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INTRODUCCION

La Tos ferina es una infeccién aguda causada por la bacteria Bordetella pertussis, un cocobacilo
Gram negativo labil (), que se caracteriza por producir espasmos 0 accesos paroxisticos de tos
severa, seguidos de una inspiracion prolongada y en algunas ocasiones vomito, especialmente
en la poblacion infantil. El periodo de incubacién es de 7 a 10 dias, con un rango de 4 a 21 dias y
raramente se prolonga hasta 42 dias .

Esta enfermedad fue descrita por primera vez por De Bailleau en 1578 denominada como “tos
quinta” o “quintana” y no es sino hasta 1896 en que fue reconocida como una enfermedad
infecciosa por Bordet y Gengou quienes identificaron el agente causal al que llamaron Bordetella
pertussis en 1906 (13)

Esta enfermedad ha sido una causa comun de morbilidad y mortalidad en la poblacion infantil.
Datos publicados por el CDC de Atlanta, reportan una incidencia mundial durante el periodo de
1900 a 1940 de 150 por cada 100,000 habitantes, posteriormente gracias a la vacunacién, ésta
disminuyé a 1 por cada 100,000 habitantes; sin embargo, desde 1980 se ha presentado un
reincremento significativo, probablemente debido a las caracteristicas propias de la vacuna ©®.

En la historia de la Tos ferina la Ultima pandemia reportada fue en 1996, la cual afect6 a un total
de 7,796 casos. En el caso de los E.E.U.U. en el afio 2001, se reportaron 285,000 muertes por
esta enfermedad ©.

Actualmente la inmunizacion contra la tos ferina con células completas presenta las siguientes

caracteristicas:

1) Imposibilidad de vacunacibn a mujeres embarazadas y ausencia de inmunidad
transplacentaria.

2) No se pone dosis de recuerdo a los mayores de 6 afios por pensar que el proceso es banal y
existe la posibilidad de efectos secundarios no deseables.

3) 3) La inmunidad adquirida, ya sea por padecer la enfermedad o bien por la vacuna, esta
limitada (eerzlleélz)tiempo de tal forma que a los 6 y 12 afios la proteccion de la vacuna se reduce
al 50% .™<*



La Bordetella pertussis, es la causa mas frecuente de Tos ferina, sin embargo, también la pueden
originar la Bordetella parapertusis y la Bordetella bronchioseptica. Por otra parte se ha
demostrado que algunos virus de los serotipos Adenovirus pueden producir cuadros clinicos y
hematologicos idénticos a los de Tos ferina y se sugiere que otros virus la pueden causar como el
Citomegalovirus. Con base a lo anterior a la Tos ferina se le considera como un sindrome y ante
un caso en el que no se ha demostrado el agente etiolégico se le denomina como Sindrome
Coqueluchoide. %9

Epidemioldgicamente la distribucion de esta enfermedad es universal, de tipo endémico, se
presenta casi exclusivamente en la infancia, aunque se han descrito algunos casos tipicos y no
tipicos en adultos. El recién nacido es susceptible ya que los anticuerpos de la madre no son
protectores y la incidencia aumenta desde los primeros meses de la vida conforme la edad
avanza. La fuente de infeccion esta dada por las secreciones respiratorias de personas
infectadas y el mecanismo de transmisién es el contacto directo.

El periodo de contagiosidad en el caso de la Bordetella es principalmente durante la etapa
catarral y el principio de la paroxistica, o que da en total un periodo de contagiosidad de
aproximadamente seis semanas. En el caso de los Adenovirus la contagiosidad dura como
méximo diez dias ?. Algunos factores relacionados con la letalidad por esta enfermedad, son los

propios de la pobreza, como la malnutricion y las infecciones multiples son comunes (),

El curso clinico de esta enfermedad comprende tres estadios: el primero o fase catarral se
caracteriza por coriza insidiosa, ocasionalmente fiebre de bajo grado y tos no productiva
ocasional, similar a un cuadro de infecciones de vias respiratorias, que puede durar de 1 a 2
semanas, durante el segundo periodo o fase paroxistica, que es cuando se sospecha de la Tos
ferina, los pacientes presentan tos en accesos paroxisticos durante los cuales puede presentarse
cianosis y ocasionalmente en los nifios puede presentarse vomito, seguidos de una fase
inspiratoria larga recuperandose al final de los accesos.

Los ataques paroxisticos de tos son mas frecuentes durante la noche, con un promedio de 15
ataques en 24 horas. Este periodo habitualmente dura de 1 a 6 semanas, pero puede persistir
hasta 10 semanas. Por otro lado los nifios menores de 6 meses, pueden presentar un cuadro
atipico, en el que no existen paroxismos de tos, sin embargo presentan ataques de cianosis 0
apnea sin explicacion alguna. En el ultimo periodo, llamado de convalenscencia, desag)arecen los
accesos de tos paroxistica de forma gradual y tiene una duracién de 2 a 3 semanas 9.

En México, la tos ferina es una Enfermedad de Declaracion Obligatoria desde 1998, en que nace
el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica “Sindrome Coqueluchoide-Tos ferina”. Datos reportados
en los Anuarios Nacionales de Morbilidad, muestra que en nuestro pais la incidencia de Tos
ferina disminuy6 considerablemente a partir de 1954, en que ya se disponia de la vacuna DPT,
pero no es sino hasta 1973 en que se implementaron campafias de vacunaciéon masiva, logrando
disminuir la tasa a 0.2 por cada 100,000 habitantes; sin embargo, aun es una causa de
importante de muerte por ser considerada como una muerte evitable (122427,

En Jalisco en el afio 2004 y en los meses de enero a septiembre del afio 2005, se han observado
tasas mas altas que en afios anteriores, debido probablemente a que ha mejorado en Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica, que tiene como estrategias: la deteccion y notificacion oportunas, el
estudio y seguimiento de los casos hasta su clasificacion final.



A continuacion se muestran la cantidad de casos estudiados y confirmados de Tos ferina en el
estado de Jalisco en un periodo de 10 afios

Aino Casos probables de Tos ferina estudiados en Casos de Tos ferina
Jalisco confirmados
1996 41 0
1997 60 0
1998 19 1
1999 12 0
2000 10 1
2001 21 3
2002 9 1
2003 16 1
2004 103 17
2005 148 15

Fuente: SSA. Direcciéon General de Epidemiologia. Anuarios Nacionales de morbilidad y mortalidad en México
2004 y SSJ. Direccion General de Salud Publica. Departamento de Epidemiologia. Anuarios Estatales de
morbilidad y mortalidad en Jalisco.

Teniendo en cuenta que en afio 2004 y el periodo comprendido de enero a septiembre del afio
2005, la incidencia declarada de tos ferina en Jalisco es mayor a la de los afios pasados,
consideramos necesario definir el perfil clinico-epidemioldgico de esta enfermedad mediante el
estudio de los casos.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal, descriptivo de todos los casos notificados y confirmados de
Tos ferina en el estado de Jalisco, durante todo el afio 2004 y de enero a septiembre de 2005.

El area de estudio fue todo el estado de Jalisco que de acuerdo a la distribucion de la Secretaria
de Salud, se divide en 13 Regiones Sanitarias, cuya responsabilidad en Salud Publica, es la
vigilancia epidemioldgica de la poblacion. Estas Regiones Sanitarias se dividen a su vez en
aquellas pertenecientes a la zona metropolitana que son: ( X Hidalgo-Zapopan, Xl Libertad-
Tonala, Xl Reforma-Tlaquepaque y XlII Juarez-Tlajomulco ), y aquellas foraneas que son: ( |
Colotlan, 1l Lagos de Moreno, lll Tepatitlan, IV La Barca, V Tamazula, VI Ciudad Guzméan, VII
Autlan, VIII Puerto Vallarta y IX Ameca).

Los casos se obtuvieron del Sistema de Vigilancia de Sindrome Coqueluchoide con la siguiente
definicion operacional de caso probable: persona de cualquier edad, con tos de 7 a mas dias de
evolucion y que tenga dos o mas de las siguientes caracteristicas; paroxistica, en accesos,
espasmadica y/o estridor laringeo inspiratorio y, uno 0 mas de los siguientes datos; cianosante,
hemorragia (conjuntival, petequias, epistaxis), biometria hematica con leucocitésis con
predominio de linfocitos o haber estado en contacto con casos similares en las Ultimas 2 a 4
semanas previas al inicio del padecimiento.

Se estudiaron también los lactantes menores de 3 meses, que presenten apnea o cianosis con 0
sin tos y sin causa aparenten los que se sospech6 de la enfermedad.



Todos los casos fueron estudiados mediante el analisis laboratorial del cultivo nasofaringeo o
faringeo, con la finalidad de aislar Bortedetella pertussis, asi como a sus contactos. El estudio de
los contactos se realizd a través de las acciones propias del sistema de vigilancia, con el cerco
vacunal y la busqueda intencionada de casos y se definieron como: toda persona que es
conviviente o contacto préximo a un caso de Sindrome Coqueluchoide.

Estudio Epidemioldgico: fue la cédula mediante el cual, se recabd la informacion, considerada
como el formato oficial de estudio de caso de Sindrome Coqueluchoide-Tos ferina, emitido y
validado por la Direccion General de Epidemiologia en la Secretaria de Salud en México, el que
fue llenado por personal de epidemiologia de las Regiones Sanitarias y los Hospitales.

La evaluacion del estado de vacunacion de los casos se realizé mediante la verificacion de la
Cartilla de Vacunacion, la congruencia de ésta con el Censo Nominal Sistematizado Estatal de
Vacunacion y con la informacion verbal por parte de la madre o del paciente mismo. Esta
evaluacion fue realizada por personal de epidemiologia, de los Hospitales y del Programa de
Atencion a la Salud de la Infancia y la Adolescencia.

El procesamiento de muestras para aislamiento de Bordetella, estuvo a cargo del Laboratorio
Estatal de Salud Publica en el estado de Jalisco.

Las variables analizadas fueron: sexo, edad, estado de vacunacion, signos y sintomas, tiempo de
evolucion, lugar de residencia, criterio diagndstico, institucion tratante, evolucion, hallazgos
laboratoriales y de gabinete y tiempo de diagnéstico. El procesamiento y analisis de la
informacién se realizé por el Departamento Estatal de Epidemiologia.

Andlisis estadistico: se realizo a partir de la captura de todos los estudios epidemioldgico en una
base de datos del programa Epi Info 6, se analizaron todas las variables. Se manejaron como
pruebas estadisticas estimacidén de incidencias, asi como medidas de tendencia central para
variables cuantitativas.

RESULTADOS

En el afio 2004, se estudiaron 103 casos de Sindromes Coqueluchoides , de ellos 16 (15.7%)
fueron clasificados como Tos ferinas, 9 (56%) fueron diagnosticados mediante el aislamiento de
la bacteria y 7 (44%) por medio de asociacién epidemiologica, con una tasa estatal de 0.23 por
100,000 hab. Por otra parte, en el periodo estudiado del afio 2005, se estudiaron 154 Sindromes
Coqueluchoides, de ellos 15 (9.7%) fueron clasificados como Tos ferinas, estableciendo el
diagndstico mediante el aislamiento de la Bordetella en 11 (73%) y el 4 (27%) se establecio el
diagndstico mediante asociacion epidemioldgica, con una tasa estatal inferior a la del afio anterior
de 0.22 por 100,000 hab.

En la gréfica 1, se muestra la incidencia por fecha de inicio de cuadro clinico de Sindrome
Coqueluchoide y Tos ferina, donde se observa que ambas enfermedades tienen su mayor
incidencia en los meses correspondientes a la temporada de primavera e invierno.
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El total de casos de Tos ferina estudiados en ambos afios fue de 31 (12% del total de casos
probables) (gréfica 2) . El promedio de edad fue de 4 afios (gréfica 3), afectando con mayor
frecuencia a la poblacion infantil, especificamente a los menores de 3 meses de edad. La
distribucion por sexo fue de 15 (48%) para masculinos y 16 (52%) para femeninos, con una

relacion 0.9:1. La incidencia global en los dos afios fue de 0.45 v por cada 100,000 hab.
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Los 31 casos se distribuyeron en 8 Regiones Sanitarias que fueron: | Colotlan con 2 casos (6%),
[ll Tepatitlan con 3 casos (10%), VI Ciudad Guzman con 8 casos (26%), IX Ameca con 2 casos
(6%), X Hidalgo Zapopan con 5 casos (16%), Xl Libertad Tonala con 3 casos (10%), XIl reforma
Tlaquepaque con 4 casos (13%) y XIII Juarez Tlajomulco con 4 casos (13%).

Los municipios afectados representan el 10% del total de municipios del estado, la tasa mas alta
se present6 en el municipio de Bolafios. El otro municipio con una tasa también alta fue Goémez
Farias.(cuadro 1)

Cuadro 1

Distribucién de la Tos ferina por Municipio y Grado de Marginacién Municipal

Municipio recuencia|Distribucién porcentual (%)[Tasa por 100,000 hab./Grado de Marginaciéon Municipal
IAmeca 1 3 1.7 Bajo
Bolanos 2 6 34.2 Alto
Ciudad Guzman 2 6 2.1 Muy bajo
Gomez Farias 3 10 22.5 Muy bajo
Guadalajara 2 6 0.1 Muy bajo
tepatitlan 3 10 2.4 Muy bajo
Tequila 1 3 2.6 Bajo
Tlajomulco 4 13 2.7 Bajo
Tlaquepaque 4 13 0.7 Muy bajo
Tonala 1 3 0.2 Muy bajo
iZapopan 5 16 0.4 Muy bajo
Zapotiltic 3 10 9.7 Bajo

Fuente: Estudio epidemiolégico de caso
Censo Poblacional de México, ano 2000
Departamento de Estadistica, Secretaria de Salud Jalisco

La grafica 4 muestra que la mayor parte de los casos (39%), fueron diagnosticados por el
departamento de Epidemiologia de las Regiones Sanitarias y los Hospitales Regionales,
pertenecientes a la Secretaria de Salud en Jalisco (SSJ)., sin embargo, aunque el Hospital Civil
“Fray Antonio Alcalde” (HCFAA) representa un bajo porcentaje de casos de Tos ferina, no asi de
Sindromes Coqueluchoides estudiados, pues este hospital participé con un 60% de los casos
probables estudiados.
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En la presentacidn clinica de Sindrome Coqueluchoide y Tos ferina, se muestra que la constante
son las caracteristicas de la tos, observando que a mayor tos en accesos 0 paroxistica, mayor es
la probabilidad que sea un caso confirmado. Por otra parte la fiebre se presentd sélo en un 52%
de los casos de Tos ferina y un 50.7% de los Sindromes Coqueluchoides, asi como el promedio
de dias con tos fue de 20 dias. (cuadro 2, cuadro 3)

Cuadro 3
Signos y Sintomas de Sindrome Coqueluchoide Frecuencia | Porcentaje (%)

Tos en Accesos 203 88.6

Tos Paroxistica 184 80.3

Cuadro 2 Tos Cianozante 173 75.5

- - - n - Tos Espasmodica 161 70.3

0,

Signos y Sintomas de Tos ferina | Frecuencia | Porcentaje (%) | |1o< Emetizante 128 55.9

Tos en Accesos 30 97 Apnea o Cianosis 127 55.5

P H i 120 52.4

Tos Paroxistica 29 94 ot A 116 o7

Tos Espasmadica 27 87 Estridor laringeo 99 43.2

Tos Emetizante 22 71 zificultaq Respiratoria 380 23.51

. eumonia .

Tos Clanoz.ante. 21 68 Conjuntivitis 4 1.7
Apnea o Cianosis 20 65 Hemorragia Conjuntival 3 13
Estridor Laringeo 19 61 \?i,aff?a g ig
Fiebre 16 52 oo : -
Hemorragias 15 48 Crisis Convulsivas 2 0.9
Dificultad Respiratoria 6 19 Acrocianosis 2 0.8
Cefal 1 3 ICCV 1 0.4
e. i.iea . Desnutricion 1 0.4
Crisis Convulsivas 1 3 Hepatomegalia 1 0.4
Vomito 1 3 Dermaiis : 04
Fuente: Estudio Epidemiolégico Eritema Palpebral 1 0.4
\Varicela Complicada 1 0.4
Transtornos en la conciencia 1 2.4

En relacién al diagndstico oportuno, se observo que el promedio de dias entre la fecha de la
primera consulta y la sospecha de Tos ferina fue de 14.6 dias, con la siguiente distribucion: de 1-
7 dias 16 casos, de 7-14 dias 6 casos, de 15 a 21 dias 4, mas de 21 dias 5 casos.

En la grafica 5, se analiza el estado vacunal de los casos, donde el 15 (48%) eran
programaticamente prevenibles y en los cuales no existia el antecedente de aplicacion de
vacuna, sin embargo, cabe mencionar que de estos casos, 6 (40%), iniciaron su cuadro a los 2
meses de edad, por lo que fue se contraindico su vacunacion.

En el grupo de casos programaticamente prevenibles vacunados, 10 (77%) tenian el esquema
completo acorde a su edad y 3 (23%), tenian esquema incompleto. Finalmente el grupo
programaticamente no prevenibles y no vacunados, fueron los nifios menores e 2 meses.
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Fuente: Censo Nominal Sistematizado
Catrtilla de Vacunacion
Estudio Epidemiolégico de Caso

Las complicaciones se presentaron en 12 casos (39%), 3 de ellos murieron (25%), como
consecuencia de Insuficiencia Cardiaca Congestiva Venosa (ICCV), Encefalopatia Hipoxico
Isquemica (EHI), Sangrado de Tubo Digestivo (STD) y Desnutricién. Cabe mencionar que en dos
de los fallecimientos presentaron leucocitosis mayor de 80,000.

Las complicaciones que se presentaron en el total de las 31 Tos ferinas, fueron las siguientes:
neumonias 10 (32.2%), ICCV 1 (3.2%), STD 1 (3.2%), EHI 1 (3.2%) y Desnutricion 1 (3.2%).

Todos los casos fueron manejados con algun antibiotico de la familia de los macrdlidos, sin
embargo, 10 (32%) recibieron otro antibiético previo y 4 (13%) recibieron mas de 2 antibiéticos
antes del tratamiento de eleccion.

Debido a que no todos los casos fueron hospitalizados, la biometria hematica se realizd solo en
20 casos (64.5%), en los que se encontraron anormalidades de leucocitosis con linfocitosis en
35.5 %, asi como se realizé radiografia de térax s6lo a un 58% de los casos, encontrando
infiltrado parahiliar e imagen de corazén peludo en un 22% de los mismos.

La tasa de hospitalizacién fue de 61%, la tasa de transmisibilidad entre los contactos directos
intradomiciliarios se reportd de 7.43 y la tasa de letalidad de 9.7%.

DISCUSION

En el presente trabajo se analizaron las variables disponibles del Estudio Epidemioldgico de caso
probable de Tos ferina. Se estudiaron un total de 257 casos, todos ellos notificados en el afio
2004 y el periodo comprendido entre el mes de enero a septiembre del 2005, lo que represento el
28.4% del total de casos estudiados en el pais durante el mismo periodo, de ellos 7.8% fueron
confirmados como positivos a través del aislamiento de la bacteria en cultivo y en el 4.3% se
establecid el diagndstico por asociacion epidemioldgica, es decir, 35.4% fueron pacientes que
reunieron criterios de caso probable en su atencién médica y fueron negativos para aislamiento
de Bordetella, sin embargo; al realizar el estudio de sus contactos, en alguno de ellos se aislé la
bacteria.

La anterior ausencia de la bacteria en la secrecion del paciente, podria explicarse por varias
condiciones: La primera es que aunque el cultivo es una de las mejores pruebas ademas del
PCR ™ este puede tener una sensibilidad baja. Francis y col (An Esp Pediatr 1998; 49: 280-3),
reportaron resultados similares (35%-76%) a los nuestros en la positividad de la prueba. Esto
depende de varios factores, entre ellos; el tiempo y la fase de la enfermedad (condiciones
adecuadas: fase catarral), las condiciones y la técnica de la toma, los cuales no siempre son los
éptimos para el aislamiento bacteriano®®

La dltima es que, 19% de los casos diagnosticados por asociacion epidemioldgica, eran menores
de 3 meses y ya habian sido manejados con algun antibiético de forma inadecuada previamente
a su estudio.

Los resultados de nuestro estudio mostraron que el grupo de edad mas afectado fueron los
lactantes menores de 6 meses, lo cual apoya lo publicado por la OPS ®®. Esto tiene especial



importancia en nuestro medio, pues el esquema de vacunacion inicia hasta los 2 meses de edad
y s6lo 1 de los 14 casos habia iniciado su esquema de vacunacion con una sola dosis. Savage y
col. (J Infec Disease 1990; 161: 487-492), mencionan en existe inmunidad en el lactante menor
de 3 meses, la cual va disminuyendo hasta los 4 meses de edad, siempre y cuando la madre este
vacunada o haya sido expuesta a la bacteria, sin embargo en nuestro contexto es dificil
determinar el nivel de anticuerpos en el nifio pequefio, por lo que estos resultados sugieren que
debe reevaluarse del inicio de la vacunacién contra Bordetella perussis. "

Al igual que lo publicado por el Centro de Control de Enfermedades (CDC) ®®, los casos se
presentaron con mayor frecuencia durante la temporada de invierno, por lo que es precisamente
durante esta temporada, en la debe reforzarse el sistema de vigilancia epidemioldgica con la
finalidad de realizar acciones de prevencion y control oportunas.

El promedio de dias en sospechar el diagnostico fue de 14.6 dias , sin embargo, en un 16% de
los casos se sospechd del diagnéstico 21 dias después de iniciado el cuadro, lo cual condiciona
una atencion mas tardia y mayores probabilidades de morir por esta causa.

Las regiones con mas casos fueron Ciudad Guzman y la zona metropolitana de Zapopan. Esto
puede explicarse por varas razones, entre ellas; la existencia de una adecuada vigilancia
epidemiolégica y la gran sensibilidad para la busqueda de casos secundaria a la presencia de
defunciones por esta esfermedad, asi como otro factor puede ser, el que la mayoria de los casos
sucedieron en nifios que presentaron todas las caracteristicas de marginacion que acompafnan
siempre a este padecimiento, fendmeno que se presentd en todas las regiones afectadas,
especialmente en aquellas de origen Huichol, como es Colotlan y en aquellas zonas que tienen
poblacion viviendo en areas de asentamientos irregulares y marginados, como son Tlaquepaque
y Tonala.

Lo anterior es apoyado al analizar los casos en los municipios con mas marginacion, observando
una tasa mayor en Colotlan, sin embargo, aqui cabe mencionar que aunque Tlaguepaque y
Tonala segun en censo poblacional 2000, son municipios de muy baja marginacion, no asi los
lugares donde se presentaron los casos, ya que se trata de areas especificas de estos
municipios, que se caracterizan por ser asentamientos nuevos, irregulares, con poblacion
migrante de zonas campesinas y que tienen un gran rezago socia-econémico.

La distribucion de los casos por hospital, no refleja la mayor busqueda y sospecha de Tos ferina,
refleja probablemente la inadecuada técnica en la toma de la muestra del cultivo, pues todos los
hospitales incrementaron su notificacién de casos probables de forma proporcional, por otro lado
aun existe un gran porcentaje de unidades médicas de primero, segundo y tercer nivel que son
silenciosas y en las que se tiene el compromiso de trabajar al respecto.

En el cuadro clinico, la presencia de la tos paroxistica fue la constante, con una duracion
promedio de 20 dias, lo que es menor a lo publicado por Gonzalez y col (Rev. Esp. Salud
Pudblica. 2002, 76: 311-319), de 26.8 dias. Por otro lado, 2 lactantes menores de 1 mes (6.4%),
sélo presentaron cianosis y dificultad respiratoria, lo cual sugiere que este grupo de edad y los
nifios de 2 a 3 meses no siempre presentan el cuadro caracteristico, tal como lo establece la
definicion operacional de caso.

Autores como Strebel y col (CI Inf Dis 1993; 16:276-85), publican un valor predictivo positivo para
la tos espasmadica, estridor y vomito de 65, para tos espasmaddica y linfocitosis de 67, para tos
espasmodica mayor de 14 dias de 53 y para tos con linfocitosis de 68, lo cual apoya la definicion
operacional de caso del la OPS, bajo la cual definimos nuestros casos estudiados, encontrando



este tipo de tos en 87% de los casos de Tos ferina. ® La fiebre se presentd en un 52% de los
casos, lo que significa, que la ausencia de ella no descarta la enfermedad.

La cantidad tan importante de casos negativos sugieren que en Jalisco debe investigarse otras
causas de Sindrome Coqueluchoide, tales como Virus Sincitial Respiratorio (VSR) o Adenovirus,
los que han sido relacionados con cuadros similares, incluso asociados a la Bordetella.
Investigadores del Instituto Nacional de Salud de Bogota, reportan que hasta un 38% de los
casos de Sindrome Coqueluchoide se deben a VSR y un 10% a otros virus respiratorios,
incluyendo Adenovirus. Por otro lado publican también coinfeccion de Tos ferina con
parainfluenza 2, probablemente secundario al efecto supresor de la infeccion bacteriana para los
agentes virales.

Lo anterior tiene especial importancia en la determinacion del diagndstico de un sindrome tan
grave como es el Sindrome Coqueluchoide, pues con el estudio viral podria evaluarse mejor el
manejo de los pacientes, asi como disminuirse la administracion de antibiéticos innecesarios.

Indiscutiblemente son reconocidos los logros de la vacunacion, sin embargo, en nuestro estudio
se encontré un 25.8% de los casos programaticamente prevenibles por la aplicacion de vacuna,
sin inmunizacion para Bordetella y en los que ademas, tampoco existio ninguna contraindicacion
para su vacunacion, lo cual nos obliga a revaluar nuestros procesos en el Programa de
Vacunacion.

La hospitalizacion se presenté en un 61% de los casos, de éstos 80% fueron lactantes menores
de 1 afio, lo cual indica, que la gravedad de la enfermedad es mayor en los mas pequefios, datos
similares a los estudios realizados en Nueva Zelanda.

Nuestra tasa de transmisibilidad fue de 7.43, mucho menor a lo publicado por Gonzalez y col, sin
embargo una limitante en nuestro trabajo fue la dificultad de estudiar clinica y laboratorialmente a
todos los contactos, debido a que la tasa de Sindrome Coqueluchoide superé la expectativa de
recurso de laboratorio por cerca de 4 meses del periodo estudiado.

Las complicaciones, asi como la tasa de letalidad representaron un porcentaje importante de los
casos, observandose mayor mortalidad en los nifios que presentaban desnutricion y leucocitosis
importante, sin embargo no fue posible estadisticamente determinar si la leucitosis mayor de
80,000 era un indicador o incrementaba la probabilidad de morir, ya sélo fueron dos casos con
ambas caracteristicas, sin embargo este puede ser un precedente para continuar la investigacion.

Otra limitante en nuestro trabajo fue que en 35.5% de los casos no se realizé biometria hematica
y a 42% no se les tomo radiografia de térax, debido a que estos casos fueron manejados en su
misma comunidad y no contaban con los recursos econémicos para ello, sin embargo, vale la
pena mencionar que en el grupo que si fue estudiado, la leucocitosis con linfocitosis se presento
en menos del 40% de los casos y las anormalidades radiolégicas en menos del 25%, lo cual
indica que la ausencia de estas anormalidades no descartan la enfermedad en nuestra region.

Finalmente, todos los casos fueron manejados con algun antibiético del grupo de los macrolidos,

en base a la disgoosicién de recursos y todos excepto las 3 defunciones respondieron
satisfactoriamente. 4

CONCLUSIONES



A nivel mundial las vacunas ocupan un lugar muy destacado en la prevencion de las
enfermedades transmisibles, especialmente en aquéllas en las que el reservorio es humano y
cuando la transmision es interhumana. La proteccion que ofrecen estos biolégicos, no sélo se da
a nivel individual, sino también a nivel de la salud colectiva.

En 1979, en la Reunién de Alma Ata, México adquirié el compromiso de incrementar en nuestro
pais los programas de proteccién a las madres y a los nifios, cuyo objetivo principal era el control
de enfermedades prevenibles por vacunacion a través de dos estrategias fundamentales que
son:

1.- Alcanzar y mantener altas coberturas de vacunacion entre los menores de 5 afios.

(22.3; Implementar sistemas agiles y efectivos de vigilancia epidemiolégica de dichas enfermedades.

Segun datos proporcionados por la OPS, en la actualidad, la cobertura vacunal en la infancia es
muy elevada en la mayoria de los paises desarrollados (8); asi, México es considerado como uno
de los paises con mejores coberturas de vacunacién, incluyendo las vacunas de DPT y la
Pentavalente, reportando coberturas mayores a 90% para los menores de 5 afios y de 95% para
los menores de 1 afio. @

Lo anterior podria asegurar el control de la Tos ferina, sin embargo, esta enfermedad tiene
multiples factores asociados, entre ellos, se relaciona con situaciones de rezago y pobreza, lo
cual es especialmente importante en la poblacidn infantil que vive en zonas marginadas, como
fue el caso de los tres nifios que murieron, quienes sufrian todo el fendbmeno de marginacion y
subdesarrollo econémico-social, dentro de un proceso globalizador inalcanzable para ellos.

Por ello y gracias a la labor de equipo de los Epidemidlogos Regionales, asi como a la voluntad
de todas las Instituciones del sector Salud en Jalisco, durante el afio 2004 y 2005, se
intensificaron las acciones en la Vigilancia Epidemioldgica del Sistema Sindrome Coqueluchoide-
Tos ferina, con la finalidad de determinar la tasa de incidencia lo mas cercana a la real, pese al
subregistro existente en la notificacion de casos, con la finalidad de disminuir la tasa de
morbilidad y mortalidad por muertes evitables en una poblacién tan vulnerable como son los
nifios. Otro objetivo también fue el de aprovechar las ventanas de oportunidad para vacunar a
través de los cercos epidemioldgicos que se realizan ante cualquier caso probable.

Ambos objetivos fueron cumplidos, ya que en el andlisis de las variables disponibles a través de
la informacién obtenida de los estudios epidemiolégicos, se concluyd que debemos seguir
trabajando bajo este enfoque y que se apoya en que un 45% de los casos ya habian sido
manejados con algun antibiético inadecuado previamente a su estudio, lo cual hace suponer que
debemos seguir en el proceso de informacion a la comunidad médica que durante los dos afios
de estudio, respondi6 satisfactoriamente a las acciones de capacitacién constante, asi como se
lograron incrementar las coberturas de vacunacion en las areas con casos probables.

Finalmente este trabajo puede ser el precedente para futuras investigaciones, que podrian
realizarse bajo un enfoque de riesgo, especialmente en el rubro de eficacia de la vacuna, con la
finalidad de determinar la eficacia de la inmunizacién en nuestra regién y compararla con la
eficacia reportada por otros autores, la cual se presume es menor a 80%, con esquema
completo, sin embargo, por las caracteristicas de nuestro estudio no fue posible determinarla. “®

Por otra parte esta investigacion también puede impulsar futuras investigaciones realizadas con
el uso de antibidticos y su respuesta para Sindrome Coqueluchoide, nosotros por el momento
consideramos continuar avanzando en los procesos de vigilancia epidemiologica establecidos,



asi como sugerimos el inicio de estudio viral para aquellos casos que resulten negativos al cultivo
de la Bordetella, con la finalidad de dar un manejo adecuado a los pacientes.
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