuerzo
15,415 12,362 13,322 1,610

1,802 2813 2810

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

COBERTURA ACUMULADA DE VAC
/ UNACION CON DP
MENORES DE 1 ANO DE ENERO A FEBRERO DE 19997.-5va
LA REPUBLICA DE GUATEMALA

DPT {3ra. Dosis) Cobertura
34,218 8.9

Fuente: Cobertura acumulada 1999. SIGSA. MSPAS
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Las medidas adoptadas en nuestro pais como parte de las actividades del Programa
Nacional de Inmunizaciones (PNI) consisten, en primer lugar, en la vacunacioén, con io
cual se pretende administrar el biol6gico a toda la poblacion objeto de dicho programa.
En segundo lugar. la vigilancia epidemiologica, con lo cual de observa y analiza tanto la
ocurrencia y la distribucién de las enfermedades, como los factores que inciden sobre su
control, para que las acciones de prevencion resulten oportunas y efectivas. En tercer
lugar, la promocion y movilizacién sacial, con lo que se pretende mantener una
comunicacién interactiva que promueva las acciones de inmunizacion & través de la
respuesta comunitaria y, en cuarto lugar, la logistica y la cadena de frio, con lo cual se
programa, almacena, conserva y distribuye el biolégico para garantizar la adecuada
calidad y utilizacion del mismo. Estas actividades deben realizarse y fortalecerse en
todos los niveles de atencién en saiud (1 7).

Existen tres estrategias bdsicas de vacunacién, la primera es la estrategia
permanente, la cual consiste en la aplicacion diaria de todos los bioldgicos en los
servicios de salud por demanda espontanea de la poblacion u ofertandola a todo
contacto independientemente del motivo del mismo. La segunda és Ja estrategia
intensiva, la cual se implementa cuando no se logran las coberturas atiles con la
estrategia anterior, y consiste en la movilizacién masiva y ordenada de la poblacion enun
espacio corto de tiempo, contando con la participacién de los medios de comunicacion y
de grupos organizados de Ja comunidad con el fin de apiicar la mayor cantidad de dosis
de vacunas y as/ alcanzar las coberturas programadas al periodo en que se realiza dicha
actividad, y la torcera es la estrategie emergente, que consiste en la aplicacién de
vacunas en municipios o comunidades estratificadas como de riesgo por no tener
coberturas Utiles, por la presencia de casos de enfermedades inmunoprevenibles, etc.
(17).

Para lograr las metas propuestas en el Programa Nacional de Inmunizacion se fienen
contempladas actividades de supervisién. con el fin de asesorar y apoyar al personal de
nivel op=arativo,; de evaluacion, con las que se consolida mensualmente el numero de
dosis aplicadas, se calculan las coberturas para cada biblogico y s analizan las
coberturas por cada municipio y/o comunidad a través de salas situacionales y
actividades de organizacién, con lo cual se programa, implementa v ejecutan las
acciones de vacunacion en todos los niveles de salud (17).
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Basicamente los lineamientos del PN/ a través de los afios han sido los mismos con
ciertas modificaciones, pero actualmente se estan ejecutado acciones de prevencion de

una manera determinante, principalmente porque en los dlfimos 2 afios han aumentado
los casos de tos ferina (17).

RESPUESTA SEROLOGICA A LA VACUNACION CON DPT EN NINOS MENORES
DE 2 ANOS SEGUN EL NUMERO DE DOSIS DE VACUNAS RECIBIDAS (21 ).
San José, Costa Rica; 1978

Componente nifos con respuesta serolégica

Vacunal sin dosis __Jdosis 2 dosis 3 dosis  refuerzo total
Difteria™ 6/7 6/9 6/7 29/36 14/15 74
Tétanos™ 5/7 57 8/8 47/50 16/17 89
Tos ferina™ 3/6 5/9 4/8 32/49 10/17 89

ke

titulo protector mayor o igual a 0.01 au/m.
titulo protector mayor o iguala 1.16

*

El tratamiento de Ios contactos domésticos © intimes deben recibir,
independientemente de su estado de inmunizacion, quimioprofilaxis con erifromicina, a
ser posible estolato (40-50 mgs/kg/dia por 4 dosis) por 14 dias; esto ayuda a detener la
transmisién secundaria. En las epidemias hospitalarias se debe aplicar la vacuna
monovalente y administrar erifromicina (6).
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Vi. MATERIAL Y METODOS
A. METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio:

El presente estudio se clasifica como descriptivo. Para su realizacion se utilizd la
informacion recabada en las papeletas de los pacientes ya egresados del H.L.LR. y que
ingresaron durante el periodo de abril de 1989 a marzo de 1999.

2. Sujeto de Estudio:
Registros clinicos de pacientes ingresados al H.I.IL.LR. con diagnostico de tos
paroxistica durante el mismo periodo de tiempo.

3. Tamaiio de la Muestra:

Se tomd el 100% de papeletas de pacientes gue fueron ingresados con diagnostico
de tos parox/stica en el H.I.L.R. incluyendo los que por una u otra causa fueron referidos
a una Unidad de Cuidados Intensivos durante el mismo periodo.

4. Criterios de Inclusién:
Todo paciente ingresado al H..L.R. con diagnostico de tos paroxistica comprendido
entre los 2 meses y los 11 afios de edad durante el mismo periodo.

5. Criterios de Exclusién:
Todo paciente con tuberculosis, HIV, aspiracion de cuerpo exirafio, hiperreactividad
bronguial conocida, refiujo gastro-esoféagico o con una enfermedad congénita pulmonar.

6. Variables:
DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE
VARIABLES | CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
TOS PAROXISTICA
CONJUNTO BE ACCESOS DE TOS DE UNA SEMANA
a) CUADRO SIGNOS Y DE EVOLUCION DE INTENSIFICACION
CLINICD SINTOMAS SUBITA CON SERIES DE DOS O MAS CUALITATIVA Si O NO
CARACTERISTICO GOLPES DE TOS SIN INSPIRACION
DE UNA ENTRE ELLOS ASGCIADO A ESTRIDOR
ENFERMEDAD LARINGEO POSTERIOR, CIANOSIS Y
EMESIS.
IDENTIFICACION DE
b} EXAMEN UN POSITIVG
MICROBIOLOGICO | MICROORGANISMO CULTIVC BORDET-GENGOU CUALITATIVA NEGATIVGC
A TRAVES DE UN NO SE REALIZO
LABORATORIO
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i COMPLICADO ‘
-BRONCONEUMONIA
-CONVULSIONES
-FALLO VENTILATORIO
-ATELECTASIAS
-EDEMA CEREBRAL
MIOCARDITIS
-INSUFICIENCIA CARDIACA
ESTADO DE SALUD -HIPOGLICEMIA
) EVOLUCION - | DE UN PACIENTEEN | -ROTURA DEL DIAFRAGMA CUALITATIVA SioNo
CUNICA EL TRANSCURSO DE |  -HERNIA
) LOS DIAS 3 -ENCEFALOPATIA -
-OTITIS MEDIA
-NEUMOTORAX - -
-HEMORRAGIA INTRACRANEANA !
-DHE ;
ii. RECUPERADO
iii. FALLECIDO
ESTUDIO DE LOS i HISTORIA DE CONTACTOS - CUALITATIVA S0 ND
FACTORES QUE
d) EXAMEN DETERMINAN E i, ACCESO A SERVICIOS DE SALUD CUALITATIVA SIONO
EPIDEMIOLOGICO | INFLUENCIAN LA X
FRECUENCIADE UN | iii. ESQUEMA DE VACUNACION CUANTITATIVA | <DE 3DOSIS DE
EVENTO INCOMPLETO VACUNA DPT
DIAS DE ‘
&) TIEMPO PERMANENCIA DE S
| DE UN PACIENTE EN UN | DIAS DE ESTANCIA DE UN PACIENTE CUANTITATIVA 1O MAS DIAS
HOSPITALI- CENTRO DE EN UN CENTRO ASISTENCIAL
ZACION ASISTENCIA MEDICA
PARA TRATAMIENTO
| i LEUCOCITOSIS
| . INCREMENTO TRANSITORIO DEL CUANTITATIVA 10,000 G.B
ESTUDIO DE LOS NUMERO DE LEUCOCITOS EN LA
| fl EXAMEN DIFERENTES TIPOS SANGRE
HEMATOLOGICO | DE CELULASY SU
| RELACION ENTRE 81 | ii. LINFOCITOSIS
PREDOMINIO DE LINFOCITOS ENLA | CUANTITATIVA >35%
‘ FORMULA LEUCOCITARIA

7. Recoleccion y Medicién de las Variables:

La informacion se recolecto a través de una boleta en fa que se anotaron todos fos
datos necesarios de las papeletas de fos pacientes.

8. Presentaci6n de Resuftados:

Los resultados se presentan a través de cuadros que contienen los nimeros y los
porcentajes de los datos recabados.

B. RECURSOS

1. Humanos:

a) Personal del departamento de archivo Y de enfermeria del H.1.I.R.
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2. Materiales:
a) Salas de encamamiento del H.LLR.
b) Bibliotecas de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, del H.1.I.R. y del hospifal Roosevelt.
c) Bibliografia seleccionada sobre tos ferina.

3. instrumentos:
a) Boleta de recoleccion de datos.

4. Material de Estudio:
a) Libros de egresos del H.LLR.
b) Archivos del H.IIL.R.
¢) Papeletas de pacientes con tos paroxistica.

5. Colaboradores:

a) Médico asesor: Dr. Raul Estuardo Marchena
b) Médico revisor: Dr. Everardo Coloma Castellanos
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES Se revisé un total de 300 papeletas de pacientes con diagnéstico de tos ferina,
GRAFICA DE GANTT sospecha de tos ferina 0 sindrome coqueluchoide, de Ios cuales 188 (62.7%) fueron
_ ingresados cor este Ultimo diagnostico, 75 (25%) como fos ferina, 33 (11%) con otros

diagnosticos y 4 (1.3%) como sospecha de tos ferina. (Cuadro 1).

ACT[YIDAD o Gd R 7_8‘ g_ﬁ)El\.:ﬂa?sm-M Entre los hallazgos clinicos se encontré que la asociacién entre tos paroxistica-
i;;zr;ggl:tne;:ma I [ 15-16 17-18 19-20 cianosis-emesis fue la mas comun, presentandose en 121 pacientes (40.3%). la
Elaboracién Protocolo } } segunda asociacién mas frecuente fue de tos paroxisticawcianosfs que se presento en
?f;::;a::;r:&m" : i 104 pacientes (34.7%), la fercera y cuarta fueron la de tos parox!sﬁca«cianosfs—emesr‘s—
Efabéﬁfﬁé?é’n“;‘ﬁ:, — gallo inspiratorio y Ia tos paroxistica solamente, ambas se presentaron en 20 pacientes
ﬁ;:;gi:n Tesis [ | ‘ cada una (6.7%); Ia asociacion tos paroxr’stica—cr‘anosis—gaﬂo inspiratorio se presento en

| 17 pacientes (5.7%): 10 pacientes presentaron tos paroxr’stica-emesis (3.3%); 4

pacientes presentaron tos paroxistica-gallo inspiratorio (1.3%), 2 pacientes presentaron
fos pamxistica—emesisgaﬂo inspiratorio (0.7%) y 1a emesis y el gallo inspiratorio por
separado se presentaron en 1 paciente cada una 0.3%). (Cuadro 2 ). De los 300
ACTIVIDADES Pl P : P (0.3%)- ( 2 )

pacientes que fueron ingresados, 298 (99.3%) presentaron tos paroxistica, ya sea sofao
asociada a otro hallazgo clinico.

1.-  Seleccion del tema del s i
¢ proyecto de investigaci
2.- Eleccién de asesor y revisor. AT RS

3.-  Recopilacién de material bibliogré
C bibliogréfico.
> S:gg?c,m ok Lo i El 70% de todos los pacientes (210) no habian recibido ni una sola dosis de vacuna
i Apmbécién o DPT y el 30% (90) habia recibido por lo menos una dosis; de estos 90 pacientes, 60
sttucion
onde se hars (66.6%) habian recibido solo 1 dosis; 17 pacientes (18.8%) habian recibido 2: 13

2 el estudio.

- Aprobacién del proyecto i 1

; Orob por la unidad de tesis.

;. D{seno_ de fa papeleta de recoleccion de datos
.- Ejecucion del trabajo de campo. .

(14.4%) habian recibido 3 y ningtn paciente recibio dosis de refuerzo. (Cuadro 3.

S.-  Procesami ’

§05= Anaiisis y ggéig% gztgfe}; 3;'taazoracrén de tablas y gréficas. Solamente 51 pacientes (17%) tenian histonia de contacto previo con una persona
os.

11.- sospechosa de tos ferina y 249 (83%) no Ia tenian. (Cuadro 4).

Elaboracién de i

conclusiones, reco '
12.- g : ¥ mendaciones y resumen
2.- Presentaci6n del informe final para comecci y ,

_‘:i-- Aprobacién del informe final,
15.- impresion del informe final y tramites administrativos En Ia hematologia, 227 pacientes (75.7%) presentaron una leucacitosis mayor de
.~ Examen publico de defensa de tesis ' 000 cé 7 : ' 9 1 ' '

: 10, células/mm’/sangre; 63 pacientes (21%) no presentaron alteracion de leucocifos

y en 10 pacientes (3.3%) no se tenian datos. (Cuadro 5). Con respc sto a los linfocitos,

258 pacientes (86%) presentaron una linfocitosis mayor de/ 35%: 31 pacientes (10. 3%)

no presentaron alteracion y en 11 pacientes (3.7%) no se tenian dates. (Cuadro 6).
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Solamente a 3 pacientes (1%) se les realizé el cultivo Bordet-Gengou, de los cuales 2
(0.7%) resuitaron negativos y de 1 (0.3%) no se tienen datos. A los 297 pacientes
restantes (99%) no se les realizé el cultivo. (Cuadro 7).

De los 300 casos, 165 (55%) presentaron alguna complicacion y 135 (45%) no
presentaron ninguna. De los 165 pacientes que presentaron alguna complicacion, 40
(24%) presentaron mas de una, y fa complicacion que se presentd con mas frecuencia
fue la bronconeumonia con un 84% (139 pacientes); seguido por el sindrome convulsivo
con 22.42% (37 pacientes); épacfentes (4.8%) presentaron fallo ventilatorio; 7 (4.24%),
insuficiencia cardiaca; 6 (3.63%), hernia inguinal o inguino-escrotal; 5 (3%), otitis; 5
(3%), DHE; 3 (1.81%), atelectasia; 2 (1.21%), hipogiicemia; 2 (1.21%), edema cerebral;
1 (0.6%), miocarditis y 1 (0.6%), encefalitis. (Cuadro 8). |

Los dias de hospitalizacién en 185 pacientes (61.7%) fue menor de 1 semana; en 90
pacientes (30%), de 1 a 2 semanas; en 16 (5.3%), de2a 3;en 2 (0.7%), de 3adyen7

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

De los 300 casos, 8 (4.8%) se reingresaron con un cuadro clinico clasico de tos
ferina; 298 (99.3%) se recuperaron y 2 (0.7%) fallecieron. (Cuadro 10).
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Cuadro 1

DIAGNOSTICO DE INGRESO AL H.IL.R. DE LOS PACIENTES CON UN
CUADRO DE SINDROME COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERIODO
DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

DIAGNOSTICO ' NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Sindrome Coqueluchoide 188 62.7%
Tos Ferina ! 75 25%
Otros diagnosticos® | 33 1%
Sospecha de Tos Ferina | < | 1.3%

* Impresién clinica de ingreso en la cual se determiné posteriormente
que el cuadro correspondia a un sindrome coqueluchoide.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro 2

HALLAZGOS CLINICOS DE LOS PACIENTES INGRESADOS AL H.LLR.
CON UN CUADRO DE SINDROME COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERIODO
DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1399

‘ ASOCIACION DE HALLAZGOS T ‘NUMERO DE | PORCENTAJE
CLINICOS CASOS

i TOS PAROX. -CIANOSIS — EMESIS 121 | 40.3%
\ T 705 PAROX. — CIANOSIS i 104 T B4.7%

T TOS PAROX. - CIANCSIS - EMESIS - GALLOQ INE | 20 6. 7%

:* TOS PARCXISTICA ] 20 5. 7%
!F“ _f'dsﬁﬁé'if"cﬂivbﬁ;@Ii’cﬁs’ﬁ'"_!_'*"_"" - T57%
i TOS PAROX. — EMESIS ! ic 3.3% =

TOS PARCK. - GALLO INSP. | 4 1.3%

TOG PAROX. - EMESIS - GALLO INSP. [ 2 O 7%

EMESIS j 7 O.3%

GALLO INSPIRATORIO ! ! : 0.3%

TOTAL i 300 100.0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

3R




T

Cuadro 5

Cuadro 3
RECUENTO DE LEUCOCITOS EN EL EXAMEN HEMATOLOGICO DE LOS

PACIENTES INGRESADOS EN EL H.1.1.R. CON UN CUADRO CLINICO DE

ANTECEDENTES DE VACUNACION CON DPT EN LOS PACIENTES INGRESADOS
SINDROME COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERIODO DE ABRIL DE 1989 A

AL H.LI.R. CON UN CUADRO CLINICO DE SINDROME COQUELUCHOIDE
DURANTE EL PERIODO DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

MARZO DE 1992
" Inmunizacion DPT | Numero de casos | Porcentaje
. 1rA. DOsIS 60 20.0%
2DA. DosIS 17 5.7%
T 3ma DOSIS 13 4.3% NUMERO DE . NUMEROC DE CASOS PORCENTAJE
T /ER. REFUERZO O 0.0% LEUCOCITOS ; ] el o B R
2D0. REFUERZC o 0.0% > 10,000 : 227 75.7%
NINGUNA 210 70.0% <10,000 ‘ 63 57%
[ 7OTAL 300 100.0% |
; Sin Datos 10 3.3%
‘ TOTAL ‘ 300 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Cuadro 4

HISTORIA DE CONTACTO DE LOS PACIENTES INGRESADOS AL H.LLR. CON UN
CUADRO CLINICO DE SINDROME COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERIODO DE
ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

HISTORIA DE
CONTACTO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
SI i 571 7%
NO . 249 83%
TOTAL . 300 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro 6

PORCENTAJE DE LINFOCITOS EN EL EXAMEN HEMATOLOGICO DE LOS
PACIENTES INGRESADOS AL H.LI.R. CON UN CUADRO CLINICO DE SINDROME
COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERIODO DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

PORCENTAJEDE  NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
LINFOCITOS
> 35% 258 86%
< 35% 31 10.3%
_ SinDates 11 . 37% \
TOTAL 300 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro 7

RESULTADO DEL CULTIVO BORDET-GENGOU EN LO
- S PACIE
INGRESADOS AL H.l.IL.R. CON UN CUADRO CLINICO DE SINDR%EE
COQUELUCHOIDE DURANTE EL PERIODO DE ABRIL DE 1989

A MARZO DE 1999
RESULTADO DEL NUMERO DE
> CULTIVO | g il | PORCENTAJE

Positivo [ 0 9

i Negativo - ! 2 i 007/‘/:/

; Sin Datos : 1 0.39;

! No se realizé cultivo | 297 i 59%0
TOTAL ! 300 | 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de dafos.

Cuadro 8

FRE;?‘I',J’EAVCIA DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES INGRESADOS AL
: DU R?AON UN CUADRO CLINICO DE SINDROME COQUELUCHOIDE
NTE EL PERIODO DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

NUMERO DE |
_____COMPLICACIONES M |
BRONCONEUMONIA A 139 i F409
SX CONVULSIVO e ; 4. O;/o
FALLO VENTILATORIO = : 22.4%
LVSUFICIENCIA CARDIACA = : j gf
ERNIA G N
Omnimis g ‘ g g:ﬁ A
DHE 0% |
ATELECTASIA g 3 Oia 1.
| HiPoGLICEMIA : > 18 j
EDEMA CEREBRAL — ' e 1‘77{-,2?0_ et
MIOCARDITIS T ; | ! 20 |
:’;‘_NCEFALms i 3 ; g. fji’g ;
| 6% |
OTAL 576 1 e O,;:; ]

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Cuadro 9

TIEMPO DE HOSPITALIZACION DE LOS PACIENTES INGRESADOS AL H.I.LR.
CON UN CUADRO poNICO DE SINDROME COQUELUCHOIDE DURANTE
EL PERIODO DE ABRIL DE 1989 A MARZO DE 1999

SEMANAS i NUMERC DE CASOS PORCENTAJL
O 1 SEMANAS { 185 ‘ 61.7%
i 1-2 SEMANAS 1 20 | 30.0%
i 2-3 5EMANAS | 16 i 5.3%
2z | 0.7%

| 3-4 SEMANAS
> 4 SEMANAS | Fd 2.3%
TOTAL i 300 | 100.0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro 10
CONDICION DE EGRESO DE LOS PACIENTES INGRESADOS AL H.LLR.

CON UN CUADRO DE SINDROME COQUELUCHOIDE DURANTE EL
PERIODO DE ABRIL DE 1983 A MARZO DE 1999

[
NUMERQ DE

CONDICION DE ; :
EGRESO CASOS PORCENTAJE
! Sobrevivié 298 99.3% ‘
Fallecit 2 0.7% !
300 100%

TOTAL

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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VIll. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

EI 99.3% (298) de los pacientes que se ingresaron para tratamiento presentaron tos
paroxistica, ya sea sola o asociada a ofro hallazgo clinico, lo cual se presenta en [a
pertussis a causa del dafio local que produce la toxina de Bordetella en la mucosa de/
aparato respiratorio. Elfo concuerda con la literatura como el principal signo que se

toma en consideracién para el diagnéstico de tos ferina o sindrome coqueluchoide

Entre Jos hallazgos clinicos se encontro con mas frecuencia la asociacion entre tos
paroxistica-cianosis-emesis con un 40.3% (121 pacientes) seguido de la asociacion tos
paroxistica-cianosis con un 34.7% (104 pacientes); ambos representan un 75% de los
casos, lo gue indica que son los cuadros clinicos gue mas se presentan en los casos de
tos ferina o sindrome coqueluchoide y, tomando en consideracién que son clasicos en
estas dos entidades, no es extrafio encontrar una alta frecuencia de los mismos.

' Como un dato importante se encontro que el 25% de los pacientes (75) fue
ingresado como tos ferina, solo el 1.3% (4) fue ingresado como sospecha de tos ferina y
gue en la mayoria de casos el diagndstico de ingreso solo describe el cuadro clinico y
no la etiologia del mismo, ya que al 62.7% (188) de los pacientes se le manejd
solamente como un sindrome coqueluchoide, posiblemente porque nc se conoce Ia
importancia de manejarios como sospecha de tos ferina, ya que esta enfermedad es la
que con mayor probabilidad produce el sindrome cogueluchoide en nuestro medio y
pc-nrque no se le dio mayor importancia a la epidemiologia de la misma para apoyar €/
diagnéstico. EI 11% de los pacientes (33) fue ingresado con otros diagndsticos.
probablemente porque el cuadro clinico y fa hemaiologia se vieron modificados debido :;1
la administracion de algun antibidtico previo a la hospitalizacion, ia aplicacion de alguna
dosis de DPT o a que la enfermedad se encontraba ya en etapa de resolucion, razon

por la cual no se determind en el momento del ingreso que se frataba de un sindrome
coqueluchoide.

?n relacion al antecedente de inmunizacion, se enconiro que el 70% (210) de ios
paclentes no habian recibido ni una sola dosis de DPT, probablemente por no tener
acceso a servicios de salud o porgue la vacunacion tiene poca aceptacion en Sus
poblaciones. lo cual explica también la poca cantidad de pacientes que habian recibido

)

solo 1 dosis (20%)(60 pacientes); que habian recibido 2 dosis (5.7%)(17 pacientes) y
gue habian recibido 3 (4.3%)(13 pacientes). De todos los pacientes ninguno recibié ni
una sola dosis de refuerzo; factor que contribuye a la alta prevalencia de esta

enfermedad

E] 83% de los pacientes (249) no presentaba historia de contacto previo con alguna
persona sospechosa de tos ferina, y 17% (51), si; esto posiblemente porgue los adultos
asintométicos pueden ser la principal fuente de contagio o porgue no Se realizd un
adecuado interrogatorio al ingresc de los pacientes, debido a que en la mayoria de

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

La mayoria de pacientes (75.7%)(227) presento una leucocitosis mayor de 10,000
células/mm’/sangre lo gue concuerda con Ia literatura, y el 21% (63) no la present6. En
cuanto a la linfocitosis se observe un incremento mayor de 35% en 258 pacientes (86%).

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

basicamente; en 31 (10.3%) no se ohservé ninguna alteracion de linfocitos.

Solamente a 3 pacientes (1%) se les realizé el cultivo Bordet-Gengou debido a que
en la decada pasada estaba disponible dicho recurso, de estos pacientes soio se 0btuvo
2 resultados los cuales fueron negativos, lo gue descarté el diagnéstico de tos ferina y
dié lugar a considerar otras causas, principalmente virales; en la presente decada ya RO
se utilizé este medio por no estar disponible y posiblemente porque Se le resto
importancia para el diagnostico, debido a que en nuestro medio el mismo se basa en

criterios clinico-epidemiol6gicos.

Se pudo determinar que el porcentaje de pacientes que presentaron alguna
complicacion fué de! 55% (165) porque una gran cantidad de ellos consulté al hospital
estando grave o presentando ya alguna de ellas o posiblemente porgue nNo S& les vigilo
adecuadaments. Entre estas complicaciones se enconiré con mayor frecuencia la
bronconeumonia con 84% (139 casos), sequido de convulsiones can 22 42% (37

casos), fo cual concuerda con el estudio efectuado por Avila en 1983 (1).

El tiempo de hospitalizacion de os pacientes fug, en su maycria, menor de 1. semana
en un 61.7% (185 pacientes), seguido por un 30% (90) que estuvo hospitalizado por un
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perfodo de 1 a 2 semanas y solamente el 2.3% (7) permanecic hospitalizado por mas g,
: ; e e
4 semanas. Quienes permanecieron hospitalizados por varios dias presentaron algun
- . . . . a
complicacion o habian sido ingresados con otro diagnéstico.

Solamente el 0.7% (2) de los pacientes fallecid a consecuencia de las complicaciones
que presentaron, lo cual es similar a lo reportado por Avila (1).

Segun los resultados de gsre estudio, el disponer de una guia diagndstica es de
mucha utilidad para que el medico pueda tener mayor seguridad en manejar estos &asos
ca.mo sospecha de tos ferina y continuar con los estudios necesarios para confirmar ja
m.rsma, o0 para investigar otras causas, y tomando en consideracién que no se podra
dr§poner del cultivo en todos los casos, dicha guia puede facilitar el diagndstico
principalmente en los gue no sean causados por la Bordetella Pertussis, ya que estos,
son los que realmente son dificiles de diagnosticar. Esta guia se basa en los criterios
gue generalmente se usan para el diagnéstico de la tos ferina (clinico y hematolégico) y
le da mayor énfasis a los que en muchos casos se pasan por alto (epidemiolégico y
microbioldgico), ya que estos determinan en gran medida la impresién clinica por ser un
so,?one para los primeros. En la mayoria de casos en este estudio se sospechd tos
ferina con una asociacién de hallazgos como por ejemplo tos paroxistica-cianosis-
emesis, tos paroxistica-cianosis o incluso solamente con tos paroxistica, y la
h-ematofogia aumenté el indice de sospecha mediante la leucocitosis y Iinfocftosi;s; pero
Si s.e toma en cuenta que a pesar de ser un porcentaje mucho menor, el 4.3% de los
pacientes refirio haber recibido 3 dosis de vacuna DFT, que en el 83% de los pacientes
no se sabe con certeza si tuvieron o no contactc previe, y que las escasas muestras
para cultivo Border-Gengou revelaron un resultado negativo, se puede considerar que

A . .
N algunos casos, un cuadro cldsico de sindrome coqueiuchoide no corresponderd a tos
ferina.

Por altimo es importante mencionar que es necesario realizar un estudio prospectivo
posterior que incluya la realizacién del cultivo para Bordetella con la finalidad de
determinar los casos reales de tos ferina.
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X, CONCLUSIONES

1. La prevalencia de casos de fos ferina en fa poblacién pediatrica es similar a la

reportada por Avila en 1993 (1).

2 De los 300 pacientes, 188 fueron ingresados con diagnostico de sindrome
coqueluchoide que comresponde al 62.7%, lo que indica que en la mayoria de

casos se maneja inadecuadamente e/ diagnéstico de ingreso ya que deben ser

ingresados como sospecha de fos ferina. Solo en el 25% de los casos, que

corresponde a 75 pacientes, el diagndstico de ingresa fue de ferina.

3. Entre los hallazgos clinicos se encontro que la tos paroxistica se presento en 298
pacientes (99.3%). La asociacion de hallazgos mas frecuente fue la de fos
paroxr’stica-cianosis—emesis con un 40.3% de los casos, lo que comresponde a 121
pacientes, y la segunda asociacién mas frecuente fue la de tos paroxistica-
cianosis con un 34.7% que corresponde a 104 pacientes, lo que confirma gue son
los hallazgos mas comunmente encontrados en un cuadro de sindrome
coqueluchoide ya que ambas representan el 75% de todos los casos estudiados.

4. Se observé 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, lo
que significa que €l 90% de la poblacion estudiada tenia poca o ninguna

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

considerablemente mayor que en el resto de la poblacion, lo que aumenta la

probabilidad de que el cuadro correspondiera a dicha enfermedad.

5 £ 17% de los casos fenian historia de contacto, lo que significa que /a ausencia
de este antecedente no es del todo relevante en el momento de hacer el

diagnéstico.

6. En los hallazgos hematologicos se encontré que 227 pacientes (75.7%)
presentaron leucocitosis, y 258 (86%) presentaron linfocitosis. lo que confirma
que es un método importante que puede orientar en gran manera hacia el

diagnéstico de tos ferina.
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7. Solamente a 3 pacientes (1%) se les realizé el cultivo Bordet-Gengou y ningung
reporté positividad, y aunque esta no es una muestra significativa, deja entrever
que un cuadro cldsico de sindrome coqueluchoide no seré causado unicamente
por la tos ferina.

8 EI 55% de los pacientes presentaron alguna complicacion, siendo la principal Ja
bronconeumonia (84%). seguida del sindrome convuisivo (22.4%), lo que indica

qgue la mayoria de los pacientes que presentan un sindrome coqueluchoide.
tienen el riesgo de complicarse. '

9. Eltiempo de hospitalizacién de la mayoria de pacientes (61.7%) fue menor de 1
semana y solo el 2.3% de los casos permanecié hospitalizado por mas de 4.

10. El numero total de fallecidos fue de 2, lo cual representa el 0.7%. Por otro lado

el 2.6% fusron reingresados por un cuadro clinico mas caracteristico de tos
ferina.
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X. RECOMENDACIONES

Que tanto médicos como estudiantes de medicina realicen un interrogatorio
completo a los pacientes con sindrome coqueluchoide que permita descubrir
caracteristicas epidemiologicas que faciliten la clasificacion de cada paciente.

Realizar un examen fisico exhaustivo para no pasar por alto hallazgos fisicos
importantes que orienten aun mas hacia el diagnéstico de tos ferina y evitar en lo

posibie que los pacientes sean ingresados con otros diagnosticos.

. Enviar las muestras para cultivo de Bordetella al laboratorio de Microbiologfa del

Hospital Roosevelt siempre que séa posible para poder confirmar o descartar el
diagnéstico de ingreso de todo paciente con sindrome cogueluchoide.

 Hacer enfasis en la poblacion en general sobre la importancia de buscar

asistencia médica para esfos pacientes antes de que presenten alguna
complicacién y en especial concientizar a la nacion sobre la necesidad de vacunar

a todos los nifios raenores de 5 afios.

" Promover la utilizacién de la guia diagnostica propuesta, principalmente en las

areas rurales donde no se cuenta con los medios para confirmar el diagnoéstico,
para que estos ¢asos no sean mal manejados como sindrome cogueluchoide y
para saber cuando se deben investigar otras causas ademds de Ia tos ferina.
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Xill. ANEXOS

Anexo no. 1
Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Hospital infantil de Infectologia y Rehabilitacion
Responsable: Hector Adolfo Zepeda Cornell

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NO. REG. MEDICO

DX INGRESO
HISTORIA DE CONTACTOS sl NO
INMUNIZACION DPT ~ NO 1 2 5 1R 2R
EXAMEN FISICO
TOS PAROXISTICA si NO
GALLO INSPIRATORIO st NO
CIANOSIS st NO,
EMESIS . sl NG,
LABORATORIOS
HEMATOLOGIA REC. BLANCOS
% DE LINFOCITOS
CULTIVO
sl NO,
RESULTADO
EVOLUCION
COMPLICACION ~ Si NO,
CUAL
FALLECIO s! NO
TIEMPO DE HOSPITALIZACION
DIAS

. |




_AAnexo no. 2

FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO EN TOS FERINA

CUADRO CLINICO DE
TOS PARiO}GSﬂCA
VACUNADO \
1A 3 DOSIS
SOSPECHA DE TOS FERINA LEUCOCITOSIS / LINFOCITOSIS
sl NO
PROBABLE
TOS FERINA
INVESTIGAR
LEUCOCITOSIS : OTRAS
Y LINFOCITOSIS CULTIVO CAUSAS
sI NO POSITIVO NEGATIVO
POSIBLE INVESTIGAR TOS FERINA PROBABLE
AFECCION OTRAS CAUSAS CONFIRMADA TOS FERINA
VIRAL (tuberculosis, HIV,

aspiracion de cuerpo
extrano, hipemeacti-
vidad bronquial, re-
flujo gastro-esofagi-
€0 0 una enfermedad
congénita pulmonar).

4R

Anexo no. 3

ESCALA DIAGNOSTICA PROPUESTA PARA PACIENTES CON
SOSPECHA DE TOS FERINA. H.LLR. 1999

i DIAGNOSTICO
' VARIABLE

' SOSPECHA DE PROBABLE ALTAMENTE PROBABLE  TOS FERINA
\ﬁ TOS FERINA TOS FERINA TOS FERINA CONFIRMADA
i i | i
|HISTORIA DE = SIONO | SIONO | st st
| CONTACTOS | ‘
| | |
VACUNA 3DOSIS | 2DOSIS | 1DOSIS NINGUNA
DPT I i
o N e |
| i !
CUADRO PRESENTE  PRESENTE | PRESENTE | PRESENTE
cLiNICO | | \
| i |
| LEUCOCITOSIS 50L0 : |
; MAS NO | LINFOCITOSIS | s | s
. LINFOCITOCIS i | !
‘ ; |
CULTIVO NEGATIVO  NEGATIVO  NEGATIVO | POSITIVO
| | \
. I | o
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