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INTRODUCCION 

La tosferina tradicionalmente se ha considerado como una
enfermedad de los niños preescolares ó escolares,con un -
cuadro cl1nico florido manifestado principalmente por un
s!ndrome coqueluchoide y con una tasa de infectividad el~ 
vada (80-90%) contagiandose los niños entre s1 en su casa 
o en la escuela (1). El diagnóstico cl1nico en los niños
de estas edades es relativamente sencillo y con frecuen -

cia ( 70-80%) se encuentra leucocitosis mayor de 15.000mm3 
con linfocitosis. El cultivo para Bordetella pertussis -
es difícil de realizar, en nuestro medio casi siempre es

negativo (2 .. 4). A partir de la decada de los 70~ hubo un -
cambio de la terminología, notificandose a los casos de -

tosferina, sin aislamiento simplemente como síndrome co-
queluchoide (2). Con la aplicación de la vacuna antitosf~ 

rinosa con bacterias totales muertas, se logra abatir en
ferma importante la incidencia del padecimiento (5,6). 

Los registros de tasas de morbilidad muestran disminuci6n 
cada vez mayor de la incidencia de la tosferina (7); sin

embargo en los hospitales se siguen ob1;ervando un gran n.Q. 
mero de niños lactantes, con cuadro clínicos no clásicos
y con complicaciones más graves (B-10). 

El motivo de este trabajo es el analisis de los casos ate~ 
didos durante 1984 en el Hospital de Pediatría del Centro
M~dico Nacional con el fín de estudiar los cambios epide -

miol6gicos y clínicos que ha presentado esta enfermedad -
en los a1timos años. 
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I, !lATERIAL Y METODOS. 
Durante el año de 1984 ingresaron al Departamento de In -

fectología del Hospital de Pediatría del Centro M~dico -
Nacional del Instituto M~xicano del Seguro Social 88 ni-

ñas con el diagnóstico de tosferina. Este diagnóstico se
realizó con el siguiente criterio: presencia de síndrome 
coqueluchoide o tos repetitiva por más de tres semanas de 
duración sin encontrar otra causa que la explicara y con
uno o más de los siguientes datos: a) contacto epidemia-
lógico franco b) leucocitosis mayor de 15.000mm3 con lin
focitosis mayor del 60% y c) aislamiento de Bordetella -
pertussis. Por considerar desde los primeros meses del -
año de 1984 que el n11mero de casos era mayor al.de años -
previos, se decidió analizar si se trataba de un brote -

epid~mico y las caracteristicas clínicas y epidemiológi
cas del mismo. 

De los 88 casos registrados pudimos analizar el expedie~ 

te clínico de 66 de ellos, obteniendo la siguiente info! 

mación: ficha de identificación, domicilio, edad, sexo,
fecha ne ingreso, fecha de egreso 1 semanas de evolución -

del padecimiento al ingreso, contacto epidemiológico, an 

tecedente de vacunación, cuadro clínico incluyendo en 
forma detallada la duración del periódo catarral y pa 

roxístico y las características de la tos. Tambi~n se r~ 
visó la imagen radiológica cuando se indicó radiografía

de torax, las complicaciones y el momento de su present~ 
ción, el tratamiento administrado y la evolución del pa

decimiento y de la complicación. A cada niño se le tomó
en las primeras 24 horas de su ingreso biometr!a hemáti
ca completa y en las primeras 72 horas del ingreso mues

tra de secreción faringotraqueal, mediante isopo naso-
faríngeo de alginato de calcio para cultivo de Bordete-
lla pertussis. Este isopo se colocó por duplicado (uno -



~n cada narina) haciendo toser al paciente. Los isopos se 

sembraron de inmediato en medio de Bordet-Gengou (Difco) 

con sangre de carnero al 15% y con meticilina en concen-
tración de 2.Sug/ml para inhibir el crecimiento de otros
germenes. Las placas ten1an menos. de 5 dias de haber sido 

preparadas y fueron selladas con papel paraf ilm para evi
tar resecamiento¡se revisaron diariamente por 7 dias. De

los isopos iniciales y de cualquier crecimiento de colon! 
as sospechosas se procedió a realizar frotis en busca de
cocobacilos Granun-negativos. Las colonias sos~echosas se
resembraban en medio fresco sin antibiótico para su iden
tificación mediante aglutinación con suero es0ec!f ico ob
tenido del Instituto de Enfermedades Tropicales de la Se

cretaria de Salud. 

En 22 de los 88 niños fué posible tomar cultivo para "ª9.E.:: 
detalla pertussis en la misma forma antes descrita a to-
dos sus familiares que viv1an en la misma casa. 

Para poder efectuar comparaciones con la incidencia en -
otros años anteriores, se procedió a analizar el número -

de casos de tosferina y el número de muertes con este 
diagnóstico, de 1974 a 1983, en el mismo Departamento de

Infectolog1a del Hospital de Pediatr1a, Con estos datos -

se realizó adem~s el canal endémico del padecimiento por 
meses de 1979 a 1983, mediante la técnica de cuartiles. 

Para analizar las diferencias cl!nicas, epidemiológicas -
de laboratorio y las complicaciones entre los diferentes

grupos de edad y entre los niños vacunados y no vacunados 
se utilizó la prueba de X2 o la de probabilidades exactas 

de Fisher. Para obtener las diferencias de los dias de e~ 
tancia entre'estos mismos grupos se usó la prueba de U de 

Mann Whitney ( 11). 



II RESULTADOS. 

En la figura 1 se puede observar como el nGmero de -

casos internado!!_ e!! el Departamento de Infectolog!a ,

durante 1984 fu~ mayor al esperado, de acuerdo al c~ 

nal end~mico, sobre todo en los meses de febrero a -
junio y en diciembre. Este hecho confirma que se tr~ 

t6 de un brote epid~mico para este Hospital y que -
estuvo en relacili;1 con los meses fr!os del año en el 

Distrito Federal. 

En la (figura 2) ·mostramos el lugar de residencia de 

las familias de donde 9roven!an los niños;.se puede

notar que esta distribuci6n esta afectada por el área 

de influencia del Hospital , predominando la delega

ciói\" de Iztapalapa (20 casos); sin embargo hubo mu

chos domicilios distribuídos en todo el Distrito Fe

deral y ~rea metropolitana. 

En la figura 3 se puede apreciar la tendencia del 

nGmero de casos desde 1974 a 1984 que se internaron
por tosferina en este departamento del Hospital y el 

nGmero de casos que murieron con este diagn6stico en 

este la9so. NOtese que la tendencia no es hacia la -

disminuci6n de· casos, sino por el contrario en 1981-

y en 1984 al aumento de los mismos y que el porcent~ 

je de muertes se mantiene entre el O y 12.5%. en to

dos los años. 
Los 66 niños con tosferina de los que se pudo anali

zar el expediente cl!nico se describen de la tabla -

1 a la 6. Predominaron los niños menores de 2 meses

de edad (26 casos, 39.3%). Cuarenta (60.6%) fueron -
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del sexo femenino y 26 (39.3%) del sexo masculino • 

En la tabla 1 se puede observar que una tercera parte 
de los caso§.tlo tuvieron una fuente de contagio apare~ 

te; en un 39.4% la fuente de contagio fué un niño 

hermano o primo menor de 10 años y en un 30% fué un -

adulto, siendo de éstos la madre esa fuente en la mi
tad de los casos. Al analizar este mismo antecedente

epidemiológico por edades, se aprecia que los niños -

menores de 4 meses fueron más frecuentemente contagi~ 
dos por un adulto (39.5%) en com9araci6n con los ma

yores de esta edad (17.B%) y que 9or el contrario los 
· hermanos o primos fueron la fuente de contagio en un 

28.9% de los niños menores de esta edad,aunque estas
diferencias no fueron estadísticamente significativas. 
En dos casos la fuente de contagio fué intrahospital~ 
ria, ambos niños fueron menores de 2 meses. 

En la tabla 2 se describe el antecedente de vacuna 

ción con o.P.T. en relaci6n a la edad. Corno es obvio
ni.ngGn niño menor de 2 meses estuvo vacunado, pero 
solo 4 niños de los 22 mayores de 6 meses (18.2%) 
presentaba su esquema de vacunaci6n completo. En nGm~ 

r.os totales el 75. 8% de los pacientes con tos ferina -
no ten!a ·ninguna dosis aplicada. 

Las característica clínicas de la tosferina en los 66 

niños analizados se describe en la tabla 3, en rela -

ci6n a la edad y al antecedente de vacunación. Como -
se puede observar en los menores de 6 meses, la dura

ción del periodo catarral y del periodo paroxístico -
fu,., .un pqco menor y las manifestaciones clínicas de
la tos característica del síndrome coqueluchoide se -
pr.,sentaron con menor frecuencia que en los mayores a 
esta edad. Este mismo fenómeno se encontró entre los

niC,os vacunado y no vacunados mayores de 6 meses, 
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siendo en los primeros la duraci6n y la frecuencia -
de los datos cl!nicos de la tos un poco menor. No se 
encontraron diferencias estad!sticas al analizar estos 

datos. La estancia hospitalaria entre los niños meno-· 
res de 6 meses tuvo una mediana de 14 d!as en campar~ 
ci6n con los mayores de esta edad en los cuales fue

de 8 d!as (U de Mann '.~hi tney = 690 P < O. 006) La esta!)_ 
cia de los niños mayores de 6 meses vacunados y no 
vacunados tuvo una mediana de 6 a 10 d!as, res.pectiv!!. 

mente. (U de Mann Whitney = 51, P=> O.OS). 

En la tabla 4 se puede apreciar la frecuen~ia de cul
tivos positivos para Bordetella Pertussis y de leuco

citosis con linfocitosis mayor de 10.000 mm3, 15.000-
mm3, y 20.000 mmJ, en los pacientes con tosferina, de 

acuerdo a la semana de evoluci6n de la enfermedad. Se 

aisl6 la Bordetella pertussis en 10 niños (15.2%),pero 
es evidente que el aislamiento fue mayor durante la -

primera semana (30.3%) mientras que en la 4a. y 5a. -
semanas no se aisl6 en ningGn caso. AGn durante la 

tercera semana se identific6 el germen en el 18.7% de 
los cultivos tomados. La leucocitosis mayor de 15.000 

mm3 se present6 en todos los casos durante la primera 
semana y disminuy6 oaulatinamente hasta la quinta 
semana a 2oi. 

Las caracter!sticas de la imagen radiol6gica de t6rax 

en los 60 niños a quienes se les tomó esta radiogra -
f!a en relaci6n a la semana de evoluci6n del padecí -

miento se describen en la tabla 5. En el 36.7%, esta
se consider6 normal y solamente en 3 casos (4.0%) se-



encontró la clásica imagen de corazón peludo; no se 

observó una clara predominancia de infiltrado inter~ 

ticial en las primeras semanas y de infiltrado de -

tipo alveolar en las dltimas semanas. 

En la tabla 6 se muestran las complicaciones que se 

presentaron en los niños con tosferina. Corno se puede 
apreciar estas predominaron francamente en los pa 
cientes menores de 4 meses de edad (X

2 
= 6. 7, P < O. 01) 

y en ellos además se encontrar6n las m'as graves como 
encefalopatía, neumonía temprana y cor-pulrnonalc. 
Treinta y seis niños (54.5%) no presentaron ninqdn -

tipo de complicación. 

En las 22 familias estudiadas (4.6 individuos por 

familia) se les tom6 cultivo para Bordetella oertus
sis a 80 familiares¡ en 3 de ellos (3.8%) el cultivo 

fu~ positivo. De los 80 familiares 65 estaban asint~ 

maticos al momento de la toma del cultivo y de ellos 
en uno (l.5%) este fue positivo. Los 15 restantes 

tenían tos repetitiva de diversos grados y en dos 
(13.3%) tambi~n se aisló la Bordetella. Los tres fa

miliares con cultivo positivo correspondieron: a) un 

hermano del caso índice, de 4 años de edad, con tos
repetitiva b) una madre de 26 años, con cuadro cata

rral y tos repetitiva y c) a una madre completamente 
asintomática. 

El tratamiento aaministrado en los 66 niños con tos
ferina fu~ de acuerdo a las normas del Departamento
de Infectología de la siguiente forma: tosferina no

complicada en las primeras dos semanas de evoluci6n, 



eritromicina (21 casos). Tosferina complicada con neumo

n1a temprana, ampicilina, (11 casos), tosferina complic~ 
da con neumon1a tardta, penicilina (16 casos). Fenobar
bital para sedar al paciente y disminu!r la frecuencia -
de los accesos (42 casos). En cuatro pacientes se admi -
nistr6 salbutamol con el mismo f!n. 

8 

De los 88 casoc con tosferina registrados en el año, 3 -
murieron (3.4%). El primer niño de 35 d!as de vida, fall~ 
ci6 en el mes de mayo de 1984, después de un d!a de esta~ 
cia por presentar neumon!a temprana grave y encefalopat!a 
tosferinosa. El segundo niño de 2 meses de edad, falleció 
a los 8 d!as de estancia, en el mes1 de junio de.1984 tam
bién por neumon1a temprana ( neumon1a intersticial grave) 
y encefalopat1a. Tuvo leucocitosis de 26.000mm3 con linf~ 
citosis de 60% y como complicación final present6 atelec
tasia. El tercer caso correspondi6 a una niña de una año
nueve meses de edad que falleci6 a las 48 horas de estan
cia, en el mes de marzo de 1984 con neumonía moderada y -

encefalopat!a tosferinosa grave que la llev6 a la muerte. 
su hermanita de 3 meses también present6 tosferina con -
aislamiento de Bodetella oertussis y evolucion6 a la cu-
raci6n. 
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TABLA 1 

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE ACUERDO A LA EDAD 
EN 66 NIÑOS CON TOSFERINA 

TOTAL SIN FUENTE DE CON FUENTE PROBABLE DE CONTAGIO 

EDAD DE CONTAGIO OTROS HERMANOS O 
(MESES) CASOS IDENTIFICADA MADRE ADULTOS PRIMOS • INTRAHOSPITALARIA 

< 2 26 7 7 4 7 2 

2 - 3 12 3 4 o 

4 - 5 6 o o 4 o 

6 - 12 12 2 o 7 o 

> 12 10 o 2 4 o 

T O T A L 66 20 10 10 26 2 

( % ) (30.3) (15.1) (15.1) (39.4) (3.0) 

* MENORES DE 10 AÑOS. 



TABLA 2 
ANTECEDENTE DE VACUNACION CON D. p. T. EN 66 Nrffos 

CON TOSFERINA DE ACUERDO A LA EDAD 

EDAD TOTAL DE NO VACUNADOS 
(MESES) CASOS VACUNADOS l DOSIS 2 DOSIS 3 DOSIS 

< 2 26 26 o o o 

2 - 3 12 10 2 o o 

4 - 5 6 4 o o 

6 -12 12 5 4 2 

:>12 10 5 3 

TOTAL 66 50 9 3 4 

( % ) (75.8) (13.6) (4.5) (6.l) 



EDAD (MESES) 
'l ANTECEDENTE 
DE VACUNACION 

"'6 

> 6 

> 6 

NO VACUNADOS 

CON DOS O MAS 
DOSIS 

• p< o.os 

No. 
DE 

CASOS 

44 

22 

10 

7 

TABLA 3 

CARACTERISTICAS CLINICAS EN 66 NIRos CON TOSFERINA 
DE ACUERDO A LA EDAD Y AL ANTECEDENTE DE VACUNACION 

SEMANAS DE OURACION % CON EL TIPO DE TOS SERALADO DIAS DE 
ESTANCIA 
(MEDIANA) 

CATARRAL PAROXISTICO REPETITIVA CIANOSANTE EMETIZANTE ESTRIDOR x x 

14.o' 1.3 3.0 66.4 86.4 40.9 31.6 

a.o' l.8 3.5 100.0 100.0 77.2 54,5 

10,5 1.9 3.5 100.00 100.00 so.o 40.0 

6.0 l.4 3.4 70.0 70.0 n.o 14.2 



CULTIVO POSITIVO 
SEMANA PARA BORDETELLA 

DE PERTUSIS * 
EVOLUCION +7ii(%) 

la. 2/6 (33.3) 

2R, 5/29 (17.2) 

3a. 3/16 (18, 7) 

4a. 0/11 o.o) 

5a, 0/4 ( o.o) 

TOTAL ( % ) 10/66 (15.2) 

TABLA 4 

CARACTERISTICAS DE LABORATORIO EN 66 Niílos 
CON TOSFERINA DE ACUERDO AL TIEMPO DE 

EVOLUCION DEL PADECIMIENTO 

No. DE CASOS No. DE CASOS 
CON LEUCOCITOSIS 

3 
MAYOR DE 10. 000 mm 

CON LEUCOCITOSIS 
3 

MAYOR DE 15,000 mm 
CON LINFOCITOSIS+ CON LINFOCITOS!~ 

+/ N ( % ) +/N ( % ) 

5/5 ( 100.0) 5/5 (100,0) 

28/31 (90.3) 21/31 (67.7) 

20/24 (B3.3) 17/24 (70.8) 

15/16 (93.7) 9/16 (56,2) 

8/10 (80,0) 2/10 (20.0) 

76/86 (88,4) 54/86 (63,0) 

• TOMADO CON !SOPO DE ALGINATO DE CALCIO, NASOFARINGEO. 

+ LINFOCITOSIS: 60% O MAS, 

+/N NUMERO DE POSITIVOS/ NUMERO DE EXAMENES PRACTICADOS, 

No. DE CASOS 
CON LEUCOCITOSIS 

3 
MAYOR DE 20,000 mm 

CON LINFOCITOSIS 
+/N ( % ) 

4/5 (80.0) 

15/31 (48.4) 

14/24 (58.3) 

5/16 (31.2) 

1110 (10.0) 

45/86 (52.3) 



TABLA 5 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS EN 60 NIRos CON TOSFERINA 
DE ACUERDO AL TIEMPO DE EVOLUCION 

No. DE ACUERDO A LA SEMANA DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO 

IMAGEN la. 2a. 3a, 4a, 5a. TOTAL ( % ) 
R6DIOLOGICA (3) (28) (18) (18) (7) (74) 

NORMAL 12 7 4 27 (36,5) 

ATRAPAMIENTO DE AIRE o 2 o 7 ( 9,5) 

ACENTUACION DE LA 4 2 o 9 (12.2) 
TRAMA VASCULAR 

SOBREDISTENSION o 4 2 o 7 ( 9.5) 
PULMONAR 

INFILTRADO INTERSTICIAL 2 2 4 2 o 10 (13.5) 

INFILTRADO ALVEOLAR ' l 4 3 o 9 (12.2) 

CONDENSACION PULMONAR 6 o 9 (12.2) 

CORAZON PELUDO o 2 o o 3 ( 4,0) 

) No. DE RADIOGRAFIAS TOMADAS EN ESA SEMANA, 



TABLA 6 

COMPLICACIONES DE LA TOSFERINA EN 66 NIÑOS 
DE ACUERDO A LA EDAD 

No. CON LA COMPLICACION SEÑALADA 

EDAD No. DE No, (%) SIN 
NEUMONIA* 

(MESES) CASOS COMPLICACION ENCEFALOPATIA CORPULMONALE TEMPRANA TARDIA 

< 2 26 (34.6) + 3 10 2 

2 - 3 12 (50.0) + o 4 1 

4 - 5 6 5 (83,3) o o o 

6 - 12 12 7 (58.3) o 2 2 

> 12 10 (90.0) o o o 

T O T A L (%) 66 36 (54,5) 5 (7,6) 2 (3,0) 17 (25.7) 6 (9.1) 

* NEUMONIA TEMPRANA: ANTES DE 21 DIAS DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD, 

TARDIA: DESPUES DE ESTE TIEMPO, 

+ P < 0,05 AL COMPARARLOS CON LOS MAYORES DE 4 MESES, 



DISCUSION. 

En la figura 1 se observa claramente c6mo el ntlmero 
de casos· internados durante 1984 en el Departamento 

Infectología, del Hospital de Pediatría y sobre to
do en los meses de febrero a junio y en diciembre -
estuvo po.· encima de lo esperado de acuerdo al canal 
endémico, Este hecho se suma a lo mostrado en la 

figura 3 en donde se observa la tendencia del nam~ 

ro de casos hospitalizados por año en los Gltimos -
10 años. Esta tendencia no es hacia la disminuci6n, 

sino por el contrario, en algunos años, ex~ste una
elevaci6n franca. Los datos anteriores contrastan -
con lo referido por la Direcci6n General de Epide -

miología de la Secretaría de Salud,en donde se con
sidera que en todo México hay una disminuci6n franca 
de las tasas y se espera que esta disminución prosi
ga paulatinamente (7), El análisis de la casuística

en nu~stro servicio de Infectoloqía, no permite ha-
cer consideraciones epidemiol6gicas completas¡ sin-
embargo, muestra discrepancias con los datos anteri~ 
res que puede~tener varias explicaciones: a)-que 

siendo el Hospital de Pediatrta, un centro de tercer 

nivel de atenci6n, reciba los pocos casos que se pr~ 
sentan, al igual que otros nosocomios de la misma n~ 

turaleza. Esto parece poco probable ya que estos pa
cientes están siendo contagiados por otros niños (en 

general, preescolares) tal como lo describimos en la 

tabla 1, en donde un 40% de nuestros casos tenían un 
hermano o primo enfermo de tosferina y provenían de

muy diversas partes del Distrito Federal como se a -
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precia en la figura 2. Adern4s en otros hospitales,en es

tos mismos años, también han observado un incremento en -
sus casos (cornunicaci6n personal) y parecería que lo que
est4 traduciendo este aumento de casos hospitalizados, es 
solamente el reflejo de un aumento de casos en la comuni
dad. b) Que la notificaci6n esté muy por abajo de desea
ble¡ esto parece ser cierto al observar que durante 1984, 

la Direcci6n General de Epidemiología notifica solo 8 ca

sos en el Distrito Federal (7) mientras que nosotros re-
gistrarnos 88 casos ( 10 de ellos con aislamiento ) y ló -
mismo ocurri6 en otros hospitales corno el Hospital de In
fectología del Centro Médico la Raza. La baja notifica--

ci6n o registros de casos explicaría las tasa rn4s bajas -
registradas pero no la tendencia a la disrninuci6n. c) -
Que a partir de la decada de lso 70's, con el conocimien

to de que algunos virus pudieran causar un síndrome coque 
luchoide, (2) concepto que actualmente se ha abandonado, -
pues se sabe que la mayor parte de los mismos son tosferi 
na, (12) se cambió la terminología a la enfermedad y los
casos que antes se llamaban tosferina, mientras no se ais 
lara la Bordetella pertussis, se les designaba solamente 

como síndrome coqueluchoide, lo cual se registra en forma 

muy diferente en ·el código internacional de las enferrned~ 
des. Este dltimo hecho nos parece el rn4s importante y se

guramente es el que ha tenido mayor peso en esta discre-

pancia. Considerarnos que si bien puede haber una disrninu 
ci6n de casos de tosferina en todo el pa!s, como resulta

do de los millones de dosis de D.P.T aplicadas, la cober
tura deseada no se ha alcanzado y esto permite que siga -
habiendo brotes epidémicos de diferentes magnitudes. 
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La forma de conocer la realidad actual respecto a la 

verdadera incidencia de tosferina en M!!!xico, es en -

primer lugar llamarle tosferina a todo caso en que -
cl!nica y epidemiológicamente este diagnóstico sea -

probable.independientemente de que se aisle o no la
Bordetella, tal como lo describimos en Material y 

Métodos en este trabajo. Respecto a la prevalencia -

estacional, observamos un franco predominio durante
los 10 años de estudio (74-94) en la Parte final del 
invierno y principios de la primavera, lo que está -
de acuerdo a lo desc~ito por otros autores, respecto 
a su mayor frecuencia en los meses frias (13); difi~ 
re de lo que se presentaba en nuestro mismo hospital 
en 1963 a 1965 (3) y a lo referido en todo el pa!s -
(7) respecto a su predominio en verano y otoño;no 
tenemos una explicación clara para este hecho. 

Otros dos cambios epidemiol6gicos se pueden notar 
claramente: l. la menor edad de los niños hospitali

zados: de l•JS 66 niños con tos ferina analizados 26 -
(39.4%) fueron menores de 2 meses y 56(84.8%) meno

res de 1 año, lo que contrasta con lo que observamos 

con anterioridad en donde el 50% de los niños hospi
talizados eran mayores de 1 año (6,14). 

2. La modificación de la fuente de contagio; ~n un -

40% siguen siendo niños pre-escolares o escolares, -
pero en un 30% lo fueron adultos j~venes (madre,padre 
o f!os) , ,sobre todo de los niños menores de 4 meses
de edad como se describe en la tabla l. 
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Estas dos circunstancias ya han sido observadas en los -

paises desarrollados, como lo hace notar Nelson (9) 1 la -
explicaci6n parece consistir en la disminuci6n paulatin! 
de la inmunidad despu~s de los 3 a 5 años del ültimo re
fuerzo (5,9), lo que permite que existan adultos-portado

res sanos (9,15), como los ejemplifica una madre en nues
tro estudio y adultos con una enfermead leve que contagi
an a sus hijos uceptibles, osea a los no vacunados, gen~ 
ralmente menarse de dos meses. (9,16) Tambi~n obtuvimos -
cultivo positivo para Bordetella pertussis en una madre -
con un cuadro catarral leve, apoyando el concepto anteri

or. 

Este cambio en la epidemiolog!a de la tosferina', al exis

tir adultos j6venes como fuente de contagio y la imposibl 
lidad, con la vacuna actual de proteger a los niños meno
res de dos meses( sin fnmunidad materna, por requerir 
inmunidad del tipo secretorio(9) ) permite desgraciada-
mente que estos niños se enfermen de tosferina, siendo el 

grupo de edad con un mayor riczgo de cornplicaci6n y con -
una mayor letalidad (9). 

Probablemente en los paises en desarrollo en donde exis-
campañas de vacunaci6n extensas, nos enfrentarnos a un fe

n6meno epidemiol6gico mixto, existiendo todav!a brotes -

tosferina en niños preescolares pero con una diserninaci6n 

a trav~s de los adultos j6venes, a los niños reci~n nac! 

dos y lactantes. Esta hip6tesis debe ser comprobada con -

estudios epiderniol6gicos convenientes. De los 80 casos -
familiares estudiados, 3.8% tuvieron cultivo positivo y -
15 ten1an tos repetitiva de diversos grados, la tasa 
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de infectividad en tosferina es mayor de 80% (10), ésto 

se ha demostrado sobre todo en estudios serol6gicos 

mediante la técnica de ELISA (12,16). Nosotros no rea
lizamos este tipo de estudio. 

La mayor!a de los niños con tosferina de esta serie no 

estaban vacunados (75.8%). S6lo un 6.1% tenía esquerna

de vacunaci6n completo a pesar de lo cual presentarOn

tosferina (tabla 2). Este estudio no fue planeado para 
valorar la eficacia de la vacuna actual y por lo tanto 

no podemos hacer mayores consideraciones; sin ernbargo
no queremos dejar de enfatizar de que a pesar de que -

probablemente no es la vacuna ideal y de la necesidad

de una forma de inrnunizaci6n adecuada para los niños -
menores de 2 meses, en base a las consideraciones eni
derniol6gicas antes realizadas, la mayoría de los estu

dios concuerdan que la vacuna que se utiliza actualrne~ 
te ha sido de gran utilidad para disminuir la inciden
cia de tosferina (5) lo que se ejemplifica clararnente

con la epidemia ocurrida en Inglaterra al haber suspe~ 
dido la vacunaci6n (14). 

Los cambios clínicos observados, estan directamente 

relacionados con la edad de presentaci6n de la tosferi 
na corno ya ha sido descrito. (8-10) Al ser afectados un 

mayor namero de niños pequeños con un cuadro menos fl~ 

rido, curno se hace notar en la tabla 3, existen mayores 
dificultades para realizar diagn6stico (10). El perso

nal médico debe de estar más atento para sospechar es

ti: entidad,en estas edades. 
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La atenuaci6n de las manifestaciones clínicas por la 

vacunaci6n también ha sido descrita (15); en nuestros 
análisis (tabla 3), no pudimos ver una clara diferen

cia pero el ndmero de niños no vacunados de más de -

6 meses de edad fue escaso.al igual que el de los va
cunados. 

El aislamienco de Bordetella pertussis es difícil y n~ 

cesitan usarse técnicas adecuadas en la toma de la 

muestra y el cultivo (12). Aún en las mejores manos los 
aislamientos están por abajo de un 50% (8) nosotros -
obtuvimos un 15.2%; sin embargo, durante la primera -
semana de evoluci6n del padecimiento fue del, 33% y en 

la tercera semana aún fue del 18%, no aislando ningún 
caso en la cuarta y quinta semana (tabla 4). Es nece
sario insistir en la toma temprana del cultivo y en = 

la necesidad de utilizar otros métodos de diagn6stico 

como la inmunofluorescencia (12) (con buena sensibi

lidad pero poca especificidad) la ELISA (17) (útil 
pero laboriosa, por tener que determinar anticuerpos

IgM 6 IgA) y de implementar nuevos métodos como pe 

dr1a ser la coaglutinaci6n o la aglutinaci6n con látex. 

La leucocitosis mayor de 15.000 mm3 con linfocitosis
se present6 ~1rededor de un 70% de los casos en las
primeras 3 semanas de la enfermedad,por lo que es un

pa~ámetro de laboratorio bastante orientador del dia~ 
n6stico (3.8). 

En 60 niños se tom6 placa de t6rax (tabla 5) y s6lo -

en dos (4%) se encontr6 la ya no tan clásica imagen -
de coraz6n peludo, lo que concuerda cnn otras series-
(3). 
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La mitad de los niños no presentaron complicación a 

pesar de lo cual ameritaron de hospitalización por -
la presencia de cianosis intensa y pausas apnéicas -
durante los accesos, lo que no ocurre con los niños
pre-escolares que casi siempre que se hospitalizan -
es por una complicación (8), Si bien entonces, la 

frecuencia de complicación fué menor a otras series, 
éstas fueron .más graves, en relación a la edad de -

los niños. Se presentó la neumonía de tipo interstx
cial o temprana (3) en un 25% de ellos, (tabla 6) Al

compararla frecuencia de complicaciones entre los ni 
ñas menores de 4 meses y los mayores de esta edad, -

hubo una diferencia significativa (Pli:J.05) a favor -

de los primeros, además que en ellos se presentaron
l~s de tipo nias grave~(encefalopatía , cor pulmonale 

y neumonía temprana). Esto explica la mayor estancia 
hospitalaria de estos niños (tabla 3) al igual que -
ha sido reportado por Pollok (14). 

La letalidad en esta revisión fué de 3.4% (3/88) y -

para los menores de 2 meses de 7.7% (2/26) esta let~ 
lidad es tres veces menor a la que se presentó en el 
mismo hospital de pediatría en 1963 a 1965 a pesar -
de la menor edad de los niños,seguramente en relación 
al mejor manejo de las complicaciones en una sala de 

terapia intensiva.lo que también ha sido encontrado
por otros autores (10). 

Los tres niños que fallecieron presentaron neumonía
temprana 1 y encefalopatía, por lo que debe de ponerse 
especial énfasis en el tratamiento adecuado de estas 

rlos graves complicaciones de la tos ferina. 



La eritromicina es actualmente el antimicrobiano de 
eleccidn para la tosferina 1 (18) más que modificar -
el cuadro clínico, disminuye la contagiosidad del -

individuo (18). 
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como norma de tratamiento antimictobiano en tosferina, 
en el Depart1mento de infectolog!a del Hospital de -

Pediatría, se recomendaba dar s6lo eritromicina dura~ 

te los ?rimeros 15 días de evoluci6n de la enfermedad. 

En base al aislamiento en un 18% de la Bordetella 

aan en la tercera semana consideramos que se debe 
dar eritromicina hasta los 21 días de evolu~idn. A e~ 

te mismo aspecto varios autores (18) recomiendan efec 

tuar profilaKis con eritromicina por 14 días en dosis 
altas de 50 mg/Kg/dia a todos los contactos suscepti
bles de un caso de tosferina. Aunque esta práctica no 
esta difundida y tiene algunos detractores (19,20), -

la mayoría de los autores la recomiendan, sobre todo
si se usa estolato de eritromicina,por alcanzar mejores 
niveles séricos (18). En tanto no se cuente con una -

vacuna para los recién nacidos, consideramos que esta 
práctica debería de ser realizada. 

La mayoría de nuestros pacientes recibieron fenobarbi 

tal en un intento de disminu!r la frecuencia de los a~ 
cesas de tos, pero es necesario sedar al paciente la

que interfiere con su estado de vigilia y alimenta 

ci6n. En los Gltimos niños empleamos salbutamol, como 
lo recomiendan varios autores(l4,21-26), con aparentes 

buenos resultados. Es necesario realizar más estudios

sobre este estimulante beta adren6rgico para valorar -
su eficacia en la tosferina. 
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RESUMEN. 
Con el objeto de valorar los cambios epidemiol6gicos y -

clínicos que ha tenido la tosferina en los 'ultimas años, 
se procedi6 a revisar el ntlmero de casos con esta enf er
rnedad y el nClrnero de muertes ocurridas en los Gltirnos 10 
años en el Departamento de Infectolog!a del Hospital de
Pediatría del Centro M~dico Nacional. Se realiz6 un canal 
end~mico por meses de los casos internados en los Gltirnos 
5 años. Se revisar6n los expedientes clínicos de 66 niños 
con tosferina hospitalizados durante 1984 a todos est6s -
niños se les torno cultivo para Bordetella pertussis con -
isopo de alginato de calcio y siembra de Bordet-Gengou lo
misrno que a 80 familiares de 22 de esos niños. 

Se observaron los siguientes aspectos relevantes: a) el -
nGmero de casos por año se mantuvo elevado con incremento 
en 1981 y en 1984, con franco brote epid~rnico de febrero
ª junio de este Gltimo año. b)el 84.8% de los niños inter
nados ten!an una edad menor a un año. c) en el 30.2% de -
los casos la fuente de contagio fu~ un adulto joven. d)
solo el 6.1% de los niños ten!an un esquema de inmuniza
ci6n completa. e) los pacientes menores de 6 meses pre-
sentaron un s!ndrorne coqueluchoide poco florido. f) se -
aisl6 la Bordetella oertussis en un 15.2% de los niños , 
con variaciones de 33,3% en la primera semana de evolu-
ci6n del padecimiento, a 18.7% en la tercer semana y ni~ 

guno. en la cuarta semana. Se aisl6 el gemen en el 3. 8 % 

de los familiares estudiados (2 adultos y un niño).9) se 
present6 leucoc~tosis mayor de 15.000rnrn3 con linfocitosis 
en el 70% de los casos en las primeras tres semanas de la 
enfermedad. h) se present6 la clásica imagen radiol6gica 
del coraz6n peludo solo en el 4% • i) los niños menores -
de cuatro meses tuvieron complicaciones en el 60.U, es-
tas en general fueron graves: Encefalopat!a, cor pulmona-



le y neumon!a intersticial temprana, siendo la causa de -
una estancia hospitalaria mayor y de la muerte de tres -
niños (letalidad del 3.4%). 

Se considera que .atln existen brotes de tosferina en niños 
preescolares pero que los adultos j6venes con una inmuni
dad parcial, pueden contagiar a niños pequeños que sufren 
una tosferina atipica, pero con un mayor grado de compli
caciones graves. 
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