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RESUMEN:

Introduccion: El término sindrome coqueluchoide hace referencia a los signos
y sintomas indistinguibles de la tos ferina cuando no se puede demostrar la
presencia de Bordetella pertussis o parapertussis, al mismo tiempo que se
sospecha una infeccidn por otras causas. Objetivo: Caracterizar de acuerdo a
parametros epidemioldgicos y clinicos a los pacientes con sindrome
coqueluchoide ingresados en el hospital pediatrico “José Luis Miranda” de Santa
Clara durante los afios 2009 y 2010. Material y Método: Se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo de corte transversal. Se trabajé con los 44 pacientes
pertenecientes al universo del estudio. La informacion se obtuvo mediante la
revision de las historias clinicas. Resultados: El 47,7% pertenecid al sexo
femenino y el 52,2% al sexo masculino. El 31,8% present6 un rango de edad
entre 3 y 6 meses. El 52,2 % recogio6 el antecedente de infecciéon vaginal materna
en el ultimo trimestre del embarazo. El 100% de los pacientes present6 acceso de
tos quintosa, gallo inspiratorio, cianosis y recibio tratamiento médico con fenitoina.
Conclusiones: Predominaron las edades entre 3 y 6 meses, no existiendo
diferencias significativas entre géneros. Los principales factores predisponentes
fueron la presencia de infeccion vaginal materna en el ultimo trimestre del
embarazo y la lactancia materna inadecuada. Las manifestaciones clinicas
predominantes fueron los accesos de tos quintosa, gallo inspiratorio y cianosis.
Las complicaciones determinadas fueron la insuficiencia respiratoria aguda y la

bronconeumonia. La estadia hospitalaria predominante oscilé entre 4 y 6 dias.

Palabras clave:
¢ Sindrome coqueluchoide.
e Tos ferina.

e Coqueluche.




INTRODUCCION:

En 1964 Olson y colaboradores reportaron una afecciéon con manifestaciones
clinicas semejantes a la tos ferina en una familia en la que no se pudo aislar la
Bordetella pertussis, encontrando en la orofaringe de los nifios adenovirus tipo 2 y
en todos los miembros del hogar un aumento significativo de anticuerpos fijadores
del complemento al adenovirus que persistieron por meses.

En 1966 Collier y colaboradores describieron 2 hermanos con manifestaciones
clinicas semejantes a la tos ferina y aislaron adenovirus tipo 5, denominando a
este cuadro como “sindrome pertussis”. Luego se produjeron varios reportes
parecidos a la tos ferina por adenovirus con leucocitosis y linfocitosis.

En 1972 Klenk establecido que una infeccion mixta bacteriana y viral pudiera
estar presente en el sindrome tosferinoso o coqueluchoide y reportes posteriores
sefalan que dicho sindrome es producido por distintas causas, infecciosas y no
infecciosas y cuyas manifestaciones clinicas son semejantes a la tos ferina la cual
se incluye en mismo. !

El término sindrome coqueluchoide, se ha empleado para denotar los signos y
sintomas indistinguibles de la tos ferina, cuando no se puede demostrar la
presencia de Bordetella pertussis o parapertussis, al mismo tiempo que se
sospecha una infeccion por otras causas. @

Entre las causas mas frecuentes del sindrome encontramos algunas bacterias
(Bordetella pertussis y parapertussis, Branhamella catarrhalis, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
trachomatis, Ureaplasma urealyticum y Pneumocystis carinii); virus (Adenovirus,
Influenzae A y B, Parainfluenzae 1- 4, Virus Sincital respiratorio, Rinovirus,
Citomegalovirus y Virus de Epstein-Barr); asi como las causas no infecciosas que
en nuestro medio, estan las de causa hiperreactiva (alérgicas) y la fibrosis quistica.
(3)

El sindrome coqueluchoide tiene un periodo de incubacion de 6 a 20 dias,
generalmente 7 a 10 dias. El cuadro clasico dura entre 6- 10 semanas y se han

descrito 3 fases clinicas:




Periodo catarral: Es el de mayor contagiosidad y tiene una duracién de 7 a 14
dias. Se presenta como una infeccion respiratoria alta con rinorrea, odinofagia y
tos. La tos se hace progresiva e intensa hasta llegar a la fase de estado.
Generalmente el curso es afebril o con fiebre baja.

Periodo de estado: Su duracién es de 2 a 6 semanas. Se inicia el cuadro de
tos en crisis, salvas o paroxismos, llamado también tos quintosa (5 episodios de
tos seguidos), acompafado al final por un estridor inspiratorio conocido como
“gallito inspiratorio”. Puede haber cianosis y vomitos asociados a la tos,
compromiso del estado general y rechazo alimentario. En el periodo intercrisis el
paciente se ve estable y en general sin dificultad respiratoria. Sin embargo
posterior al paroxismo se observa agotado y muy decaido.

Periodo de convalescencia: Es la etapa final. La tos comienza a disminuir de
forma progresiva, ya no ocurre en crisis, pero puede persistir de 2 a 6 semanas.
Es importante tener en consideracion que futuros cuadros virales en este periodo
pueden reproducir la tos paroxistica de forma reiterada. . 9).

Los hallazgos al examen fisico pueden incluir: compromiso del estado general,
bajo peso (por rechazo alimentario, vomitos), petequias faciales y hemorragias
subconjuntivales por tos y vomitos. El examen pulmonar suele ser pobre, con
escasa signologia. Durante el periodo intercrisis el lactante se ve bien. Sin
embargo, cuando se presenta la tos paroxistica, puede presentar cianosis y gran
sensacion de angustia a quienes lo observan. ©

El diagndstico es facil en los preescolares o nifios mayores de edad, pero en
los recién nacidos o nifos menores de 6 meses el cuadro no es tipico y debera de
sospecharse cuando la tos es intensa y prolongada. En los examenes de
laboratorio encontramos una leucocitosis de predominio linfocitario que puede
llegar a los 100 mil o mas leucocitos por milimetro cubico. El diagnéstico etiolégico
solo se puede llevar a cabo mediante exudado nasofaringeo especial para
Bordetella y el estudio viroldgico. "

La fuente de infeccidn esta dada por las secreciones respiratorias de personas
infectadas. El mecanismo de transmision es el contacto directo y el periodo de

contagiosidad en el caso de la Bordetella es principalmente durante la etapa




catarral y el principio de la paroxistica, lo que da en total un periodo de
contagiosidad de aproximadamente 6 semanas y en el caso de los adenovirus
dura como méaximo 10 dias. ®

La transmisibilidad alcanza hasta 50-80% en los colegios. Se calcula que
desde el ano 1980 se han prevenido mas de 38 millones de casos y 600.000
muertes por aino, a través de la vacunacion. A pesar de esto, siguen registrandose
nuevos casos y muertes. En los ultimos afos, la incidencia reportada en paises
desarrollados con cobertura de vacunacion cercana al 95% se ha triplicado (34.2
casos/100.000 habitantes en 1980 a 103.5 / 100.000 habitantes en el 2003). La
causa radica en los adultos y adolescentes portadores sanos o sintomaticos que
transmiten la bacteria a los grupos de riesgo (lactantes con vacunacion
incompleta) dentro del hogar (76-83%). Se han disefiado nuevas estrategias como
la francesa que introdujo la vacunacion sistematica en adolescentes con un
refuerzo, logrando una reduccion de la incidencia de la enfermedad.

La incidencia ha disminuido gracias a las campafas de vacunacion, pero en las
comunidades donde estas resultan incompletas, o la respuesta antigénica no es la
adecuada, se ha encontrado que el 8% de los nifios son susceptibles. Los
sintomas son mas severos en menores de tres meses y este grupo de edad por lo
general necesita ser hospitalizado. ©*

A pesar de que existen estudios realizados en diferentes paises acerca de este
sindrome, todavia puede considerarse escasa la bibliografia al respecto. En Cuba
las principales causas son los virus, ya que la tos ferina es muy poco frecuente
gracias al programa de inmunizaciéon (DPT), el cual constituye un enorme vy
fructifero logro de la Revolucién, pero no se reportan practicamente estudios sobre
el tema.

En los ultimos anos, en la provincia de Villa Clara, el sindrome coqueluchoide
ha ido en ascenso, sobre todo en menores de un afo y por tales razones ha sido
necesaria la hospitalizacion de los nifios, aumentando asi el riesgo de
complicaciones. Por tales motivos, nosotros como futuros guardianes de la salud
y con la intencién de poder contribuir al conocimiento acerca de la afeccion nos

motivamos a realizar este trabajo, el cual consideramos importante, factible y




oportuno en los momentos actuales. Esperamos que el presente estudio logre la
identificacion de los factores que propician la aparicion del sindrome
coqueluchoide, lo cual debe servir como referencia tedrica para proponer y llevar a
la practica estrategias de intervencion encaminadas a controlarlos, reducirlos y de
ser posible eliminarlos, propiciando con ello la reduccion de la incidencia de esta
enfermedad.

Al plantear nuestro problema cientifico, lo hacemos con la siguiente
interrogante: ;Cuales son los aspectos clinicos-epidemiolégicos que caracterizan
a los pacientes con sindrome coqueluchoide ingresados en el hospital pediatrico

universitario “José Luis Miranda” de Santa Clara durante los afios 2009 y 20107




OBJETIVOS:

General:

e Caracterizar de acuerdo a parametros epidemiolégicos y clinicos a los
pacientes con sindrome coqueluchoide ingresados en el hospital
pediatrico “José Luis Miranda” de Santa Clara, durante los afios 2009 y
2010.

Especificos:

e Describir la muestra de acuerdo a variables demograficas.
e Identificar factores predisponentes para el desarrollo de la enfermedad.
e Determinar las manifestaciones clinicas, tratamiento, complicaciones y

estadia hospitalaria en la poblacion de estudio.




MATERIAL Y METODO:

Clasificacion, lugar y periodo de estudio:

Se realizd un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, con el
objetivo de caracterizar de acuerdo a parametros epidemioldgicos y clinicos a los
pacientes con sindrome coqueluchoide ingresados en el hospital pediatrico “José
Luis Miranda” de Santa Clara en el periodo de enero del 2009 a diciembre del
2010.

Universo y muestra:

El universo estuvo constituido por los 44 pacientes que ingresaron con el
sindrome. Se trabajé con toda la poblacion, por lo cual no se utilizé ninguna
técnica de muestreo, ni fue necesario tener en cuenta criterios de inclusion, ni de

exclusion.

Criterios de salida:
e Pacientes cuyas historias clinicas no presentaran la calidad suficiente para

la obtencion de la informacion.

Instrumentos y procedimientos:

En primer lugar se realiz6 una amplia revisién bibliografica sobre el sindrome
coqueluchoide a través de diferentes estudios reportados en la literatura nacional
e internacional. La informacion fue recogida a partir de las historias clinicas
individuales de los pacientes. Se utilizd un formulario confeccionado por los
autores (Anexo 1), el cual recogi6 las variables necesarias para llevar a cabo la

investigacion, una vez revisadas las historias clinicas.

Procesamiento estadistico:
Para el analisis de los resultados se utilizdé el procesador estadistico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) version 15 para Windows realizandose el

andlisis a través de la estadistica descriptiva, utilizandose las frecuencias




absolutas y relativas, ademas de la exposicion de los resultados obtenidos en

tablas para una mejor comprension de los mismos.

Definicidn y operacionalizacion de las variables:

1.

2.

Variable: Edad.
Clasificacion: Cuantitativa continua.
Descripcion: Numero de meses segun la tarjeta de menor.

Escala:
e <1 mes.
e >1-3 meses.
e > 3-6 meses.
e >06-9 meses
e >9-12 meses.
e >12 meses.

Indicador: Frecuencia absoluta (N™) y relativa (%).

Variable: Sexo.
Clasificacion: Cualitativa nominal dicotémica.
Descripcion: Segun sexo bioldgico reconocido.
Escala:

e Masculino.

e Femenino.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

3. Variable: Antecedentes prenatales y natales.

Clasificacion: Cualitativa nominal politdmica.
Descripcion: Determinada por los antecedentes prenatales y natales
presentados por los pacientes y que resultan de interés en el estudio.
Escala:

¢ Infeccion vaginal materna durante el ultimo trimestre del embarazo.

e Pretérmino: Nacimiento anterior a las 37 semanas de la gestacion.




e Bajo Peso: Peso inferior a los 2500g.
Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

4. Variable: Lactancia materna exclusiva.
Clasificacion: Cualitativa nominal dicotémica.
Descripcion: Cuando no se le agrega a la alimentacion del lactante otro
tipo de alimento liquido o sdlido.
Escala:
e Si: Pacientes que tuvieron lactancia materna exclusiva.
¢ No: Pacientes que no tuvieron lactancia materna exclusiva.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

5. Variable: Tiempo de lactancia materna exclusiva.
Clasificacion: Cuantitativa discreta.
Descripcion: Periodo de tiempo durante el cual el paciente tuvo lactancia

materna exclusiva.

Escala:
e 1 mes.
e 2 meses.
e 3 meses.
e 4 meses.
e 5 meses.

e 6 meses.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

6. Variable: Estado nutricional
Clasificacion: Cualitativa nominal politomica.
Descripcion: Determinado a partir de los valores de peso para la talla
segun percentiles de las tablas cubanas.

Escala:

10




e Desnutrido: < 3 percentil.

e Delgado: 3-10 percentil.

e Eutrdfico: 10-90 percentil.

e Sobrepeso: 90-97 percentil.

e Obeso: > 97 percentil.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

7. Variable: Vacunacion actualizada.
Clasificacion: Cualitativa nominal dicotomica.
Descripcion: Pacientes que recibieron todas las dosis de la DPT
establecidas en el pais segun su edad.
Escala:
e Actualizada: Si acorde a la edad del paciente recibio6:
— Pentavalente a los 2 meses.
— Pentavalente a los 4 meses.
— Pentavalente a los 6 meses.
— DPT alos 18 meses.
e No actualizada: Si acorde a la edad del paciente no recibié las
inmunizaciones anteriormente expuestas.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

8. Variable: Manifestaciones clinicas.
Clasificacion: Cualitativa nominal politémica.
Descripcion: Determinada por los sintomas y signos presentados por los
pacientes.
Escala:
e Accesos de tos quintosa.
e Gallo inspiratorio.

e Cianosis.

11




o Fiebre.
e Vomitos postusigenos.
e Disnea.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

9. Variable: Tratamiento médico.
Clasificacion: Cualitativa nominal politomica.
Descripcion: Tratamiento médico recibido por el paciente durante su
estancia en el hospital.
Escala:
e Antitusigeno:(Fenitoina).
e Antibidtico: (Azitromicina'y Rocephine).
e Broncodilatador (Salbutamol).

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

10.Variable: Complicaciones.
Clasificacion: Cualitativa nominal politdmica.
Descripcion: Determinada por la aparicion de otras entidades nosolégicas
relacionadas con la presencia del sindrome.
Escala:
¢ Insuficiencia respiratoria aguda.
e Bronconeumonia.
e Otras complicaciones asociadas.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

11.Variable: Estadia hospitalaria.
Clasificacion: Cuantitativa discreta.
Descripcion: Numero de dias que el paciente permanecié ingresado en el
hospital.
Escala:

e <4 dias.

12




e 4-6dias.

e 7-9dias.
e 10-12dias.
e >12dias.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

Aspectos Bioéticos:

Se tuvieron en cuenta los principios de la bioética médica (beneficencia, no
maleficencia, justicia y autonomia). Se contd con el director del hospital para la
revision de las historias clinicas del Departamento de Archivo y se mantuvo total

respeto por los pacientes. Nos comprometimos a utilizar la informacién sélo con
fines cientificos. (Anexo 2).
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RESULTADOS:

Tabla 1: Distribucion de los pacientes con sindrome coqueluchoide segun

edad y sexo. Hospital universitario pediatrico “José Luis Miranda”. Santa
Clara. Enero del 2009 a diciembre del 2010.

Sexo
Total

Edad en meses Femenino Masculino

Nro % NI'O OA) Nro %
<1 1 4.8 2 8,69 3 6,8
21-3 7 33,3 4 17,3 11 25
>3-6 8 38,1 6 26,1 14 31,8
>6-9 1 4.8 5 21,7 6 13,7
> 9-12 1 4.8 3 13,0 4 9.1
>12 3 14,2 3 13,0 6 13,6
Total 21 477 23 52,2 44 100

Fuente: Historia clinica.

Tabla 2: Distribuciéon de los pacientes con sindrome coqueluchoide segun

antecedentes prenatales y natales.

Antecedentes prenatales y natales. N %
Infeccion vaginal materna en el ultimo trimestre
23 52,2
del embarazo.
Pretérmino 10 22,7
Bajo peso al nacer 3 6,8

Fuente: Historia clinica.
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Tabla 3: Distribucion de los pacientes con sindrome coqueluchoide segun el

antecedente de lactancia materna exclusiva.

Lactancia materna exclusiva N %
Si 40 90,9
No 4 9,1
Total 44 100

Fuente: Historia clinica.

Tabla 4: Distribucion de los pacientes con sindrome coqueluchoide segun el

tiempo de lactancia materna exclusiva.

Tiempo de Lactancia materna N %
exclusiva

1 mes 20 50
2 meses 9 22,5
3 meses 8 20
4 meses 1 2,5
5 meses 1 2,5
6 meses 1 2,5
Total 40 100

Fuente: Historia clinica.
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Tabla 5: Distribucion de los pacientes con sindrome coqueluchoide segun

estado nutricional.

Estado nutricional N %
Desnutrido 0 0
Delgado 2 4,5
Eutréfico 38 86,3
Sobrepeso 2 4,5
Obeso 2 4,5

Total 44 100

Fuente: Historia clinica.

Tabla 6: Distribucion de los pacientes con sindrome coqueluchoide segun

vacunacion.

Vacunacién actualizada N %
Si 44 100
No 0 0
Total 44 100

Fuente: Historia clinica.
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Tabla 7: Distribucion de los pacientes con sindrome coqueluchoide segun

manifestaciones clinicas.

Manifestaciones clinicas N %
Accesos de tos quintosa 44 100
Gallo inspiratorio 44 100
Cianosis 44 100
Fiebre 15 34,0
Voémitos postusigenos 7 15,9
Disnea 6 13,6

Fuente: Historia clinica.

Tabla 8: Distribucion de los pacientes con sindrome coqueluchoide segun

tratamiento médico recibido.

Medicamentos N %
Fenitoina 44 100
Azitromicina 19 43,1
Rocephine 1 2,2
Salbutamol 12 27,2

Fuente: Historia clinica.
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Tabla 9: Distribucion de los pacientes con sindrome coqueluchoide segun

complicaciones.

Complicaciones N %
Insuficiencia respiratoria aguda 1 2,27
Bronconeumonia 1 2,27
Otras 0 0

Fuente: Historia clinica.

Tabla 10: Distribucién de los pacientes con sindrome coqueluchoide segun

estadia hospitalaria.

Estadia hospitalaria N %
<4 dias 5 11,3
4 - 6 dias 27 61,3
7 -9 dias 6 13,6
10 - 12 dias 2 4,5
> 12 dias 4 9,0
Total 44 100

Fuente: Historia clinica.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS:

En la tabla 1 se aprecia la distribucion de los pacientes segun edad y sexo.
Existié un predominio del sindrome coqueluchoide en los pacientes con edades
comprendidas entre 3 y 6 meses, lo cual coincide con un estudio realizado por
Mantilla (Cuba) en el ano 2006, reportando como la mayoria de los pacientes
fueron menores de 1 afio. Donoso (Chile) también encontro resultados similares
a los nuestros, pero en su investigacion predominoé el sexo masculino, mientras
que en los pacientes analizados por nosotros no existieron diferencias
significativas entre géneros. (1%

En la tabla 2 se observa como el principal antecedente patolégico fue la
presencia de infeccidon vaginal materna durante el ultimo trimestre del embarazo,
seguido por los préterminos y en ultimo lugar por los que presentaron bajo peso al
nacer. En un estudio realizado por Corrales el 75% de los pacientes recogi6 el
antecedente de infeccién vaginal materna durante el embarazo. Munoz Zambrano
(Peru), reportdé la presencia de infecciones por Chlamydia trachomatis en los
pacientes con sindrome coqueluchoide. En nuestro trabajo, a pesar de que en no
se aislé el germen, los antecedentes de infeccion vaginal materna nos hacen
sospechar la presencia de Chlamydia trachomatis. Respecto a los restantes
antecedentes, autores chilenos como Donoso y Frank Diaz reportaron en el afio
2008 como en su estudio la prematuridad constituy6 un alto riesgo de coqueluche
grave. (12,13, 11)

En las tablas 3 y 4 se observa el comportamiento de la lactancia materna en
los pacientes con el sindrome, constatdndose como la mayoria no tuvo lactancia
materna exclusiva durante los 6 primeros meses de vida, lo cual constituye un
relevante factor de riesgo no sélo para la aparicion del sindrome coqueluchoide,
sino también para otras enfermedades, ya que la leche materna juega un
importante papel en la inmunidad del nifio. Climent (Argentina) en el 2010 planted
en su investigacion como la mayoria de los pacientes presentaron una lactancia

materna inadecuada, lo cual coincide con nuestro estudio. (14)
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En la tabla 5 se analiza el estado nutricional de los nifilos al momento del
ingreso, no encontrandose pacientes con desnutricidn ya que la mayoria presenté
un estado nutricional adecuado. Wubbell plantea como en los diferentes estudios
realizados en paises del tercer mundo, los cuales analizan la presencia de
factores de riegos en el huésped, como la mala nutricién por defecto, se observan
cifras muy elevadas. Martin (Estados Unidos) hace énfasis en la relaciéon que
guarda la desnutricion con la aparicion de las infecciones del tracto respiratorio

asi como con el mayor o menor grado de severidad de las mismas. % 1°)

En la tabla 6 se expone el comportamiento de la vacunacion en los pacientes
en relacion con la vacuna pentavalente. En ningun caso se reporté atraso en el
esquema de vacunacion, estos porcentajes estuvieron en concordancia con la
edad de los niflos y las vacunas que deben recibir de acuerdo a la misma. Esto
constituye un enorme logro del sistema de Salud Publica en Cuba, ya que a pesar
de que nuestro pais es subdesarrollado, sus resultados en la esfera de la salud
son comparables con los paises del 1°" mundo. Macebo (México) expresa como

en su estudio los nifos que presentaron sindrome coqueluchoide en su

mayoria fueron menores de un afio y no tenian la vacunacion actualizada.
(7

En la tabla 7 se aprecian la manifestaciones clinicas del sindrome
coqueluchoide, presentadas por los pacientes estudiados. Todos tuvieron accesos
de tos quintosa, gallo inspiratorio y la cianosis. Varios estudios coinciden con
nosotros como por ejemplo Mantilla Diaz (Cuba) y Donoso (Chile), para citar
algunos ejemplos. Indiscutiblemente. El cuadro clinico del paciente resulta muy
importante a la hora de hacer el diagndstico de la enfermedad ya que siempre
debe hacerse una historia clinica completa que incluya datos epidemioldgicos
apoyada en algunos casos de estudios microbioldgicos. (1%

En la tabla 8 se refleja como los medicamentos mas utilizados fueron la
Fenitoina y la Azitromicina. También se utilizé6 Salbutamol y en el menor de los
casos Rocephin. No se encontraron reportes del uso de la Fenitoina como

antitusivo, lo cual llama la atencion por constituir el tratamiento mas generalizado
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en nuestro pais y de uso habitual en la mayoria de nuestras instituciones. En
nuestro estudio este medicamento se utilizé en todos los pacientes. En el caso de
la Azitromicina Mortimer plantea que hace mas de 30 afnos que el uso de
macrdlidos, especificamente Eritromicina, constituyen el pilar fundamental del
tratamiento. Mufioz mostré en uno de sus estudios que el beneficio principal de la
Eritromicina para los pacientes es en la fase catarral de la enfermedad, acortando
el periodo sintomatico ulterior. Aun no hay consenso sobre si el inicio del
tratamiento en la fase paroxistica de la enfermedad disminuye la duracion del
periodo sintomatico. Desde el punto de vista epidemioldgico, la Eritromicina
elimina a la bacteria dentro de los 5 dias de iniciada la terapia, acortando el
periodo de contagio habitual que puede ser hasta 4 semanas. ltunaiji plantea que
la aparicion de nuevos macrolidos cuya eficacia esta demostrada para el
tratamiento, han mostrado beneficio en mejorar la tolerancia y disminuir las
reacciones adversas gastrointestinales de la Eritromicina. Si bien la duracién y la
dosificacion, sobre todo en menores de 2 afios, aun no han sido bien
determinadas, en la actualidad los nuevos macrolidos son seguros. En algunos de
los pacientes estudiados también se utilizaron cefalosporinas, especificamente el
Rocephin, autores como Mikelova (Canada) plantean que la sobreinfeccion
bacteriana es un hecho frecuente en estos pacientes y por ello agrega a los
macrolidos que habitualmente ya han iniciado Ampicilina y Cefotaxima en el menor
de 6 semanas y Cefotaxima y Cloxacilina en mayores. (1822

En la tabla 9 se encuentra la distribucidon de los pacientes segun la presencia
de complicaciones. Se determinaron en la poblacion de estudio como
complicaciones, la insuficiencia respiratoria aguda y la bronconeumonia. El
sindrome coqueluchoide tiene numerosas complicaciones como las convulsiones,
atelectasias, bronquiectasias residuales, apneas severas, hemorragias
subconjuntivales e intracraneales entre otras. Edwards plantea que la
complicacion mas frecuente es la neumonia (6% -15% de los casos), siendo esta
junto al desarrollo de la hipertension pulmonar (HTP) la complicacidn mas grave,

ambas relacionadas con alta mortalidad. 3
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En la tabla 10 se aprecia el comportamiento de la estadia hospitalaria en los
ninos estudiados, se observd como la mayoria de los pacientes tuvieron de 4 a 6
dias de estadia hospitalaria. Esto nos indica que la evolucion de la mayoria de
los menores fue satisfactoria disminuyendo asi el riesgo de otras complicaciones.
En la literatura revisada no se encontraron datos sobre la estadia hospitalaria en

los pacientes con sindrome coqueluchoide.
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P,
CONCLUSIONES
I —————————————————————————————————————————————————————————————————

1. Existio un predomindé del sindrome coqueluchoide en los pacientes con
edades comprendidas entre 3 y 6 meses, no existiendo diferencias
significativas entre géneros.

2. Los principales factores predisponentes fueron la presencia de infeccion
vaginal materna en el ultimo trimestre del embarazo, asi como la lactancia
materna inadecuada.

3. Las manifestaciones clinicas predominantes fueron los accesos de tos
quintosa, gallo inspiratorio y cianosis.

4. La Fenitoina y la Azitromicina fueron los medicamentos mas utilizados.

Las complicaciones determinadas en la poblacion de estudio fueron la
insuficiencia respiratoria aguda y la bronconeumonia.

6. La estadia hospitalaria predominante oscilé entre 4 y 6 dias.
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[
RECOMENDACIONES:

¢ Que se publiquen estudios referentes a este tema, puesto que existen
escasos trabajos en Cuba sobre el mismo.
o Elaborar y aplicar estrategias que vayan encaminadas a la prevencion

de esta enfermedad.
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	     En la tabla 6 se expone   el comportamiento de la vacunación en los pacientes en relación con la vacuna pentavalente.  En ningún caso se reportó atraso en el esquema de vacunación, estos porcentajes estuvieron en concordancia con la edad de los niños y  las vacunas que deben recibir de acuerdo a la misma. Esto constituye un enorme logro del sistema de Salud Pública en Cuba, ya que a pesar de que nuestro país es subdesarrollado, sus resultados en la esfera de la salud son comparables con los países del 1er mundo. Macebo (México) expresa como en su estudio los niños que presentaron síndrome coqueluchoide en su mayoría fueron menores de un año y  no tenían la vacunación actualizada. (17)

