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Generalidades 

• Enfermedad ocasionada por toxinas 

• Único hospedero: ser humano 

• Causa principal de mortalidad infantil en la era 
prevacunación 

• Inmunoprevenible con mayor incidencia 

• Tasa de ataque hasta 100% de los susceptibles 

• 95% casos en países en desarrollo 

 

 

Korean j Pediatr 2010;53 (5) 
Cherry JD. In Feigin Textbook o PID 
OMS Weekly epidemiological record,. 2010 (40) 



SIVIGILA: Casos confirmados, sem 40  

 



Casos Confirmados/edad, sem 43 

 

SIVIGILA 



Antecedente Vacunal, casos confirmados, 
Semana 17 



Antecedente vacunal muertes a semana 40  



Fuente del Contagio?   
 

76-86% familiares 

WHO. Weekly epidemiological report. 2010.40 (85) 385-400 
Pediatr Infect Dis J 2004; 23 



• Subregistro 

• Subreporte 

• Subdiagnóstico 

• Subconsulta 

• Variabilidad clínica 

• Subdiagnóstico en 

adolescentes y 

adultos 

• Formas atípicas 

• Inconsistencias en 

la definición de 

caso  

 

 

Casos reportados: 12%  

  

Problema Global: subreporte 

Casos NO  reportados:  

Clin Inf Dis 1999. 28 



      Curso de la Enfermedad 

Fase catarral Fase paroxística Convalescencia 

CDC. Epidemiology and Prevention of Vaccine-Preventable Diseases. PHF 2004 
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                                            Semanas de tos                                                                                                     

        1 – 2                       1 – 6                           Semanas a meses 

 

Inicio de tos 
paroxística 

Periodo mayor  transmisibilidad 

Exposición 

Cultivo (+) 



• Única infección respiratoria grave Afebril 

• Examen físico normal entre paroxismos 

• Leucocitosis con linfocitosis 15000 – 100000 cel/ml 
(directamente proporcional a la  severidad) 

• Tos prolongada: 1-6 sem  “la tos de los 100 días” 

Korean j Pediatr 2010;53 (5) 
Cherry JD. In Feigin Textbook o PID 



          Aspectos clínicos 
MANIFESTACIONES CLINICAS 
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Salleras L, Vacunaciones preventivas, 2da ed 2004, 139-59 
Moraga FA, et al. Manifestaciones clínicas en 121 niños 
hospitalizados Hospital Barcelona 3e nivel (1989-2000) 



Complicaciones 

• Apnea 

• Neumonía  15-25% (< 2m) 

  (principal causa de muerte) 

• Encefalopatía 1% (< 2m) 

• Convulsiones 2-4% (< 2m) 

• Muerte 1,84% (SIVIGILA 2012)  

• S. Muerte súbita del lactante 

• Hipertensión Arterial Pulmonar 

 
Mandell. Principles and Practice of Inf Dis 2010.  



Complicaciones 

• Sincope 

• Problemas nutricionales y deshidratación 

• 2rias al aumento de la presión durante los accesos: 
hemorragias subconjuntivales, epistaxis, edema de la 
cara, neumotórax, hematomas subdurales, hernias, 
prolapso rectal, incontinencia urinaria y Fx costales 

 

Mandell. Principles and Practice of Inf Dis 2010.  



Adolescentes y Adultos 

• Subdisgnóstico 

• La Infección puede ser asintomática o puede 
presentarse como pertusis clásica  

• Los mayores son la fuente de infección de los niños 

• Tos emetizante! 

• Tos > 2 semanas 



Coinfección 

• VRS  principal copatógeno (5-33%) 

• 8-15% de los niños con Bronquiolitis VRS+  
pertussis 

Mandell. Principles and Practice of Inf Dis 2010.  



Pruebas Dx 

 

Expert Rev Mol Diagn 2006 (6) 



Comparación de Resultados Positivos en 
Colombia 

 

Fuente: INS 



Hospitalizar 

• SDR 

• Cianosis 

• Signos generales de peligro  
AIEPI (Vomita todo, No puede 

beber o tomar el pecho, 
Convulsiones, Letárgico o 
inconsciente) 

 

• Aislamiento por gotas 
durante 5 días 

 



Tratamiento 

Medicamento Dosis Regimen Ci Y Precauciones 

Eritromicina 40 – 50mg/kg/día 4 veces al día por 14 

días* 

Intolerancia 

< 1mes Estenosis 

pilorica? 

Azitromicina 10mg/kg 1d 

luego 5mg/kg/día 

DUD por 5 días Intolerancia 

Macrolidos 

Claritromicina 20mg/kg/día 2 veces al día por 7 días Intolerancia 

Macrolidos 

TMP/SMX 8/40mg/kg/día 2 veces al día por 14 

días 

Alergia, menores 1 

mes? 

Son eficaces en la eliminación de B. pertussis, pero  no alteran el curso 

clínico posterior de la enfermedad. Sólo acortan los síntomas si se inician en 

fase catarral 

Pediatr Infect Dis J, 2005 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 3. 



Tratamiento sintomático? 

• Difenhidramina 

• Dexametasona 

• Inmunoglobulinas 

• Salbutamol 

• No disminuyen accesos de 
tos 

• No acortan estancia 
hospitalaria 

Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 5 



Quimioprofilaxis 

Eritromicina x 14 días  

Caso probable Contactos cercanos  + 
sintomatología sugestiva 

Caso confirmado Todo contacto cercano 

Sea cual sea el estado de inmunización 



Meta OMS 
Cobertura 3 dosis DPT >90% 

 

OMS Weekly epidemiological record,. 2010 (40) 



 



 

http://wwwnc.cdc.gov/EID/article/18/8/12-0082-F6.htm 



 

Reemergencia 



Reemergencia 

• Coberturas de vacunación en ↓ en Colombia 

• ↑ conciencia  ↑  reporte 

• Pruebas Dx. más sensibles: PCR 

• DTaP menor potencia que DPT 

• Cambios genéticos en las cepas circulantes 

• Circulación en adolescentes y adultos 

• Fortalecimiento del estudio de contactos 

 

 SIVIGILA  INS 2012 
NEJM 367.  2012 
PEDIATRICS. 129 (5) 2012 
Evaluación internacional del PAI Colombia. Sept 2012 



Inmunidad Pasajera 

Protección Duración años Referencia 

Infección Natural 15   Virsing von Koning 1999 

Vacunas celulares 

UK 6 Jenkinson 1988 

Finlandia 6 He 1994 

Alemania 6 Lugauer 2002 

Francia >6 Grimpel 1996 

Vacunas acelulares 

Italia 6 Salmaso 2001 

Alemania >6 Lugauer 2002 

Francia >4 Guiso 2000 



Estrategias para control 

• Inmunización más temprana  

• Intervalos más cortos 

• Tdap Refuerzo de rutina para preadolescentes y 
adolescentes 

• Tdap Refuerzo para todos los adultos >  65 años 

• Usar TdaP en lugar de Td para las heridas 
tetanógenas 

• Inmunizar los trabajadores de la salud es 
costoefectivo  



• Adultos de 65 años 
de edad y mayores 

• Estrategia capullo 
(“cocoon”): embarazadas 
después de 20 
semanas de gestación ó  
después del parto antes 
de ser dadas de alta 
del hospital 

• Cuidadores del bebé 
Red Book American Academy of Pediatrics 2012 



 



 



 


