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I.-PREGUNTA DE INVESTIGACION  

¿Cuál es el impacto de la vacunación materna con Tdpa en los casos de infección 

de vías aéreas inferiores y síndrome Coqueluchoide en los niños < 6 meses 

atendidos en el HCSAE PEMEX (2015-2018)? 
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II.-MARCO TEORICO 

 

Aproximadamente del 85 al 88% de los episodios de Infecciones respiratorias 

agudas (IRA) corresponde a la vía superior, el resto corresponde a infecciones 

respiratorias inferiores. (1-2) 

Las IRA bajas, son la principal causa de muerte en los niños < 5 años, lo que da 

como resultado casi 1.9 millones defunciones infantiles por año. (1,3) La principal 

mortalidad es ocasionada por neumonía, generalmente de tipo bacteriano, 

bronquitis, bronquiolitis y Crup. (4)  

La tosferina es una enfermedad bacteriana aguda transmisible causada por 

Bordetella pertussis, un bacilo Gram-negativo, productor de toxinas y de complejo 

mecanismo causal en patología humana. Tiene un marcado tropismo por las células 

del tracto respiratorio sin invadir generalmente el torrente sanguíneo. Existe una 

especie muy similar a B. pertussis dentro de su mismo género, la Bordetella 

parapertussis, que produce una enfermedad similar, aunque más breve y menos 

severo, el “síndrome coqueluchoide”. 

El cuadro clínico clásico de la tosferina se inicia con un periodo catarral inespecífico 

de 1 a 2 semanas de duración. Da paso a un periodo de estado o de tos paroxística, 

que dura de 2 a 4 semanas o más. La tos ocurre en forma de accesos repetidos de 

inicio brusco y que a veces se suceden casi sin interrupción creando una situación 

de asfixia que concluye con una inspiración ruidosa producida por el paso del aire 
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a través de una glotis estrechada, seguida de la eliminación de abundante secreción 

adherente. Su curso es afebril o sin fiebre y en los intervalos sin tos el paciente, 

generalmente un niño, aparenta estar bien. Por último, se instaura el periodo de 

convalecencia o declinación, de otras 2-4 semanas de duración, en la que los 

accesos de tos disminuyen gradualmente. 

Pueden aparecer complicaciones, sobre todo en los casos de bebes en los primeros 

meses de vida, que pueden ser muy graves. Destacan los episodios de apnea, las 

neumonías por sobreinfección y las complicaciones neurológicas, como la aparición 

de convulsiones y encefalopatías.  

La letalidad es inversamente proporcional a la edad, concentrándose las muertes 

en el grupo de los lactantes, de preferencia en los 6 primeros meses de vida. (5) 

La transmisión se da por contacto directo con las secreciones respiratorias 

expelidas en los accesos de tos. La transmisión indirecta por fómites (objetos 

contaminados) tiene escasa importancia epidemiológica y es excepcional, ya que 

B.pertussis sobrevive muy brevemente en el ambiente. 

El periodo de incubación de la enfermedad es de 7 a 10 días, con un máximo de 

dos semanas. El periodo de transmisibilidad abarca desde los 7 días posteriores a 

la exposición hasta unas 3 semanas después del inicio de la tos si no ha habido 

tratamiento antibiótico adecuado. La transmisibilidad es muy alta en la fase catarral 

y luego va disminuyendo progresivamente. En esta enfermedad la tasa de ataque 

secundario es muy alta (90-100%) y habitualmente enfermarán todos los contactos 

susceptibles en el hogar y muchos en el caso de instituciones cerradas (guarderías, 

residencias, etc...). En viajeros el riesgo es en general bajo, ya que en la mayoría 

de los países desarrollados las coberturas de vacunación infantil son adecuadas, 
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pero si existe un mayor riesgo de enfermar si no existe antecedente de vacunación 

, lógicamente, porque aumenta la posibilidad de contacto con la enfermedad. (5) 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud; la tos ferina se considera un 

problema de salud pública, inclusive en países con alta cobertura de vacunación; 

ya que es considerada como una causa importante de muerte infantil todo el mundo. 

(6) 

Con la aparición de la vacuna disminuyó rápidamente su incidencia en la mayoría 

de los países desarrollados, sin dejar de ser un problema de salud mundial; por lo 

que no puede considerarse una enfermedad controlada. (7). De acuerdo a la 

literatura estadísticamente aún se encuentra con alta tasa de mortalidad a nivel 

mundial. El número mundial estimado de casos de tos ferina en niños menores de 

5 años para 2014 fue de 24.1 millones. En 2017 Hoi Ting Yeung realizo un estudio 

donde se clasificaron a los países en grupos de baja o alta mortalidad. La 

clasificación del grupo de mortalidad en este modelo se basó en la mortalidad en 

niños menores de 5 años en los países reales. Las tasas de mortalidad de niños 

menores de 5 años se obtuvieron del Grupo Interinstitucional de las Naciones 

Unidas para la estimación de la mortalidad Infantil y los países con mortalidad de 

menores de 5 años inferior a la media de todos los países (es decir, 0.033) fueron 

asignados a la baja mortalidad grupo y el resto al grupo de alta mortalidad. 

Para los países del grupo de baja mortalidad, las estimaciones de las tasas de 

letalidad fueron 0.2% para los lactantes menores de 1 año y 0.04% para los niños 

de 1 a 4 años. En países de alta mortalidad, las estimaciones de las tasas de 
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letalidad fueron del 3,7% para los lactantes menores de 1 año y del 1% para los 

niños de 1 a 4 años (8). 

Cabe mencionar que en el embarazo acontecen cambios en el sistema 

inmunológico por lo cual se vuelven una población susceptible a infecciones 

severas, en estudios realizados durante pandemias de gripe se encontró que las 

mujeres embarazadas mostraron un riesgo elevado de infecciones respiratorias, así 

como complicaciones hospitalizaciones, muerte materna e infecciones en el 

producto durante los primeros meses de vida. (9,10,11) 

En Australia las tasas de hospitalización de vías respiratorias agudas inferiores por 

tos ferina representan uno en cada cuatro de estos ingresos hospitalarios.  

En ensayos controlados aleatorizados se sugiere que la inmunización materna 

contra previene la infección tanto en la madre como en su infante.(12,13) 

En Estados Unidos y el Reino Unido se ha demostrado que la vacunación durante 

el embarazo puede reducir la influenza en un 71% y la tos ferina en un 91% en 

lactantes menores. (14,15) 

En la actualidad uno de los grupos de edad con mayor afectación son los menores 

de 6 meses de edad. (16) En los que se ha determinado que estos sujetos presentan 

un riesgo alto de muerte, sobre todo por neumonía o por casos graves de tosferina. 

(17). 

 

La tosferina es una enfermedad causada por Bordetella pertussis, el síndrome 

Coqueluchoide es parecido clínicamente a la tosferina, sin embargo, abarca 
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diferentes etiologías infecciosas, no infecciosas o incluso una combinación de varias 

causas con una expresión clínica que lleva a tos paroxística seguida por estridor 

inspiratorio. (18-20) Dentro de las infecciosas están las producidas por:  

Bordetella parapertussis, Bordetella bronchiseptica, mycoplasma 

pneumoniae,chlamydófilas, metapneumovirus, rinovirus, bocavirus, adenovirus, 

virus sincitial respiratorio (VSR), virus parainfluenza 1, 3, 4; virus influenza, 

branhamella catarrhalis, cándida albicans.  

Y como causas no infecciosas: el reflujo gastroesofágico, asma bronquial, 

aspiración de cuerpos extraños, aspiración de sustancias tóxicas, fibrosis quística, 

adenopatías, compresiones externas o internas, hiperreactividad bronquial. (21,22) 

La prevención de la infección por B pertussis en el lactante es una de las principales 

preocupaciones en la actualidad. La principal problemática radica en que en 

menores de 6 meses, la opción de vacunación no es permisible y las estrategias 

como la vacunación o erradicación de contactos o cuidadores es muy cara con baja 

efectividad. 

La inmunización de las mujeres embarazadas es una estrategia de actualidad que 

busca reducir el riesgo de infección en menores de 6 meses, buscando proporcionar 

protección a través del paso tras-placentario de anticuerpos y de la disminución en 

la carga bacteriana materna. 

 

El embarazo es un período crítico de desarrollo y crecimiento para el feto se ha 

demostrado que varios factores interrumpen su normalidad. Evolucionan y causan 
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complicaciones. Infecciones durante el embarazo son potencialmente peligrosos 

para la madre y el feto y algunos se ha relacionado tanto con resultados perinatales 

adversos como malformaciones congénitas. 

Administración oportuna y apropiada de la vacuna durante el embarazo proporciona 

protección a la madre y al producto, inclusive en sus primeros meses de vida. La 

inmunización con ciertas vacunas puede ser aceptable en situaciones clínicas 

específicas; vacunas Tdap (Tétanos, Difteria, Tos ferina). 

La mayor incidencia de complicaciones (pulmonar, neurológica).y nutricional) de la 

tos ferina se reporta en lactantes menores de 6 años meses de edad. 

Aumento de la mortalidad y severidad de la tos ferina enfermedad ha sido reportado 

en los primeros 6 meses de vida. 

Se sugieren que todas las embarazadas deben vacunarse entre las 27 y las 36 

semanas. Se ha demostrado que la vacunación en el segundo trimestre es más 

beneficiosa debido a la mayor transferencia de anticuerpos al feto. El departamento 

de Salud del Reino Unido recomienda la vacunación de todas las embarazadas 

previamente inmunizadas entre 16 y 32 semanas de gestación. 

Se ha establecido un calendario de inmunización para garantizar concentración 

máxima de anticuerpos en el momento del nacimiento. La CDC (Centers for Disease 

Control and Prevention) recomienda la administración de Tdpa en cada embarazo. 

Una revisión sistemática mostró que la vacunación a finales de segundo trimestre o 

principios del tercer trimestre (con al menos 2 semanas desde el momento desde la 

vacunación hasta el parto) puede proteger al neonato de la tos ferina. 

https://www.cdc.gov/
https://www.cdc.gov/


13 
 

Con lo cual se refleja menos mortalidad y menor necesidad de Hospitalización en 

una unidad de cuidados intensivos. No hay correlación con autismo, ni efectos 

adversos en el feto documentados hasta el momento. 

En algunos países, como el Reino Unido y Grecia, la vacuna Tdpa incluye la vacuna 

de polio inactivada (Tdpa-IPV). Tdpa-IPV es igual de efectivo y seguro en el 

embarazo como se demuestra. (23) 

Son necesarias, por lo tanto, las evaluaciones de la estrategia, desde el punto de 

vista del impacto en la cifra de infecciones respiratorias bajas y los casos de 

síndrome Coqueluchoide de niños menores de 6 meses de edad. 

Las infecciones virales respiratorias representan la principal causa de 

hospitalización en lactantes en todo el mundo, y la segunda causa de mortalidad 

infantil. Debido a que la respuesta inmune en los recién nacidos y lactantes es 

marcadamente diferente de la de los adultos, e incluso dentro de los primeros meses 

de vida. La inmunidad innata tiene un papel clave en la organización de respuestas 

tempranas a las infecciones respiratorias, proporcionando una primera línea de 

defensa temprana, no programada. En recién nacidos y lactantes el sistema 

inmunológico aún se está desarrollando y a menudo carecen de memoria 

inmunológica. Lo cual condiciona a presentar mayor severidad de la enfermedad 

durante la enfermedad aguda, con posibles consecuencias a largo plazo. Además, 

las respuestas inmunitarias innatas deterioradas conducen a adaptaciones 

inadecuadas. 
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Las células epiteliales de las vías respiratorias, pero también tiene activos 

antiinflamatorios e inmuno-moduladores; liberando péptidos antimicrobianos y 

citoquinas que contribuyen al reclutamiento de células inflamatorias los virus 

respiratorios suelen infectar las células epiteliales de las vías respiratorias ciliadas, 

con diferentes virus teniendo tropismos variables al tracto respiratorio.  

Por lo tanto, el epitelio de las vías respiratorias junto con las células inmunes 

residentes, incluidos los macrófagos, las células dendríticas (DC) y las células 

linfoides innatas (ILC, por sus siglas en inglés), tiene un papel crítico en la detección 

de patógenos y en el inicio de la respuesta inmune. Estas células expresan 

receptores de reconocimiento de patrones (PRR) que se unen a patrones 

moleculares asociados a patógenos. Varios PRR son importantes para el 

reconocimiento de virus respiratorios. Además, la micro biota nasofaríngea parece 

modular tanto la mucosa como la respuesta sistémica del huésped a las infecciones 

virales. (24) 

La inmunización materna protege tanto a la madre como al feto de la morbilidad de 

ciertas infecciones. También puede proporcionar al niño protección pasiva contra 

infecciones prevenibles por vacunación adquiridas independientemente después 

del nacimiento.  

La vacunación en el embarazo tiene como objetivo proteger al recién nacido frente 

a la infección por B. pertussis. Sin embargo, aún no hay suficiente evidencia sobre 

su efectividad, así como la interferencia de anticuerpos para el recen nacido con la 

respuesta inmune generada tras la primo vacunación. 
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En Junio de 2011, el Comité Asesor sobre Prácticas de Inmunización del CDC, a 

pesar de la falta de evidencia directa sobre la efectividad aislada o comparada entre 

las diferentes estrategias de vacunación durante el embarazo, recomendó la 

vacunación de mujeres embarazadas con Tdpa a partir de la semanas 27 a 36 de 

gestación, debido a que esto resulta en los más altos niveles de IgG contra 

pertussis. Todo lo anterior es importante debido a que la infección se adquiere 

frecuentemente del adulto, que convive con el lactante. (25) 

En mujeres vacunadas ≤6 días antes del nacimiento, se observó diminución de 

efectividad de la vacuna (26). En mujeres vacunadas antes del embarazo y dentro 

de los dos años posteriores al parto o al inicio del embarazo, los niveles de 

anticuerpos específicos contra la tos ferina en la sangre del cordón umbilical a 

menudo fueron insuficientes para proteger al bebé contra la infección en los 

primeros dos o tres meses de vida, lo que sugiere una disminución rápida de los 

niveles de anticuerpos maternos. (27)  

Sin embargo, se observó que las mujeres vacunadas entre las 27 y 31 semanas de 

gestación tuvieron niveles más altos de IgG pertussis en la sangre del cordón 

umbilical que las vacunadas en ≥31 semanas (28,29) 

Bordetella pertussis es un cocobacilo Gram negativo, capsulado, inmóvil, aerobio, 

facultativo que tiene al ser humano como único reservorio. Las diferentes especies 

comparten un elevado grado de homología en el ADN entre los genes relacionados 

con la virulencia. 

Tan solo B. pertussis expresa la toxina pertussis (TP), la proteína más virulenta. La 

división en serotipos depende de los aglutinógenos termolábiles K. De los 14 
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aglutinógenos existentes, 6 son específicos de Bordetella pertussis. Los serotipos 

cambian según la región geográfica y a lo largo del tiempo. Produce una serie 

desustancias activas biológicamente, que juegan un papel importante en la 

enfermedad y la inmunidad frente a ella tras la inhalación de las gotitas de aerosol, 

la hemaglutinina filamentosa y la pertactina son importantes elementos de anclaje 

a las células del epitelio respiratorio ciliado.(30) 
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III. JUSTIFICACIÓN. 

La prevención de la infección por B pertussis en el lactante es una de las principales 

preocupaciones en la actualidad. La principal problemática radica en que, en 

menores de 6 meses, la opción de vacunación no es permisible, y las estrategias 

como la vacunación o erradicación de contactos o cuidadores es muy cara con baja 

efectividad. 

La inmunización de las mujeres embarazadas es una estrategia de actualidad que 

busca reducir el riesgo de infección en menores de 6 meses, buscando proporcionar 

protección a través del paso tras-placentario de anticuerpos y de la disminución en 

la carga bacteriana materna. 

Son necesarias, por lo tanto, las evaluaciones de la estrategia, desde el punto de 

vista del impacto en la cifra de infecciones respiratorias bajas y los casos de 

síndrome Coqueluchoide de niños menores de 6 meses de edad. 
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IV.- OBJETIVO GENERAL  

Evaluar el impacto de la aplicación de la vacuna Tdpa en las mujeres embarazadas 

en cifras de morbilidad en tosferina en menores de 6 meses.  
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V.- MATERIAL Y METODO  

Tipo de estudio: Estudio de casos y control aunado en una cohorte, descriptivo. 

Temporalidad: longitudinal 

Control de las variables: observacional. 

 

Métodos de selección de la muestra. 

La muestra de selección son los pacientes menores de 6 meses que fueron 

atendidos en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad por infecciones de vías 

aéreas inferiores o síndrome Coqueluchoide. Posteriormente se cruzó la 

información para detectar si la madre fue vacunada con Tdpa durante el embarazo. 

 Universo de estudio: 

Definición del universo: Niños menores de 6 meses de edad del Hospital Central 

Sur es una institución de referencia que pertenece al Sistema de Salud de Petróleos 

Mexicanos. 

 Criterios de inclusión 

-Pacientes menores de 6 meses con infección de vías respiratorias inferiores cuyas 

madres hayan sido vacunas con Tdpa 

-Pacientes menores de 6 meses con infección de vías respiratorias inferiores cuyas 

madres no hayan sido vacunas con Tdpa 
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Criterios de exclusión. 

-Menores de 6 meses quienes no llevaron control de niño sano en petróleos 

mexicanos  

 

Definición de casos y controles 

Mediante este diseño se hace la comparación de dos grupos de personas: uno de 

ellos afectado por una enfermedad en particular (casos) y otro formado por personas 

que de captarlos para estudio no padecían ésta (controles), pero estuvieron 

expuestos al factor que posiblemente esté asociado causalmente con la 

enfermedad. 

 

Casos: Niños menores de 6 meses de edad con Infección de vías respiratorias 

inferiores o síndrome Coqueluchoide, con madre vacunada durante el embarazo 

con Tdpa. 

 

Controles: Niños menores de 6 meses de edad con Infección de vías respiratorias 

inferiores con síndrome Coqueluchoide, con madre no vacunada durante el 

embarazo con Tdpa. 
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HIPÓTESIS. 

 Hipótesis nula: La vacunación materna con Tdpa no es de utilidad para prevenir 

síndrome Coqueluchoide en los niños menores de 6 meses 

 Hipótesis alterna. La vacunación materna con Tdpa es de utilidad para prevenir 

síndrome Coqueluchoide en los niños menores de 6 meses 
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ANALISIS ESTADISTICO 

 

El intervalo de confianza es un indicador que brinda al menos tres tipos de 

información: a) El rango en el que fluctúa el riesgo, b) Cuando el intervalo de 

confianza excluye a la unidad (es decir que tanto su límite inferior como el superior 

se encuentran por encima o por debajo de la unidad), indica que la asociación 

encontrada no se debe al  azar, por el contrario, cuando en el recorrido entre el 

límite inferior y el superior queda incluida la unidad, la interpretación es en el sentido 

de que el estimador puntual obtenido mediante la RM está dado por el azar; 

funcionando así como prueba de significancia estadística. c) Cuando el intervalo de 

confianza es angosto, brinda información acerca de lo adecuado que fue el tamaño 

de la muestra, ya que tiene una relación inversamente proporcional con ésta. A 

menor tamaño muestra, mayor amplitud en los intervalos de confianza y viceversa. 

De igual manera se optó por cálculo de Riesgo relativo: El cual se define como el 

cociente entre el riesgo en el grupo con el factor de exposición o factor de riesgo y 

el riesgo en el grupo de referencia, que no tiene el factor de exposición. Es un 

concepto estadístico utilizado como medida de asociación entre la variable 

dependiente y la variable independiente. 

El mejor estudio para calcular el riesgo relativo en ciencias de la salud son los 

estudios prospectivos, como el estudio de cohortes y el ensayo clínico, donde de la 

población se extraen dos muestras sin enfermedad o en las que no haya sucedido 
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el evento: una expuesta al factor de riesgo y otra sin tal exposición. De cada muestra 

se calcula incidencia acumulada de expuestos y se calcula su cociente. 

RR= incidencia acumulada en expuestos/incidencia acumulada en no expuestos 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Carta de consentimiento informado 

Por las características del estudio, la elaboración de consentimiento informado no 

es aplicable; una vez que se trabajara con expedientes clínicos ya existentes. Lo 

que lo define como un estudio sin riesgo 
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RECURSOS DE LOGISTICA  

Recursos humanos 

Médico residente de 3er año de pediatra Fatima Cristhel Martínez Hernández, con 

recopilación de datos extraídos del expediente electrónico, al igual que 

elaboración de base de datos 

Redacción de tesis y búsqueda de evidencia documentada en la literatura 

relacionada con la problemática   

Dr. Jesús Reyna Figueroa asesor de tesis, apoyo de análisis estadístico, director 

de tesis  

Recursos materiales 

Computadora con internet enlazado a sistema electrónico para extracción de 

datos, programa de análisis estadístico  
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RESULTADOS  

Dentro de nuestra población seleccionada del hospital central sur de alta 

especialidad entre el 2015 al 2018, se incluyeron menores de 6 meses con infección 

de vías aéreas, hijos de madres con vacunación de Tdpa durante el embarazo 

siendo un total de 62, con edad más frecuente de 3 meses, en la figura 1 se puede 

observar el género predominante  

Dentro de las características demográficas se observó con edad materna 

predominante 32.5 años, peso al nacer promedio: 3530 gramos. En la figura 3 se 

observa un comparativo de casos y control de la vía de nacimiento, APGAR 

predominante así como esquema de vacunación completo para la edad 

El grupo control conformado por 82 pacientes menores de 6 meses con infección 

de vías respiratorias hijos de madres no vacunadas, en la figura 2 muestra el género 

predominante. Con una edad promedio de 5 meses, peso al nacer promedio 2750 

gramos, edad materna promedio 29.6 años.  



27 
 

 

ANÁLISIS ESTADISTICO 

Se calculó el riesgo relativo en el cual se encontró que la vacunación materna de 

Tdpa ejerce un efecto protector en ciertas manifestaciones clínicas respiratorias; 

protege de presencia de tos un 23 %, RR .77 (Intervalo de confianza 0.49-1.02) 

p<0.05. 

Con respecto a presencia de fiebre con efecto protector de un 38% RR 0.62; 95% 

IC: 0.36-1.08 

De igual manera se encontró un efecto protector con respecto a infecciones de vías 

respiratorias inferiores como neumonías en un 56% con RR: 0.44 (IC :0.1-

1.95),(tabla 1) de igual manera se observó protección de 28% con respecto a 

hospitalizaciones por infección de vías respiratorias inferiores RR: 0.72 (IC 0.16-

3.22),(ver tabla 2).Con respecto a presencia de bronquiolitis con protección de un 

23%, RR:0.77 (IC 0.56-1.05).  

Llama la atención que para la presencia de dificultad respiratoria el comparativo de 

casos y control no se encontró protección RR: 1.04 (IC0.55-1.97) 
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DISCUSION  

La inmunización materna protege tanto a la madre como al feto de la morbilidad de 

ciertas infecciones. También puede proporcionar al niño protección pasiva contra 

infecciones prevenibles por vacunación adquiridas independientemente después 

del nacimiento, como síndrome coqueluchoide, que incluye agentes virales como 

adenovirus, parainfluenza y virus sincitial respiratorio y otras especies de Bordetella 

que al igual afectan toda la vía respiratoria de manera importante, es por ello que el 

uso de vacunas a celulares y de refuerzo es prioritario para la protección tanteo de 

adultos así como para niños no vacunados o parcialmente vacunados. 

La vacuna Tdpa está indicada en cada embarazo, incluso si la mujer tiene un 

historial previo de tos ferina o vacunación, dentro de nuestro análisis se encontró 

mayor prevalencia de sintomatología en hijos de madres no vacunadas, de igual 

manera se observó que los hijos de madres no vacunadas llevaban mayor 

porcentaje de esquema de vacunación completo para la edad.  

En Reino Unido se documentó la importancia de la prevenir la tos ferina en el 

lactante a través de la vacunación materna difteria-tétanos-acelular (Tdpa), por lo 

cual se convirtió en la segunda vacuna recomendada rutinariamente. (31-34) 

El proyecto ‘Links2HealthierBubs’ es un primer paso vital hacia la evaluación 

nacional de la vacunación prenatal. Mejor seguimiento del programa de vacunación 

prenatal, en la reducción de la gripe y enfermedad relacionada con la tos ferina en 

mujeres embarazadas y recién nacidos. Se han publicado datos limitados que 

evalúan la efectividad contra la gravedad de la enfermedad (como la 
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hospitalización).(35-37) En nuestro estudio se observó efecto protector con respecto 

a esta complicación. 

Pocos estudios han evaluado la influencia del momento de gestación de la 

administración de la vacuna Tdpa en la prevención de enfermedades en madres y 

recién nacidos, o la seguridad y eficacia de las dosis repetidas, en particular con 

respecto a la tos ferina actualmente recomendada vacuna que también contiene 

tétanos y difteria. El intervalo entre la vacunación y el nacimiento se asocia con 

cambios en el nivel de anticuerpos protectores presente en los recién nacidos. 

Aunque se sabe que influyen en la transferencia de anticuerpos tras-placentarios, 

pocos estudios han medido el impacto de estos factores en los puntos finales 

clínicos, como la hospitalización de madres y recién nacido con enfermedades 

respiratorias. 

De igual manera se carece de información en la literatura con respecto a la 

evaluación del impacto de la vacunación prenatal en el desempeño de las vacunas 

infantiles. Se han observado respuestas infantiles a las vacunas contra la tos ferina 

debidas a la interferencia de los anticuerpos maternos, durante los primeros 6 

meses de vida. Debido a que el sistema inmunológico de los neonatos es 

relativamente inefectivo, y la inmunización activa de los recién nacidos ha 

generalmente no ha sido muy exitosa. 

Debido a los hallazgos observados en el presente estudio, se recomienda que la 

vacunación debe ser de manera rutinaria y se debe establecer dentro de las 

inmunizaciones del control prenatal.  
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CONCLUSIÓN 

Se observó una edad menor en madres no vacunadas, sin embargo se encontraron 

con mayor porcentaje en esquema de vacunación completo para la edad, se 

observaron menor complicaciones en infecciones de vías respiratorias en hijos de 

vacunadas, con menos presencia de sintomatología como tos y fiebre, recordando 

que las infecciones de vías respiratorias , En todo el mundo, aproximadamente el 

85–88% de los episodios de  IRA (Infecciones respiratorias agudas) son infecciones 

respiratorias superiores agudas, mientras que el resto son infecciones respiratorias 

inferiores agudas.  

Los IRA, principalmente de las vías respiratorias bajas, son la principal causa de 

muerte entre los niños menores de cinco años en esos países, lo que da como 

resultado casi 1.9 millones defunciones infantiles por año. 

Es importante hacer hincapié en reforzar la vacunación en la población, tanto de 

embarazadas, al igual que en infantes.   
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ANEXOS 

 

Figura 1 – Dentro del grupo de casos se observa mayor población del género 

femenino en un 55%. 
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Figura 2 – Dentro del grupo control se observa mayor población del género 

femenino en un 57%. 
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Figura 3.- En la figura 3 se muestra vía de nacimiento, esquema de 

vacunación completo para la edad y el APGAR predominante, entre el grupo de 

casos y controles. Encontrándose en el primer grupo que el 64.5% nacieron vía 

cesárea ,  con APGAR 8/9 70%;esquema de vacunación completo para la edad: 

48%, y dentro del grupo 64.6% nacieron por vía abdominal, peso al nacer promedio 

de 2750 gramos , APGAR 8/9 86%, esquema de vacunación completo para la edad 

69.5%. 
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 CON NEUMONÍA 
SIN 
NEUMONÍA  

HIJOS DE MADRES 
INMUNIZADAS 2(3.2%) 60(96.8%) 62 (100%) 

HIJOS DE MADRES NO 
INMUNIZADAS 6(7.3%) 76(92.7%) 82(100%) 

Tabla 1.- Neumonías en un 56% con RR :  0.44 (IC :0.1-1.95) 

 

 

 HOSPITALIZADOS NO HOSPITALIZADOS 

HIJOS DE 
INMUNIZADAS 6(9.6%) 56(90.4%) 62(100%) 

HIJOS DE NO 
INMUNIZADAS 11(13.4%) 71 (86.6%) 82(100%) 

Tabla 2.- hospitalizaciones por infección de vías respiratorias inferiores RR: 0.72 (IC 

0.16-3.22) 
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