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ABREVIATURAS 
 

SEED: Sistema Epidemiológico y Estadístico de las Defunciones. 

B. pertussis: Bordetella pertussis . 

PCR: Reacción de cadena polimerasa.  

FDA: Food and Drug Administration 

AE: Asociación epidemiológica. 

IHPS: Estenosis pilórica hipertrófica infantil  

TMP-SMX: Trimetroprim sulfametoxazol  

ID: Inmunofluorescencia directa 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 
 

En México, la tos ferina y el síndrome coqueluchoide son enfermedades de 

notificación inmediata, a través del sistema de vigilancia y seguimiento 

epidemiológico de las enfermedades inmunoprevenibles. Este sistema tiene como 

objetivo primordial detectar y estudiar de forma pasiva los casos probables y su 

seguimiento hasta establecer el diagnóstico etiológico. Los pacientes que cumplen 

con las definiciones operacionales ingresan al sistema a través de notificación 

inmediata (local, municipal, federal). El diagnóstico final de tos ferina se realiza por el 

cuadro clínico, por laboratorio y asociación epidemiológica. La vigilancia de la 

mortalidad se realiza a través del Sistema Epidemiológico y Estadístico de las 

Defunciones (SEED).2 

 

La enfermedad obedece a ciclos epidémicos cada tres a cuatro años. La incidencia 

basal promedio (años no epidémicos) se reporta entre 1 y 2 casos confirmados por 

millón de habitantes. Los periodos con mayor incidencia en los últimos 10 años han 

sido 2005 (3 casos/millón de habitantes) y 2009 (5 casos/millón de habitantes). La 

región más afectada durante el último año epidémico (2009) fue la frontera norte; 

durante este año se documentaron 1,959 casos sospechosos o síndrome 

coqueluchoide y se confirmaron 579 casos de tos ferina. 2 

 

Los estados de Nuevo León, Sonora y Tamaulipas presentaron las tasas de 

incidencia más altas: 44.5, 42.6 y 16.6/ millón de habitantes, respectivamente. 
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Correspondieron al 62% del total de casos confirmados durante ese año en todo el 

país. 

 

La carga real de la enfermedad está subestimada, tanto por la baja sospecha 

diagnóstica como por el bajo porcentaje de confirmación. En nuestro país, se 

diagnostican 2 casos de tos ferina por cada 10 casos de síndrome coqueluchoide 

que se estudian. En los últimos 10 años, el porcentaje de confirmación se ha 

mantenido uniforme (alrededor del 20%). Las dificultades propias del diagnóstico de 

laboratorio por cultivo comprenden la toma inadecuada de muestra, la toma de 

muestra posterior al inicio de antibióticos y la toma de muestra tardía (tercera 

semana del inicio de la tos). 2 

 

El grupo de edad más afectado es el de los menores de un año. En 2009, este grupo 

representó el 70.4% del total de los casos reportados. En el caso de los adolescentes 

y los adultos, la baja sospecha clínica y el subregistro parecen explicar su baja 

incidencia. Existe evidencia de que en México los adolescentes son un reservorio 

importante de la enfermedad. 2 

 

 

 

 

 

 



4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MARCO TEÓRICO 
 

La tos ferina es una enfermedad infecciosa aguda contagiosa, es causada por la 

bacteria Bordetella pertussis (B. pertussis), su localización se restringe a los cilios de 

nasofarínge, tráquea, bronquios y bronquiolos del ser humano quien es el único 

reservorio y trasmisor de la bacteria para el desarrollo de la enfermedad. 

 

El período de incubación promedio para B. pertussis es de 7 a 10 días, con un rango 

de 6 a 20 días.9 Se transmite a través de gotitas respiratorias en aerosol. Produce 

una cantidad de sustancias biológicamente activas y factores de virulencia que 

promueven la unión celular, causan daño tisular local o manifestaciones sistémicas e 

interfieren con los mecanismos de defensa del huésped. Después de la inhalación, el 
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organismo se adhiere a las células epiteliales respiratorias ciliadas del tracto 

respiratorio superior y la nasofaringe. Una variedad de adhesinas de proteínas han 

sido implicadas en el proceso de unión; estos demuestran un grado sustancial de 

redundancia. Una vez unidos, inducen daño tisular local a través de citotoxina 

traqueal, toxina dermonecrótica o adenilato ciclasa; este proceso destructivo, con 

pérdida de las células respiratorias protectoras, es probablemente responsable de la 

microaspiración y, por lo tanto, de la tos.10 

 

 Es altamente contagiosa, endémica en cualquier época del año y de distribución 

mundial, afecta del 80 al 90 % de las personas no inmunizadas, especialmente a 

niños, en quienes es muy común y principalmente a los menores de un año de edad. 

La tos ferina clínicamente manifestada como síndrome coqueluchoide, es una causa 

importante de morbilidad y mortalidad infantil con un estimado de 50 millones de 

casos y 300,000 defunciones anuales registradas a nivel global. La tasa de letalidad 

en países en desarrollo llega hasta un 4 % en los menores de 12 meses. 1 

 

Después de la infección, se desarrollan anticuerpos contra una variedad de 

antígenos, que incluyen hemaglutinina filamentosa, pertactina, fimbrias 2/3, 

lipopolisacárido y adenilato ciclasa. Muchos de estos antígenos forman los 

componentes de las vacunas contra la tos ferina. La pertactina, un factor de 

virulencia que se cree que promueve la adherencia de B. pertussis al epitelio 

respiratorio superior, es un inmunógeno de la vacuna acelular pertussis.11 
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El término de síndrome coqueluchoide se ha empleado para denotar los signos y 

síntomas indistinguibles de la tos ferina, cuando no se puede demostrar la presencia 

de Bordetella pertussis o parapertussis, al mismo tiempo que se sospecha de una 

infección por otras causas. 8 

 

La presentación clínica de la tos ferina puede variar según la edad y la inmunidad (de 

la vacunación o la infección natural). La presentación clásica de la tos ferina incluye 

paroxismos de tos, un grito inspiratorio y vómitos post-tos, generalmente ocurre 

como una infección primaria en niños no vacunados <10 años de edad. 10, 12-14. 

 

La tos ferina clásica ("la tos de 100 días") se divide en tres etapas: 

 

La etapa catarral: se parece a una infección viral de las vías respiratorias superiores 

con tos leve y coriza. La fiebre es poco común; si está presente,  generalmente es de 

bajo grado.15 A diferencia de lo que ocurre en una infección vírica de las vías 

respiratorias superiores, la tos en la tos ferina aumenta gradualmente en lugar de 

mejorar y la coriza permanece acuosa.12 La etapa catarral generalmente dura de una 

a dos semanas.10 

La etapa paroxística: los ataques de tos aumentan en gravedad. La tos paroxística es 

distintiva: una larga serie de tos entre las cuales hay poco o ningún esfuerzo 

inspiratorio.12 El niño puede sufrir arcadas, desarrollar cianosis y parece estar 

luchando por respirar. Pueden ocurrir episodios de sudoración entre paroxismos. Los 

paroxismos de tos pueden desarrollarse espontáneamente o precipitarse por 
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estímulos externos. Son más molestos por la noche. Las complicaciones ocurren con 

mayor frecuencia durante la etapa paroxística. El grito, o ruido producido por el 

esfuerzo inspiratorio forzado que sigue al ataque de tos, no siempre está presente.16 

El vómito posterior a la convulsión es moderadamente sensible y específico para la 

tos ferina en los niños. Es más común en bebés menores de 12 meses que en niños 

mayores. En una revisión sistemática y metanálisis de seis estudios, los vómitos 

postesivos tenían una sensibilidad del 60 por ciento y una especificidad del 66 por 

ciento para la tos ferina confirmada en laboratorio niños17. La etapa paroxística 

puede durar de dos a ocho semanas.10  

 

La etapa de convalecencia: la tos disminuye durante varias semanas o meses. En un 

estudio prospectivo de vigilancia multicéntrico (en niños predominantemente no 

vacunados), la duración total de la tos fue >4 semanas en 62% y ≤4 semanas en 

38% de 1548 pacientes con cuestionarios de seguimiento.15  

 

Las características clínicas que son más sugestivas de tos ferina que los virus 

respiratorios en lactantes <3 meses de edad se describieron en un estudio de casos 

y controles de 32 lactantes hospitalizados con tos ferina y 92 lactantes control 

hospitalizados con virus sincitial respiratorio o influenza.19 La tos ferina se asoció 

con: 

 
o Tos paroxística (aproximadamente 90 versus 5 por ciento) 

 
o Vómitos postesivos (aproximadamente 40 versus 20 por ciento) 
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o Mayor duración media de los síntomas (11 versus 3.4 días) y tos (10.7 versus 
3.8 días) antes de la admisión 

 
o Ausencia de fiebre (aproximadamente 80 versus 50 por ciento) 

 
o Disminución de la incidencia de congestión (aproximadamente 45 versus 85 

por ciento) 
 

o Cianosis (aproximadamente 65 versus 10 por ciento) 
 

o Mayor evento agudo que pone en peligro la vida, apnea o convulsiones 
(aproximadamente 25 versus 5 por ciento) 

 
o Mayor recuento medio de glóbulos blancos (WBC) (20.700 frente a 9900 

células / microL) 
 

o Mayor conteo de linfocitos absolutos (13,300 frente a 4900 linfocitos / microL) 
 

Dado el aumento de la morbilidad y la mortalidad en los lactantes, la tos ferina se 

debe considerar al inicio de la presentación de la enfermedad respiratoria, pero a 

menudo es difícil de distinguir de otras infecciones respiratorias. En los brotes de tos 

ferina, los lactantes que requirieron hospitalización a menudo se presentaron a la 

asistencia médica al menos una vez antes de que se considerara la tos ferina.19-20 

 

DEFINICIONES OPERACIONALES 

 

Caso sospechoso de tos ferina: Persona de cualquier edad con tos, sin importar los 

días de duración y con asociación epidemiológica (AE) con otro caso probable, 

confirmado o atípico.5 

 

Caso probable de tos ferina: Persona de cualquier edad con tos de 14 o más días de 

evolución y tener dos o más de las siguientes características: Tos paroxística , tos en 
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accesos, tos espasmódica, tos seguida de estridor laríngeo inspiratorio ("whoop o 

grito de gallo"), y uno o más de los siguientes elementos: Tos cianozante, emetizante 

o episodios de apnea, cianosis, datos de hemorragia (conjuntival, petequias, 

epistaxis), biometría hemática con leucocitosis (más de 20,000) con predominio de 

linfocitos (60-80%), fiebre o haber estado en contacto con casos similares en las 

últimas 2 a 4 semanas previas al inicio del padecimiento. En esta definición se 

incluyen a los menores de tres meses, que pueden presentar cianosis con o sin 

episodios de apnea, con o sin tos y se ingresaran al estudio. 5 

 

Caso confirmado de tos ferina: Todo caso probable con uno o más de los siguientes 

criterios: cultivo positivo a B. pertussis, técnica de PCR positivo a B. pertussis. 

resultado positivo por ELlSA, cultivo o PCR positivo a B. pertussis en conviviente o 

contacto con asociación epidemiológica (no necesariamente casos) o asociación 

epidemiológica cuando el caso tenga con otro confirmado por laboratorio a B. 

pertussis. 5 

 

Caso de tos ferina clínica: Todo caso probable o con resultado negativo a B. 

pertussis y que no cumpla con el mínimo de 5 contactos con exudado  nasofaríngeo 

negativo a B. pertussis o sin muestra de exudado nasofaríngeo para  cultivo o PCR, 

aun cuando tenga sus cinco contactos negativos a B. pertussis o en el que no se 

logra identificar la etiología pero hay datos sugestivos cómo aumento en la cuenta 

leucocitaria, anticuerpos específicos, factores epidemiológicos o ausencia de 

vacunación con anti pertussis o que fallece o se pierde durante su seguimiento y del 
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cual no se dispone de estudios de laboratorio o con diagnóstico  médico de tos ferina 

o síndrome coqueluchoide y sin estudios de laboratorio. 5 

 

Caso de tos ferina atípico: Todo caso sospechoso pero con signos de enfermedad 

respiratoria leve, ocasional o esporádica y con resultado de cultivo o PCR positivo a 

B. pertussis. 5 

 

Portador asintomático de B. pertussis: Toda persona sin signos o síntomas de 

enfermedad respiratoria a quien se tomaron muestras por estar asociado 

epidemiológicamente con un caso probable o confirmado y cuyos resultados de 

cultivo o PCR son positivos para B. pertussis. 5 

 

El hallazgo de laboratorio predominante no específica de la infección por B. pertussis 

es una leucocitosis causada por linfocitosis, aunque el recuento de leucocitos puede 

ser normal.21 El recuento absoluto de linfocitos es a menudo ≥10,000 linfocitos / 

microL.19 

 

En los lactantes, el recuento de glóbulos blancos y el recuento de linfocitos se 

correlacionan directamente con la gravedad de la enfermedad.22 La leucocitosis 

marcada (p. Ej.,> 60,000 células / microL) se ha asociado con un aumento de la 

gravedad de la tos ferina, incluida la neumonía pertussis y la hipertensión 

pulmonar.23 

 



11 
 

El cultivo de Bordet-Gengou ha sido la forma de diagnóstico tradicional, pero se ha 

ido abandonando por diversas razones, como la escasa sensibilidad (< 25%), muy 

influenciable por la calidad de la toma de la muestra y rapidez en la siembra, así 

como la tardanza para los resultados (7-10 días). 

 

lnmunofluorescencia directa (ID) en muestra nasofaríngea es una técnica rápida y 

sencilla presenta deficiencias de sensibilidad y especificidad por lo que no se acepta 

como método diagnóstico de tos pertusoide. 

 

 Los métodos de ELISA permiten detectar anticuerpos frente a diferentes antígenos 

de Bordetella. En general, las clases de anticuerpos más utilizadas con fines 

diagnósticos son IgG e IgA. Los anticuerpos IgM parecen carecer de especificidad. 

Una ventaja teórica de la detección de IgA radica en que estos anticuerpos 

raramente aparecen tras la vacunación. Sin embargo, su sensibilidad es menor que 

la de la detección de IgG. Los métodos de ELISA son ideales para la realización de 

estudios epidemiológicos. Su principal desventaja es la ausencia de un marcador 

serológico que pueda distinguir absolutamente entre la respuesta a la vacunación de 

la respuesta a la infección y el hecho de que se desconozca el nivel de anticuerpos 

definitivamente relacionado con la inmunidad.24 

 

La reacción en cadena de la polimerasa (PCR), su empleo con muestras 

respiratorias se ha ido generalizando en los últimos años, sobre todo mediante la 

técnica de PCR en tiempo real.5 La mayor rapidez y sensibilidad de la técnica 
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respecto al cultivo ayudan drásticamente en la toma precoz de decisiones 

terapéuticas y preventivas. Actualmente se puede identificar la Bordetella, sea B. 

pertussiso B. parapertussis, incluso en pacientes con tratamiento antibiótico, pero la 

sensibilidad disminuye con el paso de los días.24 

 

En cuanto a la elección del antibiótico, existe consenso universal en emplear 

macrólidos. La administración precoz (en fase catarral) de macrólidos puede reducir 

la intensidad y duración de la sintomatología, así como la contagiosidad. De todos 

modos, en el mejor de los casos, el efecto sobre la clínica es escaso, y es nulo si se 

inicia a partir del día 14-21 del inicio de la tos. 7 

 

La terapia antimicrobiana debe iniciarse en base a la sospecha clínica y no en la 

confirmación del laboratorio, ya que la confirmación del laboratorio puede tomar 

hasta una semana. 

 

El tratamiento temprano (es decir, dentro de los siete días del inicio de los síntomas) 

puede disminuir la gravedad de los síntomas.28 Sin embargo, la mayoría de los 

pacientes no acude a la atención médica hasta la fase paroxística, que ocurre de una 

a dos semanas después del inicio de la enfermedad 

 

 Los pacientes son más contagiosos durante la etapa catarral y durante las primeras 

tres semanas después del inicio de los ataques de tos.25 Una revisión sistemática de 

ensayos aleatorizados y cuasialeatorios de antibióticos concluyó que el tratamiento 
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con antibióticos es eficaz para erradicar la tos ferina de la nasofaringe, lo que reduce 

el riesgo de transmisión.29 

 

Los antibióticos macrólidos; la eritromicina, la azitromicina y la claritromicina son las 

terapias antimicrobianas preferidas para el tratamiento de la tos ferina. El régimen 

preferido varía con la edad.26 La azitromicina es el antibiótico macrólido 

recomendado para el tratamiento de la tos ferina en bebés menores de un mes de 

edad. Tanto la azitromicina como la eritromicina están asociadas con un mayor 

riesgo de estenosis pilórica hipertrófica infantil (IHPS), particularmente en lactantes 

menores de dos semanas.27 Cualquiera de los antibióticos macrólidos se puede usar 

para el tratamiento de la tos ferina en bebés y niños mayores de un mes de edad. Ni 

la azitromicina ni la claritromicina están autorizadas por la FDA para su uso en bebés 

menores de seis meses; sin embargo, la azitromicina se usa comúnmente para el 

tratamiento de la tos ferina y la profilaxis en bebés pequeños.  

 

Trimetroprim sulfametoxazol (TMP-SMX) es una alternativa para niños mayores de 

dos meses que tienen una contraindicación o no pueden tolerar los agentes 

macrólidos. TMP-SMX no debe usarse en bebés menores de dos meses de edad 

debido al riesgo potencial de kernicterus relacionado con el desplazamiento de la 

bilirrubina. 25 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

 

¿Cuáles son las diferencias clínicas de la tos ferina y síndrome coqueluchoide? 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HIPÓTESIS 
 

La Tos ferina y Síndrome coqueluchoide presentan diferentes manifestaciones 

clínicas así como etiológicas. 
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 
 

 

General 

 

 Determinar las diferencias clínicas entre tos ferina y síndrome coqueluchoide 

en niños atendidos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. 

 

Específicos 

 

 Determinar la frecuencia de presentación de tos ferina en pacientes con el 

diagnostico de síndrome coqueluchoide. 
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 Determinar las características de laboratorio más frecuentemente 

presentadas. 

 Determinar el tiempo de evolución de la tos.  

 Determinar los días de estancia hospitalaria.  

 Comparar la frecuencia de complicaciones entre ambas enfermedades. 

 

 

 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En México se encuentra subdiagnosticados los casos de tos ferina por los usuarios 

de salud de primer contacto, por lo cual es un problema de salud público ya que la 

población más afectada son los niños no inmunizados con riesgo a complicaciones 

con una alta morbimortalidad. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

La justificación de esta investigación nace del interés de conocer las diferencias entre 

las manifestaciones clínicas de la tos ferina y síndrome coqueluchoide, como 

entidades de diferentes agentes etiológicos, para disminuir los casos 

subdiagnosticados e iniciar un tratamiento precoz en pacientes de alto riesgo 

 

Así como conocer los factores permitirá al equipo de salud implementar acciones que 

tenderían a disminuir el índice de los mismos.  
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Es prioritario trabajar en la difusión del conocimiento del padecimiento en la 

comunidad médica, ramas afines y población en general, además de las medidas de 

prevención y control.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MARCO METODOLÓGICO 
 

Diseño de estudio 

Diseño: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo. 

Se incluirán pacientes del Hospital infantil del estado de Sonora con cuadro clínico 

compatible con síndrome coqueluchoide y casos con diagnostico confirmado de tos 

ferina en menores de 4 años de edad en el periodo de enero del 2016 a marzo del 

2018. 
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Estadística descriptiva con tablas de frecuencias. 

 

Lugar o sitio de estudio 

Hospital infantil del estado de Sonora. 

 

Criterios de Selección 

Inclusión 

 Paciente que cumpla con definición operacional de tos ferina  

 Pacientes que cuenten con resultado de estudio de PCR o cultivo 

nasofaríngeo. 

 Pacientes menores de 4 años. 

Exclusión 

 Paciente que no presente estudio epidemiológico. 

 Expedientes incompletos. 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 

VARIABLE TIPO DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

MEDICIÓN 

EDAD NUMÉRICA Tiempo que ha 

vivido una persona. 

AÑOS 

SEXO NOMINAL Se refiere al género 

del paciente: 

GÉNERO 

Margarita
Texto escrito a máquina
Análisis estadístico 
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1. Femenino 

2. Masculino 

TIEMPO DE 

EVOLUCIÓN 

CUANTITATIVO Total de días de 

evolución de la 

sintomatología del 

paciente. 

1. 1 a 15 días 

2. 2 a 6 

semanas 

3. Mayor a 6 

semanas 

DÍAS 

ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

CUANTITATIVO Total de días que el 

paciente 

permanece 

hospitalizado: 

1. 1 a 3 días 

2. 4 a 6 días 

3. Más de 1 

semana 

DIAS 

METODO 

DIAGNÓSTICO 

CUALITATIVO Aislamiento 

 de Bordetella 

pertussis en una 

SI O NO 
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muestra clínica o 

detección del ácido 

nucleico de 

Bordetella pertussis 

en una muestra 

clínica. 

CUENTA 

LEUCOCITARIA 

NUMÈRICA Biometría hemática 

con leucocitosis 

(más de 20,000) 

con predominio de 

linfocitos (60-80%) 

1. Menor a 

19,000 

10^3/μL  

2. De 20,000 a 

50,000 

10^3/μL 

3. Mayor a 

50,000 

10^3/μL 

10^3/μL 

MANIFESTACIONES 

CLÍNICAS 

CUALITATIVO 

DICOTÓMICA 

Persona de 

cualquier edad con 

SI O NO 
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tos de 14 o más 

días de evolución y 

tener dos o más de 

las siguientes 

características: Tos 

paroxística, tos en 

accesos, tos 

espasmódica, tos 

seguida de estridor 

laríngeo inspiratorio 

("whoop o grito de 

gallo") y uno o más 

de los siguientes 

elementos: Tos 

cianozante o 

emetizante. 

episodios de apnea. 

Cianosis, datos de 

hemorragia 

conjuntival, 

petequias, 

epistaxis) o fiebre. 
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COMPLICACIONES CUALITATIVO Problema médico 

que se presenta 

durante el curso de 

una enfermedad. 

SI O NO 

 

RESULTADOS 
 

Se revisaron un total de 64 expedientes que cumplían criterios de inclusión para tos 

ferina o síndrome coqueluchoide de los cuales 33 pacientes eran del sexo masculino 

y 31 pacientes del sexo femenino, es decir, el  51.6% y el 48.4% respectivamente. 

(Figura 1). 

 

Del total de la muestra de los 64 casos estudiados, 11 (17.2%) presentaron prueba 

[VALOR],  [VALOR],  

FIGURA 1. CLASIFICACIÓN POR SEXO 

femenino masculino

Positivo, 
17.20% 

Negativo
, 82.80% 

FIGURA 2. ESTUDIO CONFIRMATORIO 
A TOS FERINA 
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positiva para tos ferina,  mientras 53 (82.8%) restante permaneció con diagnóstico de 

síndrome coqueluchoide.( Figura 2). 

 

 

Los niños  con prueba positiva para tos ferina la edad promedio fue de 4.1 (D.E.  

3.9) meses para los negativo la edad promedio de 4.7 (D.E. 6.8). (Cuadro 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entre las variables se analizó la cuenta leucocitaria al momento del ingreso 

hospitalario  agrupándose en leucocitos menor a 19,000; leucocitos entre 20,000 a 

50,000 y leucocitos mayor a 50,000, en lo cual resulto que 39 (60.9%) de los 

pacientes presentaban leucocitos menor a 19,000, mientras que 20 (%) de ellos 

presentaba leucocitos de entre 20,000 a 50,000 y los restantes cinco (%) con cuenta 

leucocitaria mayor a 50,000. (Figura 3). 

Cuadro 1. Positividad para tos ferina en 
pacientes del Hospital Infantil del Estado de 

Sonora 
 

Variable n Media D. E. 
PCR    
Negativo 53 4.7 6.8 
Positivo 11 4.1 3.9 
Total 64 4.6 6.4 
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Se analizó la cuenta leucocitaria para la muestra positiva a tos ferina 11 casos,  el 

63.6% presento una cuenta leucocitaria menor a 19,000, el 37.3% presento una 

cuenta leucocitaria de entre 20,000 a 50,000, y un 9.1% con cuenta leucocitaria 

mayor a 50,000. Para los 53 casos de síndrome coqueluchoide, el 60.4% presento 

una cuenta leucocitaria menor a 19,000, el 32.1% con cuenta leucocitaria de entre 

20,000 a 50,000, y el  7.5% mayor a 50,000. (Figura 4). 

 

60.90% 
31.30% 

7.80% 

Figura 3. CUENTA LEUCOCITARIA 

<19,000 20,000-50,000 >51,000

63.60% 60.40% 

27.30% 32.10% 

9.10% 7.50% 

0.00%

50.00%

100.00%

TOS FERINA SINDROME COQUELUCHOIDE

Figura 4. CUENTA LEUCOCITARIA EN TOS FERINA 

Y SÍNDROME COQUELUCHOIDE. 

<19,000 20,000-50,000 >50,000
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Se analizó además el valor de linfocitos en la biometría hemática reportándose 13 

casos con una cuenta linfocitaria dentro de valores normales y 51 pacientes con 

linfocitosis. Se analizo en la muestra total de 64 pacientes, en 37 (57.8%) no 

presentaron fiebre  y en 27 (42.2%) con fiebre en más de una ocasión. (Figura 5). 

Se evaluó la presencia de fiebre en los casos con diagnóstico de tos ferina, en el 

27.3% tuvieron fiebre, mientras que el 72.7% no; y para los casos con síndrome 

coqueluchoide el 45.3% presento fiebre y el 54.7% sin eventos de fiebre. (Figura 6). 

 

Se analizó en la totalidad de la muestra (64 pacientes) el tipo de tos más común 

encontrada, resultando en orden de frecuencia: en accesos en el 93.8% de los 

casos, paroxística en el 79.7%, cianozante en el 73.4%, emetizante en el 60.9% y 

espasmódica en el 37.5% de los pacientes. (Figura 7). 

27.30% 

45.30% 

72.70% 

54.70% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

TOS FERINA SINDROME COQUELUCHOIDE

FIGURA 6. FIEBRE EN PACIENTES CON TOS 
FERINA Y SÍNDROME COQUELUCHOIDE 

fiebre afebril

20.30% 

79.70% 

Figura 5. VALOR LINFOCITARIO 

Normal Linfocitosis
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Se evaluó el tipo de tos en los pacientes con diagnóstico de tos ferina, el 100% de 

los pacientes presentaron tos en accesos, en el 72.7% paroxística, en el 81.8% 

cianozante, en el 72.7% emetizante y en el 54.4% tos espasmódica. (Figura 8). 

 

 

100% 

79.70% 

37.50% 

93.80% 

60.90% 
73.40% 

0 

20.30% 

62.50% 

6.30% 

39.10% 
26.60% 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

tos tos paroxistica tos espasmodica tos en accesos tos emetizante tos cianozante

Figura 7. FRECUENCIA DE TIPO DE TOS EN MUESTRA TOTAL 

si no

100% 

72.70% 

54.50% 

100.00% 

72.70% 
81.80% 

0 

27.30% 

45.50% 

0.00% 

27.30% 
18.20% 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

tos tos paroxistica tos espasmodica tos en accesos tos emetizante tos cianozante

FIGURA 8. FRECUENCIA DE TIPO DE TOS EN 
PACIENTES CON TOS FERINA 

positivo negativo
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También se evaluó el tipo de tos en los pacientes con síndrome coqueluchoide, 

presentando en el 92.5% en accesos, en el 81.1% paroxística, en el 71.7% 

cianozante, en el 58.5% emetizante y en el 34% de los casos tos espasmódica. 

(Figura 9). 

Se valoró además otros síntomas en el total de la muestra, encontrándose el 23.4% 

de los casos con apnea, 14.1% con estridor laríngeo y solo el 1.6% presentaron 

hemorragia conjuntival. (Figura 10). 

 

 

100% 

81.10% 

34.00% 

92.50% 

58.50% 
71.70% 

0 

18.90% 

66.00% 

7.50% 

41.50% 
28.30% 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

tos tos
paroxistica

tos
espasmodica

tos en
accesos

tos
emetizante

tos
cianozante

FIGURA 9. FRECUENCIA DE TIPO DE TOS EN 
PACIENTES CON SÍNDROME COQUELUCHOIDE 

positivo negativo

14.10% 
1.60% 

23.40% 

85.90% 
98.40% 

76.60% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

120.00%

Estridor laringeo Hemorragia conjuntival Apnea o cianosis

FIGURA 10. OTROS SÍNTOMA O SIGNOS 

si no
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Se encontró que para los 11 casos de tos ferina la apnea se presentó en 27.3%, 

mientras que en el 72.7% no presentaron eventos de apnea, con respecto a la 

hemorragia conjuntival no se presentaron casos para tos ferina, el estridor laríngeo 

se presentó en 27.3% y en el 72.7% casos sin presencia del mismo. (Figura 11). 

Mientras que los 53 casos de síndrome coqueluchoide la apnea se presentó en el 11 

(22.6%), los 41 (77.4%) restantes sin eventos de apnea; hemorragia conjuntival se 

presentó un caso, demás casos restantes sin hemorragia conjuntival; además  se 

valoró el estridor laríngeo, en 6 (11.3%) de los casos fue positivo y en 47 (88.7%) sin 

datos de estridor. (Figura 12). 

 

27.30% 

7.30% 

27.30% 

72.70% 

100.00% 

72.70% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

120.00%

Estridor laringeo Hemorragia conjuntival Apnea/cianosis

FIGURA 11. OTROS SIGNOS O SÍNTOMAS EN 
PACIENTES CON TOS FERINA 

Positivo Negativo

11.30% 
1.90% 

22.60% 

88.70% 
98.10% 

77.40% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

120.00%

Estridor laringeo Hemorragia
conjuntival

Apnea/cianosis

FIGURA 12. OTROS SIGNOS O SÍNTOMAS EN 
PACIENTES CON SÍNDROME COQUELUCHOIDE 

Positivo Negativo
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Se valoró los días de evolución de la tos a los 64  casos reportándose que 45 

presentaron una evolución menor de 15 días,  mientras que los 19 restantes 

presentaron mayor a 15 días, es decir, un 70.3% y un 29.7% respectivamente. 

(Figura 13).  

Se analiza los días de evolución de la tos en ambos grupos, presentando en el grupo 

de tos ferina que el 63.6% con una evolución mayor de 15 días y un 36.4% presento 

menor de 15 días, mientras que el grupo con síndrome coqueluchoide presento en el 

28.3% mayor de 15 días, mientras que el resto el 71.7% presentaba menor de 15 

días de evolución. (Figura 14). 

70.30% 

29.70% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

TOTAL

FIGURA 13. DÍAS DE EVOLUCIÓN DE LA TOS EN 
EL TOTAL DE LA MUESTRA 

<15 dias >15 dias
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Se valoraron los días de estancia hospitalaria agrupándose en pacientes con una 

estancia hospitalaria menor a 3 días, una estancia hospitalaria de 4 a 6 días o mayor 

a 7 días, resultando predominantemente en el 40.6% de la población una estancia 

mayor a 7 días que representa el 26 de los casos, un 34,4% presentando una 

estancia de 4 a 6 días representando 22 de los casos y  los 16 casos restantes 

representando un 25% con una estancia menor de 3 días. (Figura 15). 

 

36.40% 

71.70% 
63.60% 

28.30% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

TOS FERINA SINDROME COQUELUCHOIDE

FIGURA 14. DÍAS DE EVOLUCIÓN DE LA TOS EN 
PACIENTES CON TOS FERINA Y SÍNDROME 

COQUELUCHOIDE 

Menor de 15 dias Mayor a 15 dias

25% 

34.40% 

40.60% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

TOTAL DE LA MUESTRA

FIGURA 15. DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL 
TOTAL DE LA MUESTRA 

1 a 3 dias de 4 a 6 dias > 7 dias
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Se compararon los días de estancia hospitalaria presentándose en los casos de tos 

ferina que un 45.5% tuvo estancia hospitalaria mayor a 7 días, el 36.4% de 1 a 3 

días, mientras que el 18.2% restante presentó entre 4 a 5 días. En el grupo con 

síndrome coqueluchoide se registró que el 39.6% presento una estancia hospitalaria 

mayor a 7 días, el 37.7% de 3 a 6 días y el 22.6% de 1 a 3 días. (Figura 16). 

 

 

 

Se encontró que únicamente el 7.8% de los casos presentaron complicaciones 

mientras el resto de los casos que conforman un 92.2% se encontraron sin 

complicaciones. (Figura 17). 

36.40% 

22.60% 
18.20% 

37.70% 

45.50% 
39.60% 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

TOS FERINA SINDROME COQUELUCHOIDE

FIGURA 16. DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES 
CON TOS FERINA Y SÍNDROME COQUELUCHOIDE 

1-3 dias 4-6 dias Mayor a 6 dias
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Se analizaron las complicaciones en ambos  grupos, presentando en el caso de la 

tos ferina que el 81.8% no presento complicaciones y el 18.2% restante presento 

complicaciones, respecto a los casos de síndrome coqueluchoide que el 94.3% no 

presento complicaciones, mientras el resto el 5.7% presento complicaciones. (Figura 

18). 

 

 

7.80% 

92.20% 

FIGURA 17. FRECUENCIA DE 
COMPLICACIONES 

si no

81.80% 

94.30% 

18.20% 5.70% 
0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

TOS FERINA SÍNDROME COQUELUCHOIDE

FIGURA 18. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTE 
CON TOS FERINA Y SÍNDROME COQUELUCHOIDE 

Con complicaciones Sin complicaciones
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Se analizó que el mes de enero tuvo la mayoría de los casos de nuestra muestra en 

su totalidad en el 15.6%, siguiendo marzo, mayo y noviembre con el 14.1%, 12.5% y 

12.5% respectivamente, octubre y diciembre en el 9.4% de los casos por mes, abril, 

junio y agosto con el 6.3% de los casos por mes, febrero con el 4.7% de los casos 

por mes, y julio y septiembre con el 1.6% de los casos por mes). (Figura 19). 

 

 

 

Se presentó que para los 11 casos de tos ferina reportados los meses con mayor 

número de casos se encontraron  marzo y agosto con dos casos por mes 

representando el 18.2% por cada mes, posteriormente presentando una caso por 

mes en los meses de enero, abril, mayo, junio, octubre, noviembre y diciembre, sin 

presentarse casos de tos ferina en febrero, julio y septiembre. (Figura 20). 

15.60% 

4.70% 

14.10% 

6.30% 

12.50% 

6.30% 

1.60% 

6.30% 

1.60% 

9.40% 

12.50% 

9.40% 

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

FIGURA 19. FRECUENCIA DE CASOS POR MES 
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Se registró que para los 53 pacientes con diagnóstico de síndrome de 

coqueluchoide, el mes con más casos se representó en enero con 9 casos 

representando el 17%, posteriormente los meses de marzo, mayo y noviembre con 7 

casos  por mes que representa un 13.2%, octubre y diciembre con 5 casos por mes, 

febrero, abril y junio presentando 3 casos por mes, agosto con 2 casos , julio y 

septiembre con 1 caso por mes. (Figura 21). 

 

9.10% 

0.00% 

18.20% 

9.10% 9.10% 9.10% 

0.00% 

18.20% 

0.00% 

9.10% 9.10% 9.10% 

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

FIGURA 20. FRECUENCIA DE CASOS DE TOS FERINA POR MES 

17.00% 

5.70% 

13.20% 
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5.70% 

1.90% 
3.80% 
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9.40% 

13.20% 

9.40% 

0.00%

2.00%

4.00%

6.00%

8.00%

10.00%

12.00%

14.00%

16.00%

18.00%

FIGURA 21. FRECUENCIA DE CASOS DE SÍNDROME 
COQUELUCHOIDE  POR MES 
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DISCUSIÓN:  
 

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital Infantil del Estado de Sonora en el 

periodo comprendido desde enero del 2016 a marzo del 2018, las principales 

características de nuestra población estudiada no presentaron predominio de sexo, 

31 pacientes correspondían al sexo femenino y 33 al masculino. Se menciona en la 

literatura que afecta del 80% al 90 % de las personas no inmunizadas, especialmente 

a niños, principalmente a los menores de un año, la edad de nuestros pacientes fue 

desde 2 días de vida hasta  4 años, con una  presentación más frecuente a los 4 

meses de edad. 

De acuerdo a la bibliografía de Lorena Suarez (2012)2 en nuestro país se 

diagnostican 2 casos de tos ferina por cada 10 casos de síndrome coqueluchoide 

que se estudian, comparado con nuestro estudio con una muestra de 64 pacientes 

que cumplían con las características de la definición operacional, en los cuales 11 

resultaron con prueba positiva para el aislamiento de Bordetella pertussi, mientras 

que el resto de los 53 casos permanecieron con diagnostico coqueluchoide, 

concordando con lo citado en literatura. 

Mancebo HA (2005)8 menciona que el término de síndrome coqueluchoide se ha 

empleado para denotar los signos y síntomas indistinguibles de la tos ferina, cuando 

no se puede demostrar la presencia de Bordetella pertussis o parapertussis, en 

nuestro estudio identificamos que los pacientes con diagnóstico de tos ferina, el tipo 

de tos más predominante fue en accesos y cianozante, mientras los pacientes con 
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síndrome coqueluchoide, presentaron más frecuentemente tos en accesos y 

paroxística, sin embargo, no fue una diferencia significativa. Entre otros síntomas se 

revisó la fiebre en ambos grupos, encontrándose  en los casos con tos ferina el 

27.3% tuvieron fiebre y para los casos con síndrome coqueluchoide el 45.3% 

también, presentando mayor predominio para este último. 

 

En una revisión realizada por Nieves DJ (2011)19 la tos ferina se asoció con tos 

paroxística (aproximadamente 90% versus 5%), tos emetizante (40% versus 20%), 

mayor duración media de los síntomas (11 versus 3.4 días) y tos (10.7 versus 3.8 

días) antes de la admisión. La ausencia de fiebre (80 versus 50%o), cianosis (65% 

versus 10%), apnea (25% versus 5%), mayor recuento medio de leucocitos (20,700 

frente a 9,900 células / microL), mayor conteo de linfocitos absolutos.  

 
En nuestro estudio se encontró que la cuenta leucocitaria, en ambos grupos con 

predomino menor a 19,000 células / microL; sin embargo en el grupo de tos ferina 

1/11 presentó leucocitos mayor a 50,000 células / microL, mientras que en el grupo 

de síndrome coqueluchoide hubo 4/53 casos. Se vio una diferencia significativa en la 

evolución de la tos en el grupo con diagnóstico de tos ferina presentó una evolución 

mayor de 15 días con 4 /11 y para el grupo de síndrome coqueluchoide 15/53 

pacientes. Se observó que para el grupo de tos ferina 5/11 (45%) casos presentó una 

estancia hospitalaria mayor a 7 días, mientras que para el grupo de síndrome 

coqueluchoide sólo el 39%.   
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CONCLUSIONES 
 

La presentación clínica de ambas enfermedades fue similar en ambos grupos, la 

única características que definió diferencias entre ambas patologías fue la presencia 

de fiebre, sin embargo ambas tienen una presentación común por lo cual sólo el 

estudio bacteriológico y serológico podría definir el agente etiológico, sin embargo el 

diagnostico de tos ferina presentó más complicaciones que el síndrome 

coqueluchoide.  

Sería importante hacer conciencia en el primer nivel de atención sobre los datos 

clínicos más característicos de esta patología y al cumplir con la definición 

operacional detectar casos oportunamente e iniciar manejo en la fase catarral y así 

evitar complicaciones. 

La vacunación es el pilar para la prevención del mismo, nuestro grupo de edad más 

frecuente fueron lactantes menores, con una edad promedio de 4 meses, siendo la 

primera dosis de pentavalente acelular a los 2 meses de edad, por lo cual sería 

importante hacer seguimiento a la vacunación en grupos de adolescentes y adultos 

ya que la duración de inmunidad de la vacuna comprende de aproximadamente 12 

años y estos son la principal fuente de contagio.  
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CRONOGRAMA 

C R O N O G R A M A 

Actividad 2018 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

Revisión bibliográfica x x x X  

Inicio de trabajo de 

campo 

 x x X  

Periodo de inclusión 

de pacientes 

 x X X  

Captura de pacientes  X x X  

Análisis de resultados    X  

Reporte de resultados     X 
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