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“No era difícil ver a unos niños de tres a cuatro años sentados en una piedra, presos de 
un acceso de tos, con el rostro de una palidez cianótica y la boca llena de espuma” 

Bonaviri. El enorme tiempo. Apuntes para un diario de un médico siciliano. 
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Introducción 

La tosferina es una enfermedad infecciosa causada por la Bordetella 

pertussis  bacilo aerobio, Gram-negativo, pleomórfico, no móvil, se 

transmite por partículas de secreciones respiratorias de personas 

infectadas. (1)(2).  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. (3). La B. pertussis se adhiere a las células ciliadas del 

epitelio nasofaríngeo y del árbol traqueo-bronquial mediante las 

moléculas de adhesión: hemaglutinina filamentosa (HFA), fimbrias,  

pertactina, y otras proteínas de superficie. Estas, junto con la toxina 

pertussis (TP), la citotoxina traqueal (CTT), la toxina dermonecrótica 

(TDN) y la toxina de adenil-ciclasa (TAC), constituyen algunos de los 

determinantes de patogenicidad. Las manifestaciones clínicas de la tos 

ferina varían según el huésped, y van desde la presencia de tos 

paroxística con estridor inspiratorio, periodos de apnea y tos 

emetizante, hasta síntomas leves que pueden ser confundidos con 

infecciones virales de las vías respiratorias. (2). Nueve especies de 

Bordetella se han identificado hasta la fecha, sólo tres miembros 

adicionales, B. bronchiseptica, B. parapertussis, y B. Holmesii, se han 

asociado con infecciones respiratorias en seres humanos y otros  

mamíferos. B. bronchiseptica, se han observado en personas con 

inmunocompromiso. (4). 

 

Hipócrates, desde el año 400 a. de C., denominó "quintas" a accesos 

de tos característicos del proceso, en 1578 se produjo una primera 

descripción clínica en relación con una epidemia en París. (5). En 1669 

se realiza la descripción de síndrome tosferinoso. (5).  
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En 1679, Sydenham la denomina  tosferina (es decir, tos violenta). (4).   

En 1906 Bordet y Gengou logran el aislamiento del agente Bordetella 

Pertussis de expectoraciones de niños y diseñan una relación entre la 

sintomatología y el agente etiológico. En 1916 se recomienda el 

examen de placa tosida y en 1964 se produce la demostración de los 

adenovirus tipo 2 como agentes de síndrome tosferinoso, pertusoide o 

coqueluchoide. En 1966 Collier y otros describen manifestaciones 

clínicas semejantes a la tos ferina en dos hermanos, se aísla el 

adenovirus tipo 5 y le llaman a este cuadro síndrome pertussis.  En 

1975 Islur y otros hacen referencia a un síndrome de tosferina en 201 

niños, en 139 de ellos se aisló B. Pertussis junto con adenovirus, y en 

los restantes 62 pacientes, se encuentra adenovirus lo que ratifica lo 

establecido por Klenk  y otros tres años antes, acerca de que una 

infección mixta bacteriana y viral pudiera estar presente en el síndrome 

tosferinoso o coqueluchoide. (5). 

La infección por B. pertussis continúa siendo un problema de salud 

pública, incluso en países desarrollados con buenas coberturas de 

vacunación. (2). Es considerada una enfermedad reemergente, ya que 

su incidencia ha aumentado a nivel mundial, aún en países con 

adecuadas coberturas de vacunación. (6). 

 

La Organización Mundial de la Salud estima que en 2008 hubo 

alrededor de 16 millones de casos y 195.000 muertes por tosferina en 

el mundo, pero más del 95% correspondió a países en desarrollo. La 

tosferina ocupa el quinto lugar como causa de muerte en los niños 

menores de 5 años por enfermedades inmunoprevenibles, después de 

las infecciones neumocócicas, sarampión, gastroenteritis por rotavirus  

y las infecciones por Haemophilus influenzae tipo b, y representa un 

11% del total. (6)(7)(8).   
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En EUA se estimó que la incidencia de la enfermedad era en promedio 

de 157 casos por 100,000 habitantes y ocurría casi exclusivamente en 

niños no vacunados. La introducción de la vacuna DPT de células  

enteras (décadas de 1940 y 1950) fue altamente efectiva, y para los 

años setenta la tasa de reporte de la infección disminuyó cerca de 150 

veces y se mantuvo entre 0.5 y 1 caso por 100000 habitantes.  Entre 

1982 y 2002 se observó un incremento linear en la tasa de reporte de 

pertussis que llegó hasta 3.1 casos por 100,000 habitantes. Esta tasa 

aumentó notablemente hasta 8.8 casos por 100000 habitantes en 

2004. Estudios realizados en diferentes periodos (1962-1982 y 1983-

2004) en EUA y Reino Unido (RU) señalan la persistencia del patrón 

endémico con picos epidémicos cada 2 a 5 años, y algunos autores 

sugieren que la enfermedad endémica en adolescentes y adultos es la 

responsable de éstos. Se estima que cada año se presentan entre 20 

y 50 millones de casos de B. pertussis en el mundo con 

aproximadamente 20000 a 40000 muertes al año, de las cuales 90% 

ocurre en países en desarrollo, la mayoría en lactantes de edad muy 

temprana para haber sido vacunados o tener un esquema completo de 

vacunación. (2).  

 

Según estimaciones de la OMS, la región de las Américas fue 

responsable de aproximadamente 7% de los casos de coqueluche en 

el mundo durante el año 2005. Excluyendo Canadá y E.U.A., un total 

de 6.936 casos fueron notificados en el año 2006, cuya distribución en 

orden decreciente fue la siguiente: Argentina (1.607), Chile (1.285),  

Venezuela (1.183), Costa Rica (1.037), Brasil (797), Colombia (233),  

México (171), Nicaragua (148), Honduras (138) y Panamá (132), entre 

otros. (9). 
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Estados Unidos registró su mayor número de casos de tosferina en 

2012, desde 157 casos por cada 100,000 habitantes en la era 

posvacunal, .5 a 1 caso por cada 100,000 habitantes entre 1976 y 

1982. En 2002 la tasa de incidencia fue de 3.1 caso por cada 100,000 

habitantes, con un aumento abrupto en 2010 coincidiendo con el brote  

de California con tasas de 24.6 por cada 100,000 habitantes. En 2012 

se registraron 48,277 casos (126.7 por cada 100,000 habitantes) 

ocurriendo 20 defunciones, de las cuales 15 en menores de 3 meses. 

Para 2014 se registraron 28,660 casos un 18% más del reportado en 

2013. Cifras registradas por arriba de las tasas de incidencia promedio 

en 50 años en dicho país. (7). 

Los menores de 6 meses que no han recibido su serie de inmunización 

primaria a los 2, 4 y 6 meses de edad consistentemente tienen las tasas 

de ataque y complicaciones mayores. Las muertes relacionadas con la 

tosferina ocurren predominantemente en niños menores de 3 meses 

de edad. (10). 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. Existe evidencia de que en México los adolescentes son 

un reservorio importante de la enfermedad. (6).  

En el año de 2013 se notificaron 966 casos de Tosferina, de los cuales 

794 eran en menores de 1 año representando el 82.1% de la población.  

(11).  

 

De acuerdo a la literatura el creciente número de casos de Tosferina 

puede obedecer a: Cambios genéticos en la B. pertussis que hacen 

que las vacunas sean menos efectivas, vacunas actuales menos 

eficaces que las anteriores, disminución de la inmunidad inducida por 

las vacunas, mayor preocupación por esta infección de parte de las 

autoridades en salud, los médicos y en algunos países,  mayor 



 

9 Por Carlos M. Montaño  

eficiencia de los laboratorios y mejores métodos para confirmación del 

diagnóstico en algunos países,  mayor capacidad para reconocer la 

enfermedad en adolescentes y adultos. (2).  

 

El estudio de contactos en distintas series ha observado al menos un 

contacto en el hogar identificado como la fuente de infección y se 

identificaron las madres como la fuente más frecuente de infección.  

(12).  

 

En 1954 inició la aplicación de la vacuna contra difteria, tosferina y 

tétanos (DPT), la cual se realizó de forma masiva a partir de  1973. En 

1999 se introdujo la vacuna pentavalente de células completas 

(DPT+HB+Hib), y desde 2007 se sustituyó por la vacuna pentavalente 

acelular, (DPaT/VIP+Hib). Durante muchos años el esquema de 

vacunación contemplaba la última dosis a los 6 meses, posteriormente 

se amplió y el esquema actual está dirigido únicamente a los lactantes 

y preescolares y comprende la aplicación de vacuna pentavalente 

acelular (DPaT/VIP+Hib) a los 2, 4, 6 y 18 meses de edad y refuerzo 

con DPT a los 4 años de edad. (6). Los lactantes menores de 3 meses 

vacunados oportunamente con una dosis de biológico (efectividad de 

la vacuna del 50.5%), aquellos con esquemas tardíos o incompletos 

(vacunados tardíamente) y los menores de 6 semanas que no son 

candidatos a iniciar la vacunación (programáticamente no prevenibles) 

son la población más vulnerable a adquirir la enfermedad, sus 

complicaciones y morir.   Durante el 2009, se confirmaron 32 

defunciones por tosferina y se asociaron 44 (síndrome coqueluchoide).  

El total de defunciones se presentó en menores de un año de edad y 

el 85% se concentró en los menores de 3 meses. La duración de la 

inmunidad posterior al esquema completo contra B. pertussis 
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disminuye paulatinamente a través de los años; se ha descrito que dura 

entre 4 a 12 años. (6). 

A pesar de disponer de vacunas eficaces, la tosferina es la enfermedad 

inmunoprevenible más frecuente en los países desarrollados. Los 

cambios epidemiológicos ocurridos en las 2 últimas décadas muestran 

que su reemergencia tiene una distribución bipolar caracterizada por 

un incremento del número de casos en adolescentes y adultos, que son 

la principal fuente de contagio de los lactantes menores de 4 meses, 

grupo en el cual también ha aumentado la incidencia. (7). 

 
El objetivo primario de la vacunación sistemática del adolescente y del 

adulto con dTpa es la protección individual, y el secundario es disminuir 

el reservorio de B. pertussis en la comunidad y, con ello, la incidencia 

de tosferina en otros grupos de edad, en especial en los lactantes 

menores de 6 meses. La vacunación de la embarazada es la última 

estrategia recomendada, en octubre de 2011, para la protección del 

lactante pequeño (Advisory Committee on Immunization Practices, 

Centers for Disease Control and Prevention). La vacunación materna 

al final del segundo trimestre del embarazo, o durante el tercero, ofrece 

una doble protección al recién nacido: directa, por la transmisión pasiva 

de anticuerpos, e indirecta, mediante la estrategia del nido, que en este 

caso se realiza de manera precoz, antes del nacimiento. (13). 

 

Un objetivo importante de futuro en la prevención de la tosferina es la 

obtención de vacunas más efectivas, que se correspondan con las 

características antigénicas de las cepas circulantes de B. Pertussis. 

(13). 
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Planteamiento del problema 

 

 
 En México, de la morbilidad por Tosferina en todos los grupos 

el más afectado es el de menores de un año de edad 1991 

casos, (17.4%) respectivamente durante el periodo de 2000 a 

2010, en el año de 2013 se notificaron 966 casos de tosferina 

de los cuales 794 se presentaron en menores de 1 año de edad 

lo cual representa el 82.1% de los casos encontrándose dentro 

de las primeras 20 causas de enfermedad en menores de 1 

año de edad, actualmente la incidencia de la enfermedad es 

de 0.87/100,000 habitantes , cifra similar a la encontrada en 

1988 según el Instituto de Referencia Epidemiológica (InDRE).  

 El curso clínico de la enfermedad es variable en pacientes 

parcialmente inmunizados, puede desarrollarse de una 

manera muy ligera sin llegar a presentar el cuadro clínico 

característico. En el lactante menor de 3 meses el cuadro 

clínico no manifiesta un cuadro típico del padecimiento. El 

mayor número de casos de Tosferina en menores de un año 

son diagnosticados por criterio clínico, por lo que es 

indispensable reforzar la capacitación sobre vigilanc ia 

epidemiológica de este padecimiento en el personal médico. 
 En México la cobertura más elevada por tipo de vacuna para 

la edad correspondió a BCG, seguida de la de hepatitis B y la 

de neumococo. El resto de las vacunas presentaron coberturas 

inferiores a 70%. La cobertura de esquema de tres vacunas 

fue también inferior a 70% e inferior a 50% considerando el 

esquema completo de cinco vacunas. 
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 Tanto la Iniciativa Global de Pertussis, como el Comité Asesor 

en Vacunas de los Estados Unidos de América (ACIP, por sus 

siglas en inglés) han recomendado un refuerzo con Tdap en 

adolescentes y adultos, así como la vacunación en el personal 

de Salud y mujeres embarazadas, sustentada en la pérdida de 

la inmunidad adquirida mediante la vacunación específica en 

estos grupos de edad, el incremento en su incidencia, su papel 

en la transmisión de la enfermedad y como medida potencial 

para reducir la morbimortalidad, principalmente en lactantes. 

 En la actualidad la Tosferina es un problema importante de 

salud pública al igual que en otros países. Las medidas para el 

control de la enfermedad deben estar encaminadas a 

sensibilizar a todos los médicos clínicos de su diagnóstico en 

lactantes, adolescentes y adultos, mejorar la cobertura 

nacional de vacunación en todos los grupos de edad y alto 

riesgo, así como el desarrollo de estrategias eficaces de 

vacunación principalmente en neonatos, mujeres 

embarazadas y aquellos que proveen cuidado indirecto a todo 

mejor de 1 año de edad con esquemas de vacunac ión 

incompletos debido al alto índice de morbilidad y desarrollo de 

complicaciones en este grupo de edad.  
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Definiciones operacionales 
 
Caso sospechoso de tosferina: persona de cualquier edad con tos, 

sin importar los días de duración y con asociación con otros casos 

probables o confirmados. Esta definición se utiliza para la búsqueda 

activa de casos adicionales ante la presencia de casos probables,  

confirmados o atípicos, portadores, defunciones y en brotes. (1) 

 

Caso probable de tosferina: persona de cualquier edad, con tos de 

14 o más días de evolución y dos o más de las siguientes 

características; tos paroxística, en accesos, espasmódica o estridor 

laríngeo inspiratorio y uno o más de los siguientes datos; tos 

cianozante, hemorragia (conjuntival, petequias, epistaxis), leucocitosis 

con predominio de linfocitos; o historia de contacto con casos similares 

en las últimas 2 a 4 semanas previas al inicio del padecimiento. 

Nota: En esta definición se incluyen a los menores de 3 meses que 

pueden manifestar sólo episodios de apnea o cianosis con o sin tos. 

(1). 

 

Caso confirmado de tosferina: todo caso que tenga aislamiento de 

Bordetella pertussis por cultivo o PCR en el caso per se o cualquiera 

de sus contactos, convivientes o personas con asociación 

epidemiológica. Caso de tos ferina clínica: todo caso con datos clínicos 

característicos y que no cuenta con muestra, independientemente de 

sus cinco contactos. (1) 

 

Caso de tosferina atípico: todo caso sospechoso que tenga 

aislamiento de Bordetella pertussis. (1) 
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Portador asintomático de Bordetella pertussis: toda persona sin 

signos o síntomas de enfermedad respiratoria a quien se tomó 

muestras por tener asociación epidemiológica con un caso probable o 

confirmado y cuyos resultados de cultivo o PCR son positivos a 

Bordetella pertussis. (1) 
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Objetivo 
 
El objetivo primario de esta revisión será demostrar que la vacunación 

con Pentavalente acelular y DPT en una tema de prioridad nacional e 

internacional en adolescentes, adultos y mujeres embarazadas que 

deberá ser revisado a la brevedad posible para con esto disminuir las 

complicaciones y defunciones que la enfermedad por Bordettela 

Perttussis conlleva en el grupo más vulnerable de  edad. 
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Epidemiología 

En plena era postvacunal, la tosferina sigue siendo un problema 

endémico mundial, no sólo en países en vías de industrialización, sino 

también en los industrializados. En la última década ha resurgido como 

un problema de salud pública. En el mundo se registran cada año de 

20 a 50 millones de casos que cobran la vida de 200,000-400,000 

niños. El 90% de esas muertes son de pacientes que viven en países 

en vías de desarrollo, sobre todo lactantes menores de seis meses de 

edad. (14).  La gravedad de la enfermedad varía con la edad, es tado 

inmune (inmunización previa o infección), y probablemente de factores 

tales como el grado de exposición y la virulencia del organismo. El 

riesgo y la severidad de la enfermedad son mayores en los niños no 

vacunados. Durante los últimos 50 años, la inmunización contra la 

tosferina de rutina ha reducido drásticamente la carga de morbilidad 

pediátrica. (15). La tosferina está comprendida entre las seis 

principales causas de muerte prevenibles por vacunación, aún en 

países con una gran cobertura de vacunación. (16). 

En México, la vacunación masiva tiene una historia que inició en 1973,  

cuando se creó el Programa Nacional de Inmunizaciones, el cual 

estableció la aplicación obligatoria de cuatro vacunas:  

antipoliomielítica, difteria-tosferina-tétanos (DPT), antituberculosa 

(BCG) y antisarampión, además del toxoide tetánico (Tt). En 1991 se 

fundó el Programa de Vacunación Universal, de los más completos en 

América Latina. Las modificaciones posteriores respondieron a las 

necesidades nacionales. (17). En México, la tosferina 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 
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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 tosferina 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).La enfermedad obedece a ciclos epidémicos 

cada tres a cuatro años. (6). 

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. 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. Correspondieron al 62% del total de casos 

confirmados durante ese año en todo el país. (6).  

En el año de 2013 se notificaron 966 casos de Tosferina, de los cuales 

794 eran en menores de 1 año representando el 82.1% de la población.  

(11).  

En los últimos años se han observado epidemias de tosferina en países 

que han mantenido altas coberturas vacunales, como los Estados 

Unidos, Canadá, Australia, Japón, Bélgica, Holanda, Noruega, el Reino 

Unido, Alemania y Eslovenia. Un ejemplo reciente es el de California,  

que en 2010 vivió un brote en el que se comunicaron 9.000 casos (con 
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una tasa de incidencia de 24,6 por 100.000 habitantes), una cifra 

similar a la de 1947, último pico observado de la era prevacunal. (7).  

En los Estados Unidos en la era anterior a la vacuna, la incidencia anual 

media de la tosferina fue reportado 157 casos por cada 100.000 

habitantes. Con la introducción y el uso generalizado de vacunas 

contra la tosferina en la década de 1940 y principios de 1950, la tasa 

de tosferina cayó aproximadamente 150 veces. Para el período de 7 

años entre 1976 y 1982, la tasa de tosferina reportados en los Estados 

Unidos se mantuvo entre 0,5 y 1,0 casos por 100.000 habitantes.  

Desde 1982 hasta el presente, ha habido un aumento lineal modesto 

en la tasa de tosferina que llegó a 3,1 casos por 100.000 habitantes en 

2002. (4). En 2014, pasados 4 años, hasta el 26 de noviembre se 

habían declarado ya casi 10.000 casos (con una tasa de incidencia de 

26 por 100.000 habitantes): una muestra que evidencia la 

reemergencia de la tosferina en 2 picos epidémicos con un intervalo de 

4 años. (7). La razón de esta tendencia al alza se desconoce, pero en 

nuestra opinión, es muy probablemente debido a una mayor conciencia 

de la tosferina por médicos, profesionales de la salud pública y el 

público. (4). 

 

México y Estados Unidos no son la excepción de esta tendencia a la 

alza, En la región Sur del continente americano, En Brasil a principios  

de la década de 1980, hubo más de 40.000 casos al año y la tasa de 

incidencia era de >30/100.000 habitantes. Disminuyendo 

considerablemente desde 1983, con la introducción de la vacuna 

contra la difteria,  tétanos y  tosferina (DTP) en el calendario de 

vacunación infantil de Brasil; desde entonces, se ha mostrado una 

tendencia a la baja. En el año de 2010, existe evidencia de 

resurgimiento de la tosferina en Brasil demostrada por la detección de 
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algunos brotes, seguidas de un aumento en el número de casos en 

varias capitales brasileñas. (18). 

Series recientes reportan aumento considerable en la incidencia de 

esta enfermedad, que varió 0,15 a 0,76 por cada 100.000 habitantes 

entre 2007 y 2010 al 1,7 por 100.000 en 2011, 3,83 por 100.000 en 

2012, y de 4,28 por 100.000 en 2013. El grupo de edad más afectado 

fue el de menores de 1 año, con 816 (67,5%) casos, especialmente en 

los menores de 2 meses. (18).  

 

 
Imagen 1. Fuente: Sistema Único de Información para la vigilancia 

Epidemiológica/Dirección General de Epidemiologia/ SALUD 

 

En Europa, Inglaterra informa a finales de 2011, un aumento nacional 

en casos de tosferina confirmados, inicialmente restringido a los 

adolescentes y los adultos, pero extendiéndose a los menores de 1 año 

en el 2012, alcanzando un máximo de 1.565 casos en octubre. Se 

notificaron  9.353 casos en 2012 y 1052 en 2011 (incidencia anual 17.6 

y 2.0 por 100 000, respectivamente). (19).  
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En los lactantes menores de 3 meses, la incidencia de la tosferina fue 

consistentemente más alta que cualquier otro grupo de edad,  

alcanzando su punto máximo cada 3-4 años, y en 2012 (en 240 casos 

por cada 100 000 habitantes) fue más del doble que en cualquier año 

reciente. Los ingresos hospitalarios en los menores de 2 meses fueron 

consistentemente más altos, siendo estos confirmados mediante 

laboratorio. (19).  

 

Italia reporta (del 1 de noviembre de 1997 al 31 de octubre, 1998),  

independientemente de la definición de caso utilizada, la densidad de 

incidencia fue de 5,12 por 100 personas/año entre los beneficiarios de 

DT y 01/24 a 01/12 por 100 personas-año entre los beneficiarios de 

DTaP. (20). Alemania en 1959, después de la inmunización contra la 

tosferina donde la  incidencia anual de la enfermedad sobre la base de 

casos notificados fue 79/100,000. Como consecuencia, un aumento de 

casos de tos ferina se produjo durante los años con una incidencia 

anual estimada de 180/100,000 en los años 1980. (21). 

En España, la tosferina es una enfermedad de declaración obligatoria,  

numérica desde 1982 e individualizada desde 1997. Desde 1982 hasta 

1997 la incidencia media anual fue de 58,9 casos por 100.000 

habitantes, y desde 1998 hasta 2009 permaneció estable entre 0,79-

1,5 casos por 100.000 habitantes. Desde el año 2010 se ha observado 

un aumento creciente, alcanzando la tasa máxima de 7,45 casos 

por100.000 habitantes (3.439 casos) en 2012, una cifra 5,5 veces 

superior a la de hace 10 años. En 2014 se han declarado un 39% más 

de casos que en 2013. (13). 
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Etiología  

 

El agente causal de la tosferina es Bordetella pertussis, un cocobacilo 

gramnegativo aerobio, pleomórfico y no móvil. También existen otras  

ocho especies: B. parapertussis, B. bronchiseptica, B. avium, B. 

holmesii, B. hinzii, B. trematum, B. petrii, y B. ansorpii.  B. pertussis 

afecta exclusivamente al humano, que también sirve como reservorio.  

B. parapertussis afecta al humano y ocasionalmente a las ovejas por  

lo que se han descrito 2 linajes distintos: B. parapertusisHU  y B. 

parapertussis OV. B. bronchiseptica y B. hinzii son patógenos 

predominantemente de animales, e infrecuentemente pueden causar 

enfermedad en el humano. B. holmesii y B. trematum rara vez causan 

infecciones respiratorias e incluso no respiratorias en el humano,  

mientras que B. avium es un patógeno exclusivo de las aves, B. 

ansorpii es la especie más recientemente descrita, reportándose tan 

sólo en dos casos en la literatura. (Figura 2). (14). 

 
Figura 2. Aspectos genómicos de Bordetella pertussis y el camino hacia el nuevo estándar de oro en el diagnóstico 

de tos ferina, Alejandra Aquino Andrade* Gabriel Martínez Leyva* Agustín de Colsa Ranero*, **, Revista de 
Enfermedades Infecciosas en Pediatría 2011; 24(96):139-146 
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Regulación genética y patogénesis  

 

Se suelen dividir en dos categorías principales: adhesinas y toxinas. La 

mayoría son proteínas, y la expresión de sus genes estructurales se 

regula de forma coordinada a nivel transcripcional en respuesta a 

señales ambientales. Los genes de virulencia no se expresan a baja 

temperatura o en presencia de MgSO4 o ácido nicotínico, mientras que 

se expresan a 37 ° C y en ausencia de MgSO4 y ácido nicotínico. Esta 

adaptación fisiológica reversible de B. pertussis se ha denominado 

modulación fenotípica. (22). 

 

Hay cuatro pasos importantes en relación con la infección y la 

enfermedad debido a los patógenos bacterianos en general y 

específicamente a B. Pertussis: el apego, la evasión de las defensas 

del huésped, daños locales, y las manifestaciones sistémicas. (4). La 

infección se inicia por la unión de B. pertussis a los cilios de las células  

epiteliales del tracto respiratorio superior. (4). 

B. pertussis, B. parapertussis (humana y ovina), y B. bronchiseptica 

comparten un sistema de control de la virulencia casi idéntica 

codificada por el locus bvgAS. BvgA y BvgS son miembros de un 

sistema de transducción de señales de dos componentes que utiliza 

cuatro pasos en su mecanismo de fosfotransferencia de His-Asp-His -

Asp. BvgA es una unión al ADN regulador de respuesta de 23 kDa. 

BvgS es un dominio de 135 kDa. BvgA y BvgS de B. pertussis y B. 

bronchiseptica tienen 100 y 96% de identidad de secuencia de 

aminoácidos, respectivamente, y los loci son funcionalmente 

intercambiables. (4). BvgAS es sensible con el medio ambiente,  

aunque están aún por determinar las señales relevantes para la 

regulación del locus bvgAS in vivo. Hace más de 70 años, Leslie y 
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Gardner estudiaron las propiedades aglutinógenas de B. pertussis y 

describen cuatro fases (fases I, II, III y IV) del organismo en respuesta 

a las condiciones ambientales variadas. Lacey fue pionera en una 

hipótesis de que Bordetella podría existir en tres modos distintos 

fenotípicas, designado X, I, y C, en respuesta a señales ambientales .  

(4). El receptor BvgS es un componente fundamental de la 

fosforilacion, actuando como un punto de control bioquímico por la 

mediación de fosforilación y desfosforilación de BvgA, así como la 

desfosforilación del transmisor. (4). 

 

El sistema BvgA / S no sólo activa un conjunto de genes de virulencia,  

llamado vags (por los genes de virulencia activado), pero también 

puede reprimir la expresión de otro conjunto de genes, los vrgs (por 

genes reprimidos virulencia). (22). 

La expresión de bvgR está bajo el control transcripcional de BvgA. En 

la fase virulenta, cuando se activa el sistema de Bvg A/S, ambos vags 

y bvgR se expresan, y a su vez reprime los vrgs. En condiciones de 

modulación, (es decir, a 25 ° C o en presencia de MgSO4 o ácido 

nicotínico), el sistema BvgA/S se inactiva, vags no se expresan y se 

vrgs desreprimidos. El papel funcional de los vrgs en B. pertussis es 

desconocida. Sin embargo, la expresión ectópica de estos genes da 

como resultado un defecto en la colonización traqueal, al menos en 

modelos animales de laboratorio. (22). 

 

De los diversos factores de virulencia de B. pertussis produce bajo el 

control del sistema de Bvg A / S, una serie de adhesinas se encuentran 

en la superficie del organismo, varios de los cuales se han estudiado 

con cierto detalle. Estos incluyen la hemaglutinina filamentosa,  



 

24 Por Carlos M. Montaño  

fimbrias, también llamados aglutinógenos, pertactina, la proteína de 

suero Brk-resistencia y el factor de unión Tcf. (22). 

 

Adhesinas:  

Hemaglutinina Filamentosa (FHA) 

 

FHA es una molécula altamente inmunogénica, en forma de horquilla 

que sirve como el factor de unión dominante para Bordetella en 

sistemas de modelos animales. Se ha incluido como un componente 

en la mayoría de las vacunas de pertussis acelular. (4) 

FHA es codificada por FhaB, uno de los genes activados por BvgAS 

más fuertes. Se expresa al máximo tanto bajo Bvg + - y en fase Bvgi . 

El promotor FhaB contiene un sitio de unión BvgA de alta afinidad 

primaria que consiste en dos repeticiones invertidas casi perfectos 

[TTTC (C / G) TA] que se centran en la posición -88,5 en relación con 

el inicio de la transcripción.  FHA se sintetiza como un precursor de 367 

kDa. Su translocación y la secreción a través de la membrana externa 

requieren una proteína accesoria específica, FhaC. (4) 

El papel para FHA in vivo ha sido difícil de discernir principalmente 

debido a la falta de un huésped natural de los animales (distintos de 

los seres humanos) para B. pertussis, así como la complejidad de esta 

molécula y sus actividades biológicas asociadas. (4). Se demostró que 

la FHA es necesaria y suficiente para mediar en la adherencia a células  

epiteliales de pulmón de rata in vitro. Usando un modelo de rata con  

infección respiratoria, FHA ha demostrado ser absolutamente 

necesario, pero no suficiente, para la colonización traqueal en los 

animales. (4). 
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B. pertussis inhibe la proliferación de células T a los antígenos 

exógenos in vitro de una manera dependiente de la FHA. Además,  

McGuirk y Mills han demostrado la interacción entre los receptores de 

FHA con los macrófagos resultando en la supresión de la citoquinas 

proinflamatorias, interleucina 12 (IL-12) y 10. Estos datos ponen de 

manifiesto el papel de la FHA en la facilitación de la persistencia por 

frenar la respuesta inmunitaria protectora Th1. En contraste, un estudio 

posterior sugiere que la FHA puede provocar respuestas 

proinflamatorias y proapoptóticos en células tipo monocito y células  

epiteliales bronquiales. (4). 

 

Pertactina 

 

La pertactina pertactina es una proteína de membrana externa con una 

peso molecular aparente de 69.000. El gen estructural, prn, codifica 

una proteína de 94 kDa que se transporta en el periplasma por un 

mecanismo dependiente de péptido señal.  (22). Presenta dominios  

RGD lo que la relaciona con la adherencia del microorganismo al 

epitelio respiratorio. (23). 

 

Citotoxina traqueal.  

 

Es un monómero de peptidoglucano de la pared celular, que tiene 

afinidad por las células epiteliales ciliadas. A bajas concentraciones 

produce cilio-estasis y a concentraciones elevadas provoca extrusión 

de las células ciliadas. La citotoxina traqueal interfiere de forma 

específica en la síntesis de DNA, por lo que impide la regeneración de 

las células dañadas. (23). 
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Fimbrias 

 

B. pertussis produce fimbrias de dos serotipos, serotipo 2 y el serotipo 

3, integrado por los principales subunidades fimbriales fim2 (22,5 kDa) 

y fim3 (22 kDa), respectivamente. Además de las subunidades 

principales, las fimbrias también contienen una subunidad menor de 40 

kDa, que sirven como la adhesinas. (22). 

 

Toxinas 

 

La toxina Pertussis (PTX) consta de cinco subunidades diferentes S1 

a S5, de acuerdo con sus decrecientes pesos moleculares. Las 

subunidades S2 a S5 forman la fracción B de la toxina, que es 

responsable de la interacción de la toxina con los receptores de las 

células blanco. La subunidad S1, también llamado el protómero A, tiene 

una actividad enzimática que es responsable de la mayoría, si no 

todas, de las actividades biológicas. (22). Una vez que la toxina 

pertussis (PT) se une a la membrana, la subunidad tóxica (S1) se 

inserta y cataliza la 5´ADP ribosilación de una proteína de membrana,  

esta proteína es parte del complejo regulador de nucleótidos de 

guanina llamado GI y está relacionada con el control de la adenilato 

ciclasa intracelular. La PT ADP-ribosila la subunidad alfa de la proteína 

Gάβγ trimérica y un residuo de cisteína, localizado en la región terminal 

carboxilo, así se desacopla la señal de transducción durante la síntesis 

de proteínas. PT cataliza la hidrólisis del NAD-ADP-ribosa 

nicotinamida. El dominio A contiene esta actividad en S1. Al ser 

ribosilada por efecto de la toxina impide su función reguladora y 

acumula AMPc intracelular. (23).  
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Toxina dermonecrotica 

 

La toxina dermonecrótica (DNT) fue una de los primeras toxinas de B. 

pertussis en ser identificadas y estudiadas, pero mucho menos se sabe 

acerca de esta toxina que sobre las otras. Esto puede ser debido a la 

ausencia de un efecto dramático en la patogénesis en modelos 

animales experimentales pudiendo esta contribuir en la destrucción 

tisular en las infecciones localizadas por B. Pertussis. (22). 

 

Lipopolisacaridos 

 

Al igual que las endotoxinas de otras bacterias gramnegativas, los LPS 

de especies de Bordetella son pirógenos, mitogénicas, y tóxicos y 

pueden activar e inducir la producción de factor de necrosis tumoral en 

los macrófagos. (4). 

 

Adenilato ciclasa 

 

Se ha demostrado que es responsable de la muerte celular por 

apoptosis de los macrófagos alveolares en contacto con B. pertussis. 

Esto puede permitirle colonizar el anfitrión de manera eficiente. Tanto 

la enzima y las actividades hemolíticas son necesarios para la 

inducción de la apoptosis. (22).  
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En 1943 Lapin escribió un capítulo de 14 páginas sobre la patología de 

la tosferina, y no ha habido poca información nueva agregada durante 

los siguientes 60 años. (4). B. pertussis posee un marcado tropismo 

por los cilios del tracto respiratorio y se multiplica en la mucosa. 

Normalmente la bacteria entra por vía aérea, es atrapada por el mucus 

y posteriormente los fragmentos de mucina que contienen bacterias  

son eliminados por las células ciliadas. La colonización del epitelio 

respiratorio persiste por varias semanas y está asociada con cilio-

estasis y daño localizado en el epitelio y en el tejido subyacente 

mesenquimatoso. Bordetella actúa uniéndose preferentemente a las 

células ciliadas y multiplicándose en su superficie, produciendo 

finalmente la muerte de éstas, debido a la producción de sus 

compuestos tóxicos. Los efectos sistémicos son producidos por toxinas 

liberadas cuando la bacteria se multiplica en el tracto respiratorio. La  

unión de la toxina pertussis a neutrófilos polimorfonucleares (PMN) 

aumenta la cantidad de CR3 en la superficie de PMN; así TP y FHA 

actúan en conjunto estimulando la fagocitosis de B. pertussis. (23).  

Nuestra comprensión de los mecanismos moleculares de B. pertussis 

patogénesis se ha incrementado en los últimos 15 años, desde la 

clonación de su primer gen de virulencia, dando lugar a importantes 

mejoras en las vacunas de tosferina. Estos factores de virulenc ia 

también son los principales antígenos protectores. (22). 
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Cuadro clínico 

 

La baja sospecha clínica de esta enfermedad ocurre tanto en el ámbito 

de los pediatras, infectólogos, especialistas en medicina general 

integral, como en otras especialidades. Esto, aunado a sistemas de 

vigilancia epidemiológica débiles y a la falta de disponibilidad en 

muchos países de técnicas de laboratorio adecuadas, ha contribuido a 

que el diagnóstico sea impreciso y, por lo tanto, todavía se desconoce 

la magnitud real del problema. (5). 

El período de incubación es más comúnmente 7 a 10 días. Sin 

embargo, se observó que en el entorno del hogar, 22% de los casos 

secundarios se produjo más de 28 días después de la aparición de la 

enfermedad en el caso primario. Esto sugiere o bien un tiempo de 

incubación más prolongado o el retraso en la exposición en el hogar.  

(4).  

 

La enfermedad clásica tiene una duración de 6 a 8 semanas, y puede 

ser dividida en tres etapas clínicas: catarral, paroxística, y 

convalecencia. (24). La fiebre generalmente está ausente en todo el 

curso de la enfermedad, pudiendo aparecer durante la fase catarral de 

bajo grado. (25). La primera fase (catarral) dura unos pocos días a 1 a 

2 semana y se manifiesta por rinorrea, lagrimeo, tos leve no productiva.  

(25). 

 

Estos síntomas son indistinguibles de los de una infección respiratoria 

de vías aéreas superiores. Durante la transición a la siguiente fase, la 

tos aumenta en frecuencia y gravedad produciendo paroxismos. (25).   
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Fase paroxística: Tiene una duración de 2 a 6 semanas y se caracteriza 

por presentar de 5 a 10 episodios de tos forzada en una fase 

espiratoria, característicamente se presenta un estridor (gallo) al final 

del paroxismo, como un intento de inspirar a través de una glotis 

estrecha y espasmódica, suelen acompañarse de vómitos, cianos is y 

apnea este último en caso de lactantes pequeños. Periodo de 

convalecencia: Su duración es de 2 semanas, los síntomas disminuyen 

gradualmente en frecuencia y gravedad, pero puede tomarle meses al 

paciente restablecerse por completo y no es raro que se presenten 

exacerbaciones por infecciones virales subsecuentes. (26).  (Figura 3). 

 

 

 

Figura 3. FUENTE: Base de datos del Sistema Especial de Vigilancia Epidemiológica de Tosf erina 

2000-2010. 
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Figura 4. FUENTE: Base de datos del Sistema Especial de Vigilancia Epidemiológica de Tosf erina 

2000-2010. 

 

Las manifestaciones clínicas de la tosferina dependen de la edad del 

estado del paciente y la inmunización, así como el grado de exposición,  

los factores genéticos dentro del huésped y el organismo y, 

posiblemente, la presencia de anticuerpos adquiridos de forma pasiva.  

La tos ferina puede ser mortal en los lactantes no vacunados sin 

anticuerpos maternos adecuados, mientras que los bebés y los niños 

con la inmunización parcial pueden experimentar una enfermedad leve.  

Sin embargo, la infección por B. pertussis en los bebés puede ser 

atípica (por ejemplo, la presentación de episodios de apnea sin tos). 

(25). 
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Diagnostico  

 

En la práctica clínica, el diagnóstico de la enfermedad por B. pertussis  

debe ocurrir temprano para permitir la intervención terapéutica 

inmediata, reducir la gravedad de la enfermedad y en última instancia 

para prevenir la propagación de la enfermedad. En ese entorno, los 

criterios diagnósticos aplicados deben ser sensibles, incluso si la 

especificidad se ve comprometida. (27). El diagnóstico de la tosferina 

debe considerar los aspectos clínicos, epidemiológicos y de 

laboratorio. (14). 

Las técnicas de laboratorio para la identificación de B. pertussis han 

existido desde hace casi un siglo. (27). Siendo algunas de estas 

inespecíficas como la biometría hemática datos inespecíficos como 

leucocitosis > 20,000 con predominio absoluto de linfocitos. Por otra 

parte se ha demostrado por diferentes estudios que la cifra > 100,000 

leucocitos se asocia con hipoxemia e hipertensión pulmonar. (26).  

Medios específicos para el crecimiento de B. Pertussis descritos desde 

1906, el uso de suero de anticuerpos desde 1916. (27). 

 

Recientemente se desarrollaron diferentes pruebas moleculares para 

la detección de B. pertussis. La reacción de polimerasa en cadena 

(PCR) es la más utilizada, y ha sido desarrollada para diferentes 

formatos y plataformas. A últimas fechas, las aplicaciones diagnósticas 

de PCR mejoraron gracias a la implementación de la detección de 

fluorescencia en tiempo real (RT-PCR) de los productos amplificados.  

Estas técnicas reducen el tiempo de generación de resultados y de 

contaminación. Los ensayos en tiempo real proporcionan, de forma 

eficaz, la detección de la infección por B. pertussis, especialmente en 
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la etapa catarral y paroxística de la enfermedad e incluso después del 

tratamiento con antibiótico. (14).  

Los métodos moleculares han sido comparados con el cultivo y han 

demostrado ser de 2-4 veces más sensibles que este último, debido a 

que los ensayos en tiempo real tienen una excelente sensibilidad 

analítica. Cuando se utiliza en el laboratorio la PCR como diagnóstico,  

pueden generarse resultados falsos positivos debido a la 

contaminación o reactividad cruzada. El uso de RT-PCR ayuda a 

minimizar el riesgo de falsos positivos porque se realiza en tubos 

cerrados y no se requiere el manejo posterior del material amplificado 

(amplicones). (14) 

 

En la actualidad, se ha adoptado a la RT-PCR como un método de 

rutina para el diagnóstico de B. pertussis en diversos países europeos 

y norteamericanos. (14).  

 

 
Figura 5. Fuente Aspectos genómicos de Bordetella pertussis y el camino hacia el nuevo estándar de oro en el 

diagnóstico de tosferina. 
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Reacción en cadena de polimerasa (PCR) 

 

La literatura reporta una sensibilidad entre 70-99% y una especificidad 

entre 86-100% de la RT-PCR para B. pertussis. (14). 

Dos métodos se han utilizado satisfactoriamente en la recogida de 

muestras: exudado nasofaríngeo y aspiración nasofaríngea. En los 

niños pequeños, las muestras de lavado nasal también pueden ser 

satisfactorias; sin embargo, la dilución puede ser un problema, y el 

método no ha sido evaluado adecuadamente en el diagnóstico de la 

infección por B. pertussis. (14)(27). Es de vital importancia que los 

hisopos utilizados para muestras para PCR sean de dacrón o rayón,  

porque los de alginato de calcio pueden inhibir la PCR. Los medios de 

transporte pueden ser el agar de Regan-Lowe, o medios no nutritivos 

como el de Amies adicionado con carbón. (14). Se considera optimo la 

obtención de la muestra 4 semanas posteriores al inicio de la tos. (14).  

 

El uso de PCR ha hecho del diagnóstico de Tosferina más sencillo, y 

su uso en esta y otras enfermedades infecciosas esta en rápida 

evolución.  (27).  

 

Cultivo 

 

Los métodos para cultivo de B. pertussis también están bien descritos. 

(27).Continua siendo el estándar de oro para el diagnóstico de 

tosferina. Si bien es altamente específico (100%), su sensibilidad es 

muy pobre (12-60%), lo que ha hecho que las técnicas moleculares 

empiecen a reemplazarlo. Su principal limitante es que la capacidad 

para aislar B. pertussis depende, fundamentalmente, del momento de 

la toma de la muestra, pudiendo ser positivo en el periodo catarral, pero 
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disminuye considerablemente su sensibilidad en el periodo paroxístico.  

Se estima que su sensibilidad varia cuando la muestra se obtiene 

durante los 21 días del inicio de los síntomas y de 0% si se obtiene tres 

semanas después. (14). Los medios de enriquecimiento 

recomendados incluyen el medio de transporte Regan-Lowe, el caldo 

Stainer-Scholte y Agar Bordet-Gengou. (27). 

 

Serología  

 

La infección natural con B. pertussis es seguido por un aumento en la 

concentración sérica de anticuerpos IgA, IgG e IgM frente a antígenos 

específicos. (27). Entre los antígenos contra los cuales se generan 

anticuerpos están: la toxina pertussis (PT), hemaglutinina filamentosa 

(FHA), pertactina (PRN), fimbrias (FIM) y la toxina adenilato ciclasa. De 

estos, la toxina pertussis es el antígeno más utilizado para la 

determinación serológica porque es muy específico para B. pertussis. 

Existen varias metodologías para determinar anticuerpos, como el 

ELISA, microaglutinación, fijación de complemento, hemaglutinación 

indirecta, inmunoblots y la neutralización de toxina. En la actualidad, el 

método de ELISA es el más utilizado en la práctica clínica por su mejor 

estandarización. (14). 

 

El pobre acceso a métodos diagnóstico o de laboratorio. En los países 

en vías de desarrollo hacen de la tosferina un reto importante para el 

aislamiento del microorganismo causal. (27).  
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Morbilidad y mortalidad 

 

Dentro de las complicaciones asociadas más frecuentes se 

encuentran: neumonía, convulsiones y encefalopatía. (9)(25). De 1997 

a 2000, se reportaron 29,134 casos de tosferina en los Estados Unidos;  

29% de los pacientes eran menores de 1 año de edad (87% de ellos 

eran menores de 6 meses de edad), 12% eran 1-4 años de edad, 10% 

eran 5-9 años de edad, el 29% eran 10-19 años de edad y el 20% 

tenían 20 años de edad o más. Una quinta parte (20,0%) fueron 

hospitalizados, 5.2% tenían neumonía, 0.8% convulsiones 

desarrollados, 0,1% encefalopatía experimentado y 0,2% murieron.  

(25).  

Durante el mismo período se reportaron 7,203 lactantes menores de 6 

meses de edad, el 63,1% fueron hospitalizados, 11.8% tenían 

neumonía, 1.4% desarrollaron convulsiones, 0.2% tenían 

encefalopatía y un 0,8% falleció. El 90% (56 de 62) de las muertes  

ocurrieron en niños menores de 6 meses de edad. (25).  

 

Una revisión retrospectiva de 20 años de 176 casos de tosferina (edad 

media, 4,4 meses) en Dallas, TX, reveló que el 59% tenían cianosis, 

25% experimentaron episodios de apnea, 6% tenía convulsiones, 5% 

requirió ventilación mecánica y el 1,6% murieron con diagnóstico de  

neumonía bacteriana. Datos similares están disponibles en Europa. En 

Alemania (1993-1996), entre 216 niños hospitalizados con diagnóstico 

de  tosferina, 51% eran menores de 6 meses de edad, el 81% sufría de 

neumonía, el 15% requirió ventilación mecánica, 14% presento 

convulsiones o desarrollaron encefalopatía en un 5%, 2,3% murieron.  

Entre 1.640 casos confirmados por cultivo de tosferina durante estudio 

un ambulatorio, prospectivo, multicéntrico en Alemania, la tasa global 
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de complicaciones fue del 5,8%, siendo el diagnostico asociado de  

neumonía (29%) siendo la causa más frecuente de morbilidad. 

 La tasa de complicaciones fue mayor (23,8%) en los lactantes 

menores de 6 meses de edad. (25).  

 

En México  Durante el 2009, se confirmaron 32 defunciones por 

tosferina y se asociaron 44 (síndrome coqueluchoide). El total de 

defunciones se presentó en menores de un año de edad y el 85% se 

concentró en los menores de 3 meses. Figura 6. (6). 

 

 

 
Figura 6. Fuente: Dirección General de Información en Salud (DGIS). Base de datos de 

Defunciones 1979 - 2009. [en línea]: Sistema Nacional de Información en Salud 
(SINAIS). [México]: Secretaría de Salud. http://www.sinais.salud.gob.mx 

 

 

 

De acuerdo con los registros las defunciones por Tosferina, en 

números absolutos, han disminuido en el periodo de 1979-2009.  

http://www.sinais.salud.gob.mx/
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Asimismo, han presentado un comportamiento cíclico de cada cinco 

años y se correlacionan con el aumento de los casos. (11). 

 

Del total de las defunciones, se observa que han tenido un predominio 

en el sexo femenino. Al estratificar por grupos de edad, es notable que 

la mayor proporción de las defunciones por Tosferina ha ocurrido en 

los menores de cinco años de edad, en un rango de 76.1 en 1993 a 

100.0% en el 2009. Figura 6. (11). Al ser una enfermedad evitable por 

vacunación no se justificarían las altas tasa de letalidad. Figura 7. (11).  
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Figura 7. Fuente: Dirección General de Información en Salud (DGIS). Base de datos de 

Defunciones 1979 - 2009. [en línea]: Sistema Nacional de Información en Salud 
(SINAIS). [México]: Secretaría de Salud. http://www.sinais.salud.gob.mx 
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Tratamiento 

 

Con base en datos limitados, la mayoría de las personas parecen 

eliminar la infección sin tratamiento antibiótico en las seis semanas.  

Durante la fase temprana (catarral) de la tosferina, el tratamiento 

antibiótico puede disminuir la duración y la gravedad de la tos, pero el 

diagnóstico es raramente establecido durante esta fase entre los 

adolescentes y adultos. El tratamiento con antibióticos más tarde en el 

curso de la enfermedad probablemente no afecta el curso de los 

síntomas, pero puede ser útil para reducir la propagación de la 

infección. (28). Los agentes macrólidos como eritromicina,   

claritromicina y azitromicina se prefieren para el tratamiento de la 

tosferina en personas de >1 mes. Para lactantes de <1 mes, la 

azitromicina es preferido, un agente alternativo a los macrólidos es 

trimetoprim-sulfametoxazol (TMP - SMZ). (29).  

Se analizaron un total de 477 casos reportados asignándose 

aleatorizadamente tratamiento con azitromicina (n = 239) o eritromicina 

(n = 238). Se comparó efectos secundarios de los antibióticos,  

cumplimiento a tratamiento así como la comparación de los síntomas 

de la tos después del tratamiento. Fueron reportados con menos 

frecuencia eventos adversos gastrointestinales en azitromicina (18,8%; 

45 de 239) que en estolato de eritromicina (41,2%; 98 de 238), nauseas  

(2,9% frente a 8,4%) menos vómitos (5,0% vs 13,0%), y menos diarrea 

(7,1% vs 11,8%). En el grupo de azitromicina, 90% de los niños tuvo 

100% de las dosis prescritas, mientras que sólo el 55% de los niños en 

el grupo de eritromicina tuvo 100% de las dosis prescritas. (30).  
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La Food and Drug Administration (FDA) no ha autorizado ningún 

macrólido para su uso en lactantes de <6 meses. Los datos sobre la 

seguridad y eficacia sobre el uso de azitromicina y claritromicina entre 

los lactantes de <6 meses son limitados. Los datos de los subgrupos 

de lactantes de 1--5 meses (inscrito en pequeños estudios clínicos) 

sugieren la eficacia microbiológica similar de azitromicina y 

claritromicina contra la tosferina. (29). 

 

Para el tratamiento de la tosferina entre los lactantes de <1 mes (recién 

nacidos), no hay datos disponibles acerca de la eficacia de la 

azitromicina y claritromicina. Distintas series y estudios publicados que 

describen el uso de azitromicina entre lactantes de < 1 mes describen 

menos eventos adversos en comparación con la eritromicina, hasta la 

fecha, el uso de azitromicina en lactantes de <1 mes no se ha asociado 

con la estenosis pilórica hipertrófica infantil (IHPS). Por lo tanto, la 

azitromicina es el macrólido preferido para la profilaxis posterior a la 

exposición y el tratamiento de lactantes de <1 mes. En este grupo de 

edad, el riesgo de contraer complicaciones asociadas potencialmente 

mortales supera el riesgo potencial para IHPS que se ha asociado con 

la eritromicina. (29).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

42 Por Carlos M. Montaño  

Vacunación  

 

La vacunación en México forma parte del Programa de Atención a la 

Salud de la Infancia y de la Adolescencia, cuya gerencia y normatividad 

es responsabilidad del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y 

de la Adolescencia de la Secretaría de Salud (CeNSIA). (31).  

 

La tosferina continúa siendo un problema de salud pública y es una 

enfermedad endémica en los países desarrollados, con picos 

epidémicos cíclicos cada 2-5 años, a pesar de la importante 

disminución de su incidencia gracias a la vacunación sistemática del 

lactante y el preescolar. (7). Las primeras vacunas consistieron en 

células completas en fase I de B. pertussis, inactivadas con calor o 

agentes químicos. Las vacunas iniciales eran monocomponentes, pero 

en 1947, se diseñaron vacunas de células completas, en combinación 

con los toxoides de la difteria y el tétanos (DTP). (16). En 1954 inició la 

aplicación de la vacuna contra difteria, tosferina y tétanos (DPT), la cual 

se realizó de forma masiva hasta 1973. (6). En los Estados Unidos la 

inmunización de infantes con vacunas de células completas fue 

rutinaria hasta la aplicación de las vacunas acelulares (DTaP) en la 

década de 1990. (16). En 1999 se introdujo la vacuna pentavalente de 

células completas (DPT+HB+Hib), y desde 2007 se sustituyó por la 

vacuna pentavalente acelular (DPaT/VIP+Hib). El esquema actual de 

vacunación está dirigido únicamente a los lactantes y preescolares y 

comprende la aplicación de vacuna pentavalente acelular 

(DPaT/VIP+Hib) a los 2, 4, 6 y 18 meses de edad y refuerzo con DPT 

a los 4 años de edad. (6).  
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El Consejo Nacional de Vacunación (Conava) y los Consejos Estatales 

de Vacunación en las 31 entidades y en el Distrito Federal coordinan 

la ejecución del Programa, considerándose a la vacunación como un 

derecho universal, independientemente de la derechohabiencia de los 

niños. (31).  

 

Hasta antes de 2008, el programa comprendía la aplicación de las 

vacunas BCG, antipoliomielítica oral (OPV) y pentavalente de células  

completas (PVcc) en menores de un año (esquema de tres vacunas).  

El esquema en los niños de un año incluía las tres vacunas previas y 

la SRP (esquema de cuatro vacunas). A partir de 2008 se sustituyó la 

vacuna PVcc por la pentavalente acelular (PVac), que deja de contene r 

el componente de hepatitis B e incorpora el de virus de poliomielitis  

inactivado, de tal forma que se incluye por separado la vacuna contra 

hepatitis B, agregándose además la conjugada de neumococo y la de 

rotavirus en menores de un año (esquema de cinco vacunas). Los 

niños de un año reciben además de las cinco referidas, la vacuna SRP 

(esquema de seis vacunas). (31). El Programa dispone de indicadores 

de resultado, como el de cobertura de vacunación >95% para cada una 

de las vacunas y >90% para el esquema completo de todas las 

vacunas de acuerdo con la edad de los niños. (31). 

 

Las encuestas de cobertura son un recurso ampliamente utilizado para 

validar los resultados de los sistemas administrativos de información y 

la identificación de áreas con cobertura de vacunación insuficiente.  

(31). Según la Encuesta Nacional de Vacunación de 1990, la cobertura 

nacional de vacunación con DPT3 en el grupo de un año de edad era 

del 53%, y hacia 2008 la cobertura estimada se reportó en 96%, lo que 

representa un incremento del 46% con respecto a 1990.  Desde 1991,  
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la cobertura nacional con dichos inmunógenos se ha mantenido 

cercana a 90% al año de edad. (6). 

 

Según la Encuesta Nacional de Cobertura de Vacunación (ENCOVA) 

realizada entre los meses de abril y junio de 2010 por el Instituto 

Nacional de Salud Pública, entre niños menores de 2 años con cartilla 

de vacunación, la cobertura con pentavalente acelular en el grupo de ≤ 

2 años fue 90.8%; sin embargo, disminuyó a 70% en el grupo de < 1 

año y hasta 65% en las cohortes de 2 y 4 meses,  lo que representa una 

vacunación retrasada. (6). 

 

Respecto al año 2012 conforme a la misma encuesta por grupo de 

edad se encontró que la cobertura más elevada por tipo de vacuna para 

la edad (menores de 1 año) correspondió a BCG, seguida de la de 

hepatitis B y la de neumococo. El resto de las vacunas presentaron 

coberturas inferiores a 70%. La cobertura de esquema de tres vacunas 

fue también inferior a 70% e inferior a 50% considerando el esquema 

completo de cinco vacunas. Figura 8. (31).  

 



 

45 Por Carlos M. Montaño  

 
Figura 8. Cobertura de esquema de vacunación completo para la edad. ENSANUT 2012. 

 

Los factores asociados que se reconocieron para esquemas 

incompletos de vacunación en menores de un año asociados a la 

madre fueron analfabetismo, hablar lengua indígena y tener 

escolaridad de primaria o menos, y por parte del menor, no ser 

derechohabiente de algún servicio de salud. (31).  

 

Actualmente existen 2 tipos de preparaciones acelulares con licencia 

para su uso. La preparación dirigida a menores de 6 meses, DTaP, que 

contiene altas concentraciones de antígenos para difteria, tétanos y 

tosferina, mientras que la formulación para mayores de 4 años, Tdap,  

contiene altas concentraciones de antígenos para tétanos, pero 

menores concentraciones de antígenos para difteria y tosferina. (32).  

 

En México como ya se mencionó anteriormente el esquema está 

dirigido a los 2, 4, 6 y 18 meses de edad y refuerzo con DPT a los 4 

años de edad. A partir del 2009, posterior al brote de los estados 

fronterizos del norte de nuestro país y por el beneficio de disminuir 
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oportunidades perdidas de vacunación, el Consejo Nacional de 

Vacunación (CONAVA), aprobó la aplicación temporal del esquema 

acelerado de vacunación a las 6 semanas, 3, 4 y 18 meses con 

pentavalente acelular y refuerzo con DPT en la etapa preescolar a los 

4 años de edad, con el objetivo de proteger lo más tempranamente 

posible a los menores de 6 meses, especialmente en los estados con 

brotes recientes. (6).  

 

La efectividad de la vacuna (EV) contra B. pertussis aumenta 

paulatinamente conforme se completa la serie inicial de inmunógenos 

en los lactantes. Bisgard y colaboradores  reportaron una EV para 

prevenir la enfermedad apenas del 50.5% tras la primera dosis de 

vacuna, que aumenta al 80%, 93.3% y 95.1% con dos, tres y cuatro 

dosis, respectivamente. (6).  

 

En otras series internacionales reportan porcentajes de eficacia la cual 

varía y está directamente correlacionada con el número de dosis de 

vacuna recibida. Siendo del 18% para una dosis de DTP, 48% para dos 

dosis de DTP, 58% para tres dosis de DTP, y el 68% durante cuatro o 

más dosis de DTP. (4).  

De igual forma, Juretzo y colaboradores  describieron una EV para 

prevenir hospitalizaciones por la enfermedad del 68.7%, 91.8% y 

99.8%, posterior al esquema con una, dos y tres dosis, 

respectivamente. (6). Estudios comparativos en Alemania han 

demostrado la eficacia de las vacunas DTaP y DTP contra infecciones 

específicas por B. pertussis fue del 72% y 83%, respectivamente para 

la prevención de hospitalizaciones. (32).  
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La comparación de las diferentes vacunas entre los ensayos es difícil.  

En ensayos doble ciego de Italia y Suecia la eficacia del mismo lote de 

la vacuna DTP Connaught (Connaught Laboratories, Swiftwater, PA) 

varía sustancialmente. En Suecia fue de 41 % y fue 23% en Italia: una 

diferencia del 18%. (32).  

 

Respecto a la duración de la inmunidad a nuestro entender, la duración 

de la inmunidad protectora a la tosferina después de la inmunización 

infantil de rutina con DTaP, sugiere que las probabilidades de la 

tosferina se incrementan en 1,33 veces  por cada año adicional desde 

la última dosis de DTaP. Con esta pérdida de protección, predecimos 

que sólo el 10% de los niños vacunados con DTaP estaría protegido 

por 8,5 años después de la última dosis, suponiendo una eficacia de la 

vacuna inicial del 85%. (33).  

 

En este sentido, los lactantes menores de 3 meses vacunados 

oportunamente con una dosis de biológico (efectividad de la vacuna del 

50.5%), aquellos con esquemas tardíos o incompletos (vacunados 

tardíamente) y los menores de 6 semanas que no son candidatos a 

iniciar la vacunación (programáticamente no prevenibles) son la 

población más vulnerable a adquirir la enfermedad, sus complicaciones 

y muerte. (34)(35). Los adolescentes y adultos que pierden la 

inmunidad son portadores, contraen la enfermedad o son transmisores 

de la enfermedad a los lactantes, además de que no se sospecha ni 

diagnostica en ellos la enfermedad. En el estudio de contactos de 

lactantes enfermos menores de 6 meses se ha logrado identificar a los 

miembros de la familia como la fuente de transmisión de 43 a 80% de 

los casos. (1).  
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Estudios de contactos han demostrado que la mayoría de las fuentes 

identificadas eran de la familia, de los cuales 39%  eran madres, 16% 

padres, y el 5%  de los abuelos. Las estimaciones para hermanos (16 -

43%) y los contactos no domésticos (22.4%) fueron más heterogéneos.  

En 32 a 52% de los casos infantiles, no se identificó ninguna fuente. La 

infección asintomática por tosferina se encontró en 13.8% de los 

contactos evaluados. (36).  

 

La vacunación en el embarazo está orientada a brindar protección 

específica a los lactantes susceptibles antes del inicio del esquema de 

vacunación habitual,  con la aplicación de biológicos a las mujeres 

embarazadas, consideradas en su mayoría población cautiva en la 

consulta prenatal. Las encuesta serológicas reportan que solo 14-34% 

de las mujeres embarazadas tienen anticuerpos contra B. pertussis. 

Diversos estudios han fundamentado el paso de anticuerpos maternos 

tipo IgG a través de la placenta,  así como el incremento de anticuerpos 

específicos en sangre de cordón de madres vacunadas con respecto a 

las no vacunadas.  La vida media de los anticuerpos maternos ha sido 

estimada en 6 semanas  y a la edad de 4 meses, la mayoría de los 

bebés no tenían anticuerpos detectables a LPF o FHA (1) (37), estos a 

su vez no parecen interferir con la respuesta inmunológica a la serie 

primaria de vacunación contra tos ferina cuando se administra vacuna 

acelular a los lactantes. (1).  
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La efectividad de la vacunación con Tdap en el embarazo para prevenir 

la enfermedad en los lactantes no ha sido bien establecida; sin 

embargo, los anticuerpos maternos contra B. pertussis confieren 

protección y modifican la severidad de la enfermedad en los lactantes. 

(1)(38)(39).  

 

Como sabemos desde el año 2000, hay un aumento en los casos de 

tosferina en los países que han utilizado la vacuna contra la tosferina 

acelular para la vacunación infantil. Los lactantes necesitan por lo 

menos tres dosis de vacunas contra la tosferina acelular para obtener 

protección ya descrita anteriormente a los seis meses de edad. Por lo 

tanto, la principal razón para recomendar la vacunación contra la tos 

ferina durante el embarazo es para provocar anticuerpos maternos con 

el fin de proteger a los recién nacidos durante los primeros 6 meses 

después del nacimiento. (40). 

Uno de las pocas series que estudian las tasas de cobertura y los 

factores tanto de inmunización contra influenza y tosferina que influyen 

durante el embarazo. La tasa de cobertura documentada entre las 

mujeres embarazadas fue del 42,8% para influenza y el 39,2% para 

tosferina. (40).  

 

En México datos importantes surgieron después de un estudio en 

donde 3 instituciones de la Ciudad de México participaron en una 

revisión donde  la intención era aceptar ser vacunadas con refuerzo de 

Tosferina durante el embarazo, 507 mujeres embarazadas que 

recibían atención prenatal fueron abordados, de los cuales 402 mujeres 

aceptaron participar (tasa de respuesta global = 79%). La edad media 

de los participantes fue de 24 años (rango: 15-43 años). Veinte 

participantes (5%) fueron <18 años de edad. Entre estos encuestados,  
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222 (57%) aceptaban la vacunación contra la tosferina durante el 

embarazo si se ofrece, 145 (37%) no estaban seguros, y 20 (5%) 

decidieron no aceptar la vacuna. Los encuestados fueron 

predominantemente las amas de casa (88%), casadas o convivientes 

(76%) y sin ingreso mensual (87%).  La mayoría de los encuestados 

iniciaron cuidado prenatal durante su primer trimestre (78%) y 3l (69%) 

estaban en su tercer trimestre, cuando fueron encuestados. (41). 

 

Durante su embarazo, los encuestados con frecuencia recibieron 

recomendaciones de vacunas para el tétanos (78%)  e influenza (50%).  

Sólo a una mujer le fue recomendada la vacunación contra la tosferina 

y tres mujeres para la vacunación contra el VPH. Las fuentes más 

comunes de las recomendaciones de vacunación eran médicos 

generales (52%) y enfermeras (28%). Cuarenta y cinco encuestados 

(12%) recibieron una recomendación de la vacuna de un obstetra-

ginecólogo. Los motivos seleccionados con mayor frecuencia para 

rechazar la vacunación contra la tosferina eran preocupaciones de 

dañar al feto o a la mujer embarazada. 11% de aceptadores de 

vacunas, y el 21% de los no aceptantes, se negarían si pensaban que 

la tosferina no era peligroso para un recién nacido. (41). 

 

Importante señalar que el 57% tenía la intención de aceptar la 

vacunación contra la tosferina durante el embarazo. Sin embargo, la 

conciencia sobre la tosferina fue baja; sólo el 16% de los encuestados 

había oído hablar de la tosferina y sólo el 2% conocía a alguien que 

había contraído esta enfermedad. (41). 
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El Consejo Nacional de Vacunación de México (CONAVA) aprobó 

inmunización de refuerzo de las mujeres embarazadas con Tdap en 

2012 por la Organización Mundial de la Salud (OMS). La aplicación 

universal de esta recomendación se inició en septiembre de 2013.  (41).  

En 2014 el Grupo Asesor Estratégico de Expertos (SAGE) considera 

que la inmunización materna contra la tosferina fue la estrategia 

complementaria más rentable para prevenir la tosferina infantil. (40).  

 

Actualmente los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC) también recomiendan que las mujeres 

embarazadas reciban la vacuna contra la tosferina para adolescentes 

y adultos (llamada vacuna Tdap) durante el tercer trimestre de cada 

embarazo. Esto sustituyendo a la recomendación original de que las 

mujeres embarazadas reciban la vacuna sólo si previamente no habían 

recibido. Esta recomendación está respaldada por el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos y el Colegio Americano de 

Enfermeras-Parteras. (42) (43).  

Estudios recientes en Reino Unido han demostrado no existir  

evidencia de un mayor riesgo de muerte fetal en los 14 días 

inmediatamente después de la vacunación o más tarde en el embarazo  

en comparación con las tasas nacionales históricas. En comparación 

con cohortes históricas de mujeres embarazadas no vacunados, donde 

no había pruebas de que la vacunación aceleró el tiempo de entrega.  

Por otra parte, no hubo evidencia de un mayor riesgo de muerte fetal,  

muerte materna o neonatal, preeclampsia o eclampsia, hemorragia,  

sufrimiento fetal, rotura uterina, placenta o vasa previa, parto por 

cesárea, bajo peso al nacer, o insuficiencia renal neonatal, todo graves 

acontecimientos que pueden ocurrir de forma natural en el embarazo.  

(44).  
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Una búsqueda en la base de datos Vaccine Adverse Event Reporting 

System (VAERS)  para 2005-2010 no identificó alguna preocupación 

acerca de los resultados después de la vacunación durante el 

embarazo. (45).  

 

Implicaciones económicas de la enfermedad 

 

Actualmente los Programas de vacunación en los países desarrollados 

no son suficientes para controlar la alta incidencia de hospitalizaciones 

relacionadas con la tosferina y muertes en los niños, a pesar de que la 

cobertura de vacunación primaria es superior al 95% en dichos países.  

(46). La carga económica de la tosferina es significativo. Un estudio 

estadounidense estima los costos directos de la enfermedad de la 

tosferina en $ 2.822 para los infantes, $ 308 para niños, $ 254 para los 

adolescentes, y $ 181 para los adultos. Para los bebés, las 

hospitalizaciones representaron dos tercios de los gastos médicos. 

Datos alemanes sobre los niños de edades comprendidas < 6 años 

estimaron los costos directos de un caso sin complicaciones de la 

tosferina en $ 141. Si un caso se refiere a la hospitalización, la 

neumonía, o encefalopatía, los costos eran (2.171 dólares), (5.033 

dólares), y (6.604 dólares), respectivamente. Para los niños,  

adolescentes y adultos, la mayoría de los costos directos se incurren a 

través de las visitas al consultorio médico, pero el tratamiento con 

antibióticos y la hospitalización también contribuyen a la causa. (47).  
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Caso clínico 
 

Ingresa al servicio de Pediatría, Recién nacido masculino de 28 días 

de vida, inicia padecimiento actual 10 días previos con eventos de 

pausa inspiratoria cianozantes, rinorrea hialina, malestar general e 

hiporexia. Se agregan accesos de tos de corta duración, cianozantes 

no emetizantes de moderada a grave intensidad. Presentando eventos 

de desaturación en un inicio de predominio nocturno y posteriormente 

continuo hasta 74%, por lo que requiere oxigeno suplementario 

continúo con FiO2 60% manteniendo saturaciones de oxigeno de 88-

90%.  

 

Como antecedentes heredofamiliares, madre 30 años con esquema de 

vacunación completo con última dosis de DPT, sin embargo niega 

antecedentes de vacunación durante la gestación, padre 30 años,  

aparentemente sano.  

 

A su ingreso se solicita Biometría hemática: Hemoglobina 12.5,  

Hematocrito 34.4, Plaquetas 361, Leucocitos 12.0, Neutrófilos 38%, 

Basófilos 0%, Eosinofilos 25%, Bandas 1%, Monocitos 18%, Linfocitos 

41%. Velocidad de sedimentación globular 14. Se inicia manejo 

empírico con Azitromicina (10mgkgdia) cada 24 horas por 5 días. Se 

solicita: PCR-TR para Bordetella Pertussis: DNA Detectado, Panel 

viral: Virus Sincitial Respiratorio (VSR) Tipo A (RNA Detectado).  

 

Se egresa después de 15 días de estancia intrahospitalaria con 

diagnóstico: 1. Tosferina 2. Neumonía por VSR. En buen estado 

general, con saturación de oxigeno de 90-96%, sin datos de dificultad 

respiratoria, episodios de tos de leve intensidad no cianozantes.  
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Discusión  

 

En todo el mundo la Tosferina continua siendo un grave problema y 

México no se encuentra exento.  Ha sido catalogada como una de las 

enfermedades reemergentes de notificación inmediata en nuestro país.  

Dentro de nuestra revisión se hace referencia a un caso clínico 

presentado en el servicio de Pediatría del Hospital Ángeles del 

Pedregal, un paciente masculino de un mes de vida  con diagnóstico 

de Tosferina el cual presenta cuadro clínico característico y se 

corrobora por PCR con complicaciones esperadas y reportadas para 

su edad como lo son neumonía por virus sincitial respiratorio. Durante 

los años de 1999-2007 en los Estados Unidos se reportaron tasas de 

hospitalización arriba del 62%, con un porcentaje de defunciones en 

los menores de 6 meses del 90% (25). 

 

Es importante recordar la reemergencia de esta patología en México, 

en 2009 se documentaron más de 5,700 casos confirmados de 

Tosferina y el grupo más afectado (más del 70%) fueron menores de 6 

meses con el consiguiente riesgo de muerte, por lo cual se implementó 

en la zona norte del país un esquema acelerado de vacunación (6 

semanas, 3,4,18 meses respectivamente), así como en el año 2013 

donde se documentaron 966 casos confirmados de Tosferina siendo 

también el grupo menor de 6 meses edad el más afectado 

representando el 82.1% de los afectados, reportes similares 

encontramos en Estados Unidos, Inglaterra, Brasil, España, Holanda,  

Japón en todas las series  la incidencia es mayor en los menores de 6 

meses.  
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A pesar de disponer de vacunas eficaces desde 1954 en donde se 

introdujo la vacuna DPT y desde 1997 una vacuna pentavalente 

acelular con pocas reacciones secundarias la Tosferina es la 

enfermedad inmunoprevenible más frecuente en países desarrollados.  

Cabe destacar que el aumento global de los casos de tosferina 

obedece a múltiples factores, sin embargo en distintas series  

encontramos dentro del estudio de casos donde al menos un integrante 

de la familia o contacto como la fuente más frecuente de infección,  

debido a esto nos preguntamos, ¿Realmente las estrategias de 

vacunación y prevención están funcionando en nuestro país y el 

mundo?, ¿Estas estrategias y recomendaciones son aplicadas 

correctamente en todos los grupos de edad?, ¿Están protegidos 

nuestros adolescentes y adultos?, ¿Estamos protegiendo 

adecuadamente al grupo más vulnerable?, la respuesta es sencilla, No.   

Una de las recomendaciones considerada factor crucial y determinante 

es la emitida en el año de 2011 por Advisory Committee on 

Immunization Practices, Centers for Disease Control and Prevention  y 

en 2012 por la OMS respaldada por el Colegio Americano de 

Obstetricia y Ginecología así como por el Colegio Americano de 

Enfermeras y parteras, donde se hace referencia a la vacunación en la 

paciente embarazada, siendo optimo realizarse al final del segundo o 

al iniciar tercer trimestre del embarazo. (13)(42)(43). Esto con objetivo 

fundamental en el brindar protección específica a lactantes 

susceptibles antes del inicio de su esquema de inmunizaciones, sin 

embargo diversas encuestas serológicas han arrojado datos 

preocupantes ya que solo entre el 14 y 34% de las mujeres 

embarazadas poseen anticuerpos contra B. Pertussis. Importante 

reconocer la vida media estimada de los anticuerpos maternos siendo 
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esta de 6 semanas. (1)(37)(38)(39). Se realizó un estudio en la Cd. De 

México que arrojo datos comprometedores ya que las 

recomendaciones de inmunización en pacientes embarazadas fueron 

para Tétanos (78%), Influenza (50%) y solo a una de 402  mujeres le 

fue recomendada la vacuna contra Tosferina, señalar que esta 

recomendación era emitida en un 12% por un especialista en 

ginecología y obstetricia el resto fueron valorados por médicos 

generales y enfermeras. (41).  

Es evidente que las estrategias actuales de vacunación no solo en 

México sino en el mundo están fallando para el control de esta 

enfermedad así como las estrategias de inmunización en contactos , 

“del nido” o “capullo”.  

 Es necesario el brindar nuevas opciones de control de esta 

enfermedad en pacientes  en el primer año de la vida que aún no 

terminan series de inmunizaciones primarias. 

Para esto es necesario insistir y fomentar por parte de los especialistas 

en obstetricia la aplicación de la vacuna pentavalente acelular en 

mujeres embarazadas, realizar campañas de difusión para la 

vacunación de mujeres antes y durante el embarazo, así como 

adolescentes.  

Es necesaria la reestructuración del esquema de vacunación con 

Pentavalente acelular desde las 6 semanas para así reducir el número 

de casos junto al reforzamiento de la estrategia “nido” o “capullo” que 

recomienda la vacunación en todo contacto con el menor.  
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Conclusiones 

 

 La Tosferina ha resurgido en los últimos años como una 

enfermedad que afecta no solo México sino países 

desarrollados de forma alarmante, en nuestro país las cifras  

desde 1979 en donde se reportaban 1198 defunciones por año 

a pesar de la introducción de la vacunación masiva,  

posteriormente entre 1999 y año 2000 se reportaban entre 4-8 

defunciones por año, estas se elevan desde 2009 

drásticamente con 32 defunciones por año (Tasa de letalidad 

de 6.6), y en 2013 se presentaron 966 casos (0.82 casos por 

cada 100,000 Hb), reportándose 794 casos en menores de 1 

año, (82.1%).  

 El esquema actual de vacunación con Pentavalente acelular a 

los 2, 4,6 y 18 meses de edad con refuerzo con DPT a los 4 

años, ha permitido la disminución durante muchos años de los 

casos de tosferina, un factor clave en el resurgimiento de esta 

enfermedad es el retraso de la edad de reproducción el cual ha 

originado un gran número de mujeres en riesgo de padecer y 

transmitir esta infección al recién nacido.    

 Las herramientas actuales de vacunación (Celulares y 

acelulares) debe ser modificada para la protección del recién 

nacido, paciente el cual conlleva el peor pronóstico en esta 

patología.      
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 Estamos de acuerdo con las estrategias recomendadas por la 

Academia Americana de Pediatría, el Colegio Americano de 

Obstetricia y Ginecología y la CDC con respecto a que la 

vacunación en embarazadas durante el final del 2do. Y 3er.  

Trimestre del embarazo no presenta riesgos para el feto, por lo 

que debe introducirse como una práctica cotidiana en todos los 

servicios donde se vigila el embarazo. 

 Ampliando la cobertura del esquema no solo a  la paciente 

embarazada sino también a todo contacto potencial del recién 

nacido ya que el mayor número de contactos se encuentra 

dentro del núcleo familiar.  

 El implementar programas de fomento a la vacunación con 

DPT en los médicos generales de primera atención así como 

en el personal de enfermería los cuales reportan mayor índice 

de recomendación para esta vacuna que el médico 

especialista en obstetricia.  

 La tosferina es una enfermedad inmunoprevenible la cual 

actualmente representa un problema de salud pública en todo 

el mundo, aplicar las estrategias recomendadas y 

reestructuras esquemas actuales de vacunación disminuirán 

considerablemente el número de casos, complicaciones y 

defunciones.  
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