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CASO 1 
�  Niño de 6 semanas de vida (marzo 2014). 

�  Motivo de consulta: presencia de moco nasal y tos desde las 
3 semanas de vida. Durante la última semana aparecen 
accesos de tos más intensos por las noches, acompañados 
de cianosis peribucal en alguna ocasión. Afebril. No refieren 
otra sintomatología. 

�  A Personales:  

- Gestación controlada y sin incidencias destacables 

- Parto eutócico a las 40+6 semanas de edad gestacional. Peso 
al nacimiento 3,060 kg.  

- Lactancia materna exclusiva.  

- Bien vacunado  (1º dosis VHB).  



CASO 1 
�  A. Familiares:  

- Madre de 34 años presenta asma alérgico 
estacional, presenta síntomas catarrales desde hace 
1 mes, últimas 2 semanas refiere tos de predominio 
nocturno que le resulta  muy invalidante, afebril,  no 
mejoría con salbutamol inhalado. No otra 
sintomatología acompañante.  

- Hermana de 2 años sana, correctamente vacunada. 
Actualmente asintomática.  

- Padre rinoconjuntivitis alérgica. 

- No refieren otros antecedentes de interés. 



CASO 1 
�  EXPLORACIÓN FÍSICA: 

-Peso: 4,500 kg. Temperatura 36,8ºC. Sat O2 100%.  

-Buen estado general, buena coloración de piel y 
mucosas, bien hidratado con buena perfusión periférica. 
Pulsos braquial y femoral palpables simétricos. ACP 
normal. No signos de dificultad respiratoria. Resto de 
exploración sistemática normal. 

-Durante la exploración se presencia acceso de tos, con 
gallo inspiratorio final, coincidiendo con el llanto.  



Caso 1 
�  PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 

�  Detección rápida antígeno Virus Respiratorio 
Sincitial (VRS): negativo. 

�  Hemograma en el que hay 11.800/mm3 leucocitos 
(neutrófilos: 3.700/mm3, linfocitos: 7.000/mm3), 
Hb 9,9g/dl, Hcto 29,1%. Plaquetas 505.000/mm3. 
Resto normal. Bioquímica normal. Proteína C 
reactiva 1.1 mg/l. 

�  Ante la clínica de la madre se realiza PCR para 
Bordetella pertussis en exudado nasofaríngeo a la 
resultando ésta positiva. 



Clínica Tosferina  

La clínica de la tosferina tiene tres fases claramente diferenciadas.  

�  1ª fase o catarral: la más contagiosa. Indistinguible de un catarro de 
vías altas (1-2 semanas de duración).  

 

�   2ª fase o paroxística: 

 -Accesos de tos paroxística, emetizante, gallo inspiratorio. Nº 
accesos diarios: 5-7 formas leves, más de 20 en las graves. Predominio 
nocturno. Pueden desencadenarse por estímulos como el llanto, la risa, el 
estornudo, el ejercicio físico o la alimentación. Intercrisis: normalidad.  

 -Los accesos aumentan en intensidad durante 1-2 semanas, se 
estabilizan durante 2-3 semanas y van disminuyendo progresivamente.  



Clínica Tosferina  

 

3ª fase o de convalecencia:  

 -Los síntomas van remitiendo (puede durar semanas o  

 meses) 

 -Pueden exacerbarse con nuevas infecciones respiratorias.  

 En recién nacidos y prematuros, la clínica puede 
caracterizarse por episodios de apnea y cianosis. En el lactante 
pequeño, las crisis de tos son más intensas. mientras que en 
adolescentes y adultos la tos persistente suele ser la única 
manifestación que puede durar hasta varios meses. 



Diagnóstico 
�  El diagnóstico precoz de la tosferina es fundamental para 

iniciar un tratamiento inmediato y una adecuada profilaxis 
en los contactos, y lograr así la interrupción de la cadena de 
transmisión. 

�  La clínica de la tosferina inicialmente es inespecífica (fase 
catarral).  

�  El diagnóstico ha de sospecharse por la clínica. Toda tos, en 
accesos, de predominio nocturno (no relacionada con 
asma), de más de 14 días de evolución debe ser 
investigada.   

�  La tosferina en adolescentes y adultos jóvenes es una 
enfermedad infradiagnosticada e infranotificada. El grado de 
sospecha clínica por parte de los sanitarios es bajo. 



Diagnóstico 
�  PCR para Bordetella pertussis en exudado nasofaríngeo.  

�  Cultivo de material obtenido por aspirado nasofaríngeo. El 
cultivo para B. Pertussis con su largo período de 
incubación y su baja sensibilidad lo convierten en una 
prueba difícil de realizar en la práctica diaria en la 
actualidad, sigue siendo considerada por la organización 
mundial de la salud (OMS) el patrón de referencia para el 
diagnóstico.  

�  CDC acepta que la confirmación de laboratorio específica 
puede ser un aislamiento de B. Pertussis en cultivo o PCR 
positiva a B. pertussis-. 

�   Serología, tiene sus limitaciones (útiles a partir de las 2 
semanas de evolución, interferencia con anticuerpos 
vacunales, falsos negativos).  



Diagnóstico Tosferina. 
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Vigilancia Tosferina.  
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Revisión del programa de vacunación frente a tos ferina en España. Enero 2013 Grupo de trabajo tos ferina 2012 Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones. Ministerio 
de Sanidad, Política Social e Igualdad. [Consultado el 10-3-2014] Disponible en: http://msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/TosFerina.pdf   

Para que los registros sean adecuados es fundamental que 
todos los sanitarios declaremos de forma HOMOGÉNEA. 



Transmisión. 

•  Los contactos familiares 
son a menudo la fuente de 
la tos ferina en los niños 
pequeños (en el 76-83% 
de los casos) 

Moraga-­‐‑Llop  F,  et  al.  Tos  ferina  en  el  lactante  ¿quién  lo  contagia?  VACUNAS.  2012;13(3):88-­‐‑94	




Quimioprofilaxis (QP)  
y tratamiento 

�  El lactante es hospitalizado en la unidad de Lactantes, 
para monitorización y recibe tratamiento con 
Claritromicina 7,5 mg/kg/12 h VO durante 7 días. 
Permanece hospitalizado durante 6 días, las primeras 
72 horas presenta apneas con hiposaturaciones y 
alimentación por sonda nasogástrica, posteriormente 
evolución progresiva favorable, sin presentar otras 
incidencias significativas. 

�  La madre fue diagnosticada y tratada con Claritromicina 
500 mg/12 h, 7 días. 

�  Se comunica a Medicina Preventiva estos dos casos 
confirmados con PCR para B. pertussis y se realiza 
quimioprofilaxis de los convivientes con Claritromicina. 



Hospitalización tosferina 

�  Menores de 2-3 meses  

�  Menores de 6 meses con antecedentes de prematuridad. 

�  Enfermedad de base asociada (cardíaca, pulmonar, muscular o 
neurológica) 

�  Leucocitos > 20000 células/μl. 

�  Dificultad para la alimentación. 

�  Evidencia de neumonía, atelectasia o neumotórax. 

�  Insuficiencia respiratoria y/o taquicardia sinusal 

�  Crisis de cianosis o apnea. 

�  Hipoxemia, hipertensión pulmonar, shock cardiogénico. 



QP Postexposición. 

INDICACIONES: 

�  < 12 meses y sus convivientes. 

�  Mujeres en 3º trimestre de embarazo. 

�  Sujetos con patología de base susceptibles a padecer 
tosferina grave. 

•  Efectividad muy baja si se inicia después de 12 días de 
la exposición. 

•  No recomendable si > 21 días. Salvo en neonatos, que 
se dará QP independientemente de los días. 

•  Los fármacos utilizados para la QP son los mismos 
que para el tratamiento 



Tratamiento y 
 QP de tosferina. 
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Tosferina. 

Elevada contagiosidad 

Infradiagnosticada  

Inmunoprevenible 
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Embarazadas y Vacunas 
 

�  CDC a partir sem 20  (2011). ACIP 27-37 sem. 

�  Reino Unido (JCVI) recientemente 28-38 sem.  

�  CAV AEP “ se estima que el momento que parece más adecuado 
para administrar dTpa a la madre es 27-36 sem” 

�  En las últimas recomendaciones del ACIP (2012) y de Reino Unido, 
se indica la vacunación con dTpa en cada embarazo, 
independientemente de las dosis previas recibidas. 

�  Cataluña, desde enero de 2014 recomienda vacunar a la mujer 
embarazada preferentemente entre la sem 27-36 de gestación. 
También indica la vacunación con dTpa en cada gestación 
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•  CAV.  An  Pediatr  (Barc).  2014;80:55.e1-­‐‑e37	




Tosferina 


