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TOS FERINA

La incidencia de La Enfermedad “tos ferina”, ha aumentado en los ultimos anos, de ahi la necesidad urgente de
adecuar la proteccion vacunal en todas las poblaciones susceptibles.

La tosferina o pertussis es una infeccidon respiratoria causada por la bacteria Bordetella pertussis (B. pertussis),
un cocobacilo gramnegativo, aerobio estricto, capsulado.

Es un microorganismo de crecimiento lento que puede ser inhibido por muchos componentes (como acidos
grasos) en medio de cultivo habituales, por lo que requiere medios especiales de cultivo y de transporte.

Su unico reservorio conocido es humano y se transmite por via aérea



CONTAGIO

La capacidad de contagio es elevada
(tasa de ataque del 80-100%),
pudiendo producirse a partir de
personas enfermas o asintomaticas

Presenta una alta morbilidad y
mortalidad y afecta con especial
gravedad a recién nacidos y lactantes
menores de dos meses

Es una infeccion endémica con un
patron epidémico ciclico, con picos
cada 2-5 anos

Hasta el 90% de los convivientes y el
50-80% de los contactos escolares
pueden ser infectados tras la
exposicion.



GRUPOS DE EDAD

« Afecta a todos los grupos de edad, pero son los
lactantes menores de seis meses el grupo mas
vulnerable

« Con las mayores tasas de complicaciones y mortalidad
y una tasa de letalidad de hasta el 1,41% en los
menores de un ano en Espana

* Los lactantes son el grupo prioritario de proteccion al
que deben dirigirse las medidas preventivas

* Los adolescentes y adultos actian como reservorio de
infeccion, por lo que la disminucién de la incidencia
en estos grupos de edad debe ser un objetivo a alcanzar




La medida preventiva mds eficaz es la vacunacion, incluida la pauta en embarazadas, que ha
tenido un alto impacto sobre la incidencia de la tosferina en los ultimos anos.

Ni la infeccion natural por B. pertussis ni la vacunacién confieren inmunidad prolongada,
por lo que las reinfecciones son frecuentes y la revacunacion es necesaria.

Es una enfermedad de declaracion obligatoria (EDO) en Espana.

Aun asi, su incidencia real se estima entre tres y siete veces superior a la detectada por los
sistemas de vigilancia pasivos, debido a la existencia de infradiagndstico e infranotificacidon.



Tras un periodo de
incubacion de 4-21 dfas

Los pacientes presentan
sintomas de infeccion
respiratoria de vias altas,
como rinorrea, febricula y
tos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Esta fase catarral o
prodréomica puede durar de
una a dos semanas.

Es la fase de maxima

contagiosidad

Clinicamente indistinguible
de un catarro comun




FASE CATARRAL

*  Esta fase puede durar hasta diez
semanas y se sigue de una fase de Viene seguida de una fase paroxistica (2-6 semanas)
convalecencia en la que
progresivamente van disminuyendo
los sintomas.

se presentan los cldsicos sintomas pertusoides: accesos de tos paroxistica (unos 5-10 episodios en una
*  En adolescentes y adultos y en misma espiracién)
lactantes tratados con macrdlidos,
las fases pueden estar acortadas o no

diferenciadas. o - : - . il
inicialmente de predominio nocturno, que pueden terminar con el caracteristico estridor o “gallo

e Laduracidn total de la enfermedad inspiratorio, con el que comienza un nuevo acceso.
puede ser de hasta tres meses, por lo
que también era conocida como la

<« /7 »
tos de los 100 dfas” . ‘ . ‘
Frecuentemente, los accesos de tos pueden ser rubicundizantes, cianosantes y emetizantes.

e Los ninos no vacunados,
adolescentes y adultos constituyen
la fuente mayoritaria de contagio.

El paciente suele estar asintomdtico entre los episodios. Los neonatos y lactantes pequefios pueden no
tener fase catarral, ni aparicion de gallo inspiratorio.




Se han reportado incidencias
de apnea y cianosis en el 10,5%
de los lactantes con virus
respiratorio sincitial (VRS)y
hasta en el 52,6% de lactantes
con tosferina .

Los adultos con tosferina
pueden presentar estornudos
intensos, sudoracion, ronquera,
cefalea, trastornos del sueno,
pérdida de peso y fatiga.



co M F LI CAc I o N Es « Lacomplicaciéon mds grave ocurre
principalmente en lactantes menores

de tres meses y se conoce como
“tosferina maligna”.

e (Cursacon:

m *  pausas de apnea
 insuficiencia respiratoria
progresiva
~ * taquicardia

*  hipoxemia rdpidamente
progresivas,

(casiona una tasa de mortalidad

163s. *  hiperleucocitosis, que
BN conduce a hipertension
#s pulmonar

) P Y de hasta el 75% a pesar de las
R . medidas de resucitacién y los
>=1 ‘ ) cuidados intensivos



Una monitorizacion precoz y estrecha del
hemograma, atendiendo no solo al numero
de leucocitos sino a su aumento diario y ratio
linfocitos/neutrdfilos, asi como de plaquetas,
podria ayudar a identificar a los pacientes con
un peor prondstico, que podrian necesitar
leucodeplecion y/o soporte vital
eXtracorporeo
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Hipertension pulmonar, leucocitosis extrema,
presencia de neumonia y frecuencia cardiaca
> 170 lpm antes del ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) son
factores asociados a mortalidad.



OTRAS COMPLICACIONES

Otras complicaciones relacionadas con la tosferina en ninos son:
*  Deshidratacion secundaria a la anorexia y los vomitos.
« Convulsiones y encefalopatia

Con menos frecuencia pueden presentarse también complicaciones debidas a
los efectos de la presion durante los accesos de tos, como:

* Neumotorax
* Aspiraciones

e Incontinencia urinaria

Fracturas costales
e  hematomas subdurales o hernias

Los pacientes pueden también desarrollar sobreinfecciones bacterianas como
neumonia (frecuentemente con atelectasia asociada), sinusitis y otitis.

El seguimiento a largo plazo no sugiere un aumento del riesgo de desarrollar
asma en la edad adulta
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DIAGNOSTICO

Constituye generalmente un reto diagndstico, debido a su presentacion con sintomas
inespecificos compatibles con una infeccidn viral de la via aérea superior.

Se estiman un infradiagndstico y una infranotificaciéon importantes, con una incidencia real

estimada de tres a siete veces superior a la detectada por los sistemas de vigilancia pasivos.

El diagndstico se consigue frecuentemente tras el periodo ventana de 21 dfas, cuando el
tratamiento antibidtico podria ser util para prevenir su transmision.

Toma de muestra Exudado nasofaringeo actualmente disponibles en los centros Sanitarios.

El diagndstico de confirmacion se realiza con PCR positivo a B.Pertussi.
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) lD.ebc sosplezzll.larse,e . La persistencia de los En .
incluirse en el diagndstico Y ——— En ninos:
diferencial en pacientes de adultos :

semanas es de ayuda,
pero no determinante [ |
para el diagnostico.

cualquier edad con tos en
accesos de mds de 14 dias
de duracién

Y, J
con tos aguda (< 3 con tos aguda especialmente en
semanas) o subaguda la ausencia de tos (< 4 semanas), presencia de vémitos
(3-8 seglacrllas), 1lla paroxistica o la presencia deberia postusigenos.
_ presenciade g:a N de fiebre la descartarian . Igualmente, deberia
INspiratorio 0 vomitos considerarse
, ) de sospecharse,
postusigenos tosferlna, n
aumentaria la ) .au ,que
probabilidad J relaciondndose en
diagndstica de menor grado con el
tosferina. diagndstico, en
Y, presencia de accesos
de tos y gallo
inspiratorio

J




14

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Entre las causas infecciosas, destacan principalmente otras especies de Bordetella como Bordetella parapertussis, Bordetella
bronchiseptica y Bordetella holmesii, que pueden causar cuadros de tos paroxistica similares a la tosferina, aunque
generalmente mds leves (sindromes pertusoides), lo cual puede suponer un reto diagndstico y de laboratorio.

Los virus respiratorios se identifican frecuentemente en lactantes con sospecha de tosferina, bien aislados o en coinfeccién
con otros virus o con B. pertussis, por lo que su aislamiento no excluye el diagndstico de tosferina. Entre ellos, destacan:

virus parainfluenza . metapneumovirus
Rinovirus

el VRS Adenovirus einfluenza Ay B, humano

SARS-CoV-2
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INDICACIONES
DE INGRESO
HOSPITALARIO

Lactantes menores de 4-6 meses.

Dificultad respiratoria (taquipnea,
tiraje, uso de musculatura accesoria,
quejido) y/o taquicardia sinusal.

Neumonia-atelectasia.

Crisis de cianosis o apneas, con o sin tos
asociada.

Dificultades para la alimentacion.
Leucocitosis > 20 000 células/ul.
Shock cardiogénico.

Convulsiones-encefalopatia-alteracién
del sensorio.

HOSPITAL

15
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Debe valorarse la derivacion precoz a centros con UCI en caso de lactantes
menores de cuatro meses o aparicion de sintomatologia grave.

Igualmente, debe valorase ingreso precoz en UCI en caso de convulsiones,
encefalopatia, insuficiencia respiratoria, BRUE, pausas de apnea prolongadas
y/o agotamiento del lactante.

Durante el ingreso, ademas de las medidas preventivas habituales, se deben
establecer medidas de aislamiento de transmisidn por gotas.

Las medidas preventivas deberan mantenerse al menos hasta los cinco dias
de tratamiento o hasta los 21 dias tras el inicio de los sintomas en pacientes
no tratados.
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LOS CRITERIOS PARA EL ALTA
INCLUYEN

La mayoria de los lactantes ingresados continian con episodios de tos paroxistica tras el alta
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TRATAMIENTO

El tratamiento antibidtico elimina B. pertussis de nasofaringe y, por tanto, reduce el riesgo de transmision.

El efecto de la antibioterapia sobre la duracidn e intensidad de la tos es controvertido, postulandose que
disminuiria la duracion de los sintomas.

En cualquier caso, el efecto seria nulo si se administra tras los primeros 14-21 dias de la infeccion.

Ningun tratamiento sintomatico ha mostrado suficiente evidencia sobre el alivio de los paroxismos de tos
o la prevencion de complicaciones, incluidos broncodilatadores, corticoesteroides, antihistaminicos y
antitusivos.

Los macrolidos eritromicina, azitromicina y claritromicina son el tratamiento antibiético de eleccion.

El tratamiento antibidtico es de particular importancia en lactantes < 6 meses por su riesgo aumentado de
complicaciones.



RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
ORAL Y PROFILAXIS POSTEXPOSICION
POR GRUPO DE EDAD

Antibiotico Alternativa en caso de alergia a macrolidos
Azitromicina® Eritromicina Claritromicina TMP-SMX-

< 1 mes Tratamiento de eleccion® | No recomendado Norecomendado | Contraindicado en menores de 2 meses
10 mg/kg/dia vo (asociado con estenosis | (datos de seguridad | (riesgo de kernictenus)
en1.dosis. 5 digs hipertrdfica de piloraf | no disponibles)

1-5 meses 10 mg/kg/diavo, 40 mg/kg/dia vo 15 mgfkg/diavo, | Contraindicado en menores de 2 meses
en 1 dasis, 5 dias (maximo 2 g/dia) en 2 dosis, 7 dias TMP 8 mg/kg/dia + SMX 40 mg/kg/dia vo

en 4 dosis, 14 dias en 2 dosis, 14 dias

> 6 meses Dia 1: 10 mg//kg/dia 40 mgkg/dia vo 15 mg/kg/dia vo TMP & mg/kg/dia + SMX 40 mg/kg/dia vo,
(. 500 mg/dia) (max. 2 gfdia) en 4 dosis, | (max. 1 g/dia) en 2 dosis, 14 dias (max. TMP 320 mg/dia,
Dias 2-5: 5 mg/kg/dia de 7 a 14 dias en 2 dosis, 7 dias SMX 1600 mg/dia)
v [max. 250 mg/dia)

Adolescentes | Dia 1: 500 mg/dia 2 g al dia en 4 dosis, 1g al dia, TMP 320 mg/dia, SMX 1600 mg/diaen 2

y adultos Dias 2-5: 250 mg/diavo | € 7al4dias en 2 dosis, 7 dias dosis, 14 dias




VACUNACION

Se estima que la vacunacion ha
ayudado a prevenir el 78% de la
mortalidad asociada a tosferinay 1,3
millones de muertes en todo el

mundo, reduciendo la incidencia de B.

pertussis.

La eficacia de las actuales vacunas
acelulares de dos 0 mds componentes
frente a tosferina para prevenir
cuadros tipicos de tosferina se estima
en el 84% dentro de los tres afios tras
haber completado la
primovacunacidn.

La mayoria de los paises
completan una pauta de
primovacunacidn de tres
dosis en los primeros seis
meses de vida, con
refuerzos vacunales
posteriores.

La efectividad vacunal a largo
plazo ha sido menor de lo
esperado y disminuye a lo
largo del tiempo (pérdida de
proteccidn vacunal a los 5-6
anos de la ultima dosis en las
vacunas acelulares).

Muchos paises, entre ellos
Espania, han cambiado
actualmente el uso de
vacunas celulares a
vacunas inactivadas
acelulares, por su menor
reactogenicidad y
menores efectos adversos.

El haber pasado la
enfermedad no excluye
completar la pauta
vacunal normal.
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En Espana, desde 2017 se administran dos dosis en la primovacunacion,
a los dos y cuatro meses, con un primer refuerzo a los once meses y el
segundo a los seis afios con preparado de carga estindar de difteria y
tosferina, y con componente de polio inactivada.

La dosis de los seis anos deberfa administrarse preferiblemente
con preparados de carga antigénica estandar, en especial si no
estd prevista la administracion de una dosis a los 12-18 anos,
ademads de contener componente de polio inactivada (DTPa-
VPI)
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GESTACION

: , :

* Una de las estrategias mds eficientes para proteger a los lactantes menores de tres
meses ha sido la vacunacion de la mujer embarazada a partir de la semana 27 de
gestacion.

+ El tiempo recomendado para la vacunacion oscila entre la semana 27 y la 36 de
gestacion.

* Los anticuerpos maternos tienen paso transplacentario a partir del tercer
trimestre de gestacion y protegen al recién nacido desde las primeras semanas de
vida hasta el inicio de la primovacunacidn.

* Lavida media de los anticuerpos maternos transferidos es de unas seis semanas

* Lavacuna que se administra es una dosis de dTpa (vacuna contra la difteria y
tosferina acelular de baja carga antigénica y tétanos).

* Dado que la inmunidad vacunal adquirida es de corta duracidn, se recomienda
la vacunacion en cada gestacion, independientemente de si la recibieron en
gestaciones previas.




PROFILAXIS
POSTEXPOSICION
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Es necesario explicar el papel de la antibioterapia e
iniciarla en pacientes con sospecha o confirmacion de
tosferina en los 21 dias desde el inicio de los sintomas.

Igualmente, se indica la profilaxis postexposicidon para
todos los convivientes y contactos estrechos de
pacientes, independientemente de su estado vacunal,
inicidndola lo antes posible, siempre que la
enfermedad en el caso indice se haya iniciado dentro
de los 21 dfas previos.

Esta medida puede prevenir o limitar la transmision
secundaria de la enfermedad, aunque no hay
suficiente evidencia para determinar los beneficios del
tratamiento profildctico de los contactos con un caso
de tosferina



saspecha clinlca de tosferina
Packente con z 1 de los sigukentes sintomas x 2 semanas:
= Tos y tos paroxistica
« Gallo inspiratoric

= Viomitos postusigenos
- Apnea en lactantes

Valorar ingrese:

- Lactartes mendanes de 4-6 meses

« Dificultad respiratoria y/o taquicardia sinusal

= Neumonia-atelectasia

= Crisls de danosks o apneas

= Dificultades para la alimentacion

= Leucocitosis » 20 000 células/jul

- Shack cardiogénico

= Convulsiones-encefalopatia-alteracidn del sensaorno

Estudio de contactos

WContacto estrecho con caso confirmado que presen-

te < 21 dias de evolucion de sintomas)

Profilaxis: los antibidticos, pautas y dosis recomen-

dados son bos mismos establecidos para el trata-

mkernto | .

= Eritromicina: considerar en embarazadas desde
tercer trimestre

Exclusién de ambientes soclosanitarios y educativos

durarite:

= 48 horas desde combenzo de antibloterapia

]

= 21 dias desde & inlcia de los sintomas

w

Toma de rhuestras
PCR tosferina
+ Aspirado nasofaringeso, de eleccion

Tratamilento
« Azitromicina ae seccidn en todas las edades
= Eritrormicing en ermbarazadas

Rewlsar estado vacunal
[La vacunacion no sustituye a la quimiogrofilaxis)
« Completar pauta de vacunacidn de los casos y
contactos estrechos
« Dasis de recuerdo DTPa:
—En £ T afios con ditima dosis hace mas de 3 ahos
—En > 7 afos, adolescentes y adultos con ditima
dasis hace mas de 10 afos

Dedaracion obligatona
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VACUNACION EN CONTACTOS
EXPUESTOS

* Los contactos a los que se les haya recomendado quimioprofilaxis antibidtica se
les revisard, asimismo, el estado vacunal.

* Aunque por si misma puede no prevenir la enfermedad en una persona que ya
esté infectada con B. pertussis, la vacunacion frente a la tosferina puede ser util
para proteger de exposiciones posteriores en personas que no se hayan infectado2 .

* Se recomienda completar la pauta de inmunizacidn primaria en los contactos no
vacunados o parcialmente vacunados.

* Con la pauta estandar 2+1 (2,4 y 11 meses), la 4.2 dosis se aplicara a los 6 anos
(DTPa-VPI/Tdpa-VPI), siempre que hayan pasado, al menos, 6 meses desde la dosis
previa y siempre a partir de los 4 anos de edad para que sea valida.

* Con la pauta 3+1 (2,4, 6 y 12-18 meses), la 5.2 dosis de DTPa o Tdpa no es
necesaria si la 4.2 dosis de DTPa se administrd con 4 o mas anos11.

« Lavacunacion no sustituye a la quimioprofilaxis.



Grl

Gerencia de Atencion
Integrada de Tomellos

sesCam

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

GRACIAS
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