
TOS FERINA: UN PROBLEMA EMERGENTE 

Ricardo Escorihuela Esteban y M.ª Verísima Barajas Sánchez

Servicio de Pediatría de la Fundación Jiménez Díaz. Universidad Autónoma de Madrid

La tos ferina es una enfermedad infre-
cuente en nuestro medio debido a que desde
1965 existe un programa de vacunación con
difteria, tétanos y tos ferina (DTP). Cuando
se oye hablar de un brote de tos ferina como
el ocurrido en la provincia de Castellón, el
cual se publica en este número de la revista,
la tendencia podría ser a considerarlo como
algo anecdótico y de poca transcendencia
clínica. La actuación de los profesionales ha
hecho que se resolviera favorablemente y de
forma aparentemente sencilla; sin embargo,
en naciones emergentes e incluso en países
occidentales, los brotes acaban en epide-
mias con cifras altas de morbilidad y de
mortalidad1,2. La tos ferina vuelve a recabar
la atención de los profesionales de la salud y
sobretodo de los pediatras, como demuestra
su protagonismo en publicaciones y congre-
sos.

En las zonas donde existe la vacunación
sistemática en la infancia, la tos ferina se
muestra en brotes epidémicos, en los que los
adolescentes y adultos constituyen la princi-
pal fuente de contagio3. La incidencia ofi-
cial de tos ferina en España es muy baja
(0,75/100.00en 1998, lo que significó 294
casos )4, aunque estos datos pueden no refle-
jar la incidencia real. En el año 2001, tres
hospitales infantiles comunicaron 262 in-

gresos de pacientes con tos ferina5-7. Esto
permite deducir que en el ámbito del hospi-
tal y de la asistencia primaria la incidencia
de tos ferina tiene que ser mayor y que el
diagnóstico puede pasar desapercibido. En
el artículo que se comenta, los autores seña-
lan que hubo una reticencia a considerar el
cuadro clínico como de tos ferina, lo que
permitió en cierto modo su expansión.

Con relación al cuadro clínico hay que
destacar que aunque en jóvenes o adultos
los síntomas pueden limitarse a una tos pa-
roxística molesta, en el grupo de edad infe-
rior a 6 meses es en el que se dan las compli-
caciones graves con una tasa de hospitaliza-
ción de hasta el 18,7%8. Ciñéndonos al brote
de tos ferina en Castellón, hubo otras altera-
ciones, como que hubiera que cerrar varios
colegios durante meses, las consecuencias
en el medio familiar, ausencias al trabajo,
niños ingresados, los gastos económicos y
otros efectos que, sin ser graves, contribuye-
ron a alterar la vida de esta comunidad du-
rante bastante tiempo.

La tos ferina tiene un período de incuba-
ción de 7 a 10 días y se desarrolla en tres fa-
ses no siempre presentes o bien delimitadas:
fase catarral, fase de estado que se manifies-
ta por tos quintosa, emetizante de predomi-
nio nocturno, y fase de resolución. En el lac-
tante al cuadro clínico tradicional se asocian
con frecuencia pausas de apnea, parada car-
diaca, crisis de cianosis, episodios de hipo-
xia, neumotórax, vómitos y dificultad para
la alimentación, etcétera, requiriendo cuida-
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dos intensivos y aún así pueden quedar se-
cuelas neurológicas graves8,9. En el niño
mayor y en el adulto, el cuadro clínico de tos
ferina es más frecuente de lo que parece10 y
puede mostrar concordancia con el del niño,
al presentarse casos de tos paroxística de
más de 4 semanas de evolución acompañada
de vómitos.

El médico debe estar alertado ante un posi-
ble diagnóstico de tos ferina para tratarlo ade-
cuadamente, declarar el brote a los servicios
sanitarios y evitar su expansión. El síntoma
guía es la tos persistente (tos quintosa) de 1-2
semanas, pudiendo ser normal la exploración
física entre las crisis. El diagnóstico clínico de
tos ferina se puede complementar o confirmar
con ayuda del laboratorio. El recuento leuco-
citario está aumentado con cifras medias de
18.200/mc5,11 y con predominio de linfocitos,
aunque estos datos pueden no estar presentes
en el niño mayor y adulto. El cultivo de Bor-
det es el método microbiológico más específi-
co, encontrándose positivo hasta en el 38,7%
de los casos12; esta reducida sensibilidad ha
puesto en marcha otras posibilidades de diag-
nóstico como la inmunofluorescencia directa
que con relación al cultivo de Bordet es una
técnica más rápida y sensible y no está interfe-
rida por la vacunación previa o la administra-
ción de antibióticos; La detección del genoma
del B. pertussis por PCR tiene una sensibili-
dad del 90-95%13. La serología específica tie-
ne un valor fundamentalmente epidemiológi-
co. En ausencia de pruebas complementarias
la clave para el diagnóstico de tos ferina está
en la encuesta epidemiológica, que puede re-
sultar positiva hasta el 34% de las veces. La
búsqueda de contactos en el medio familiar y
escolar permite tomar medidas preventivas y
terapéuticas de forma rápida.

Prevención de la tos ferina: desde hace
más de medio siglo hay vacunas eficaces
frente a esta enfermedad. Las ya clásicas va-
cunas de células completas que empleaban
como único antígeno la toxina pertusoide,
se asociaban a reacciones adversas, tanto lo-
cales (dolor, enrojecimiento, inflamación),
como sistémicas más graves (fiebre alta, le-

targo, convulsiones, encefalopatía, etc.) 14.
A lo largo de la década de los 70 los temores
acerca de su seguridad dieron lugar al aban-
dono o limitación de su uso en algunos paí-
ses, como Inglaterra, Suecia o Japón, con la
consiguiente aparición de la forma epidémi-
ca de la enfermedad15. A partir de 1980, se
inicia un período de investigación experi-
mental y clínica que da como fruto la apari-
ción de las vacunas acelulares16. Estas se ba-
san en el conocimiento de los componentes
antigénicos del B. Pertussis: la toxina pertú-
sica (TP), el factor promotor de linfocitos
(FPL), hemaglutinina filamentosa (FHA),
diversos aglutinógenos bacterianos (AGG),
proteína G9Kda de la membrana externa
(PRN pertactina) y la adenilciclasa de la pa-
red celular.

Las vacunas acelulares, cualquiera que
sea su componente antigénico, son menos
reactógenas que la vacuna de células com-
pletas debido a la eliminación de la endo-
toxina (lipooligosacárido). La vacuna ace-
lular de tos ferina, que actualmente se co-
mercializa en España asociada a otras
vacunas, tiene los antígenos y las concen-
traciones que a continuación se detallan;
TP 25mcg, FHA 25 mcg, y PRN 8mcg14.
Con la vacuna de tos ferina a partir de TP
y FHA se ha demostrado que la adminis-
tración de tres dosis produce porcentajes
de protección entre el 85% y 96%, así
como control de la enfermedad en países
como Japón, Suecia, etc. Aún no está sufi-
cientemente claro si la inclusión de otros
antígenos mejorarían la calidad o la dura-
ción de la respuesta inmunológica16.

Las limitaciones a la inmunidad ocurren
tanto en las vacunas acelulares como en
las de células completas. Con el paso del
tiempo la inmunidad que confiere cual-
quier tipo de vacunación y el padecimien-
to de la enfermedad, se va perdiendo y la
eficacia vacunal se reduce un 50% a los 7
años de la última dosis14 . En la mayoría de
los casos que han recibido 4 dosis de vacu-
na la enfermedad aparece entre los 6-15
años de la última17. En estas circunstan-
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cias hay dos períodos, el que va entre los 0
y 6 meses y a partir de los 9 años, en que
ya han pasado más de 7 años desde la últi-
ma dosis de vacuna administrada, cuando
los sujetos vuelven a ser susceptibles de
padecer la tos ferina7,11.

Los niños mayores y adultos se convier-
ten en potenciales enfermos y transmiso-
res de la enfermedad, su contacto con la
población desprotegida origina brotes epi-
démicos que si se controlan de forma ade-
cuada cursan sin incidencias graves. Si
hasta hoy las reacciones adversas con va-
cunas de células completas desaconseja-
ban su uso a partir de los 4-6 años, en la
actualidad la existencia de vacunas acelu-
lares con antígenos a bajas concentracio-
nes y sin apenas efectos secundarios han
animado a los expertos a recomendar para
el futuro del 2001-02 la vacunación de los
adolescentes de 14 años junto con difteria
y tétanos18. La vacunación general de tos
ferina a todos los adultos entraña una gran
dificultad. La actuación inicial podría li-
mitarse a los que conviven con los niños,
como padres, niñeros, maestros, cuidado-
res, médicos, etc19. La vacunación a las
mujeres embarazadas queda supeditada a
la valoración de posibles efectos secunda-
rios sobre el feto.

Establecida la existencia de un brote epi-
démico, se consideran susceptibles de pade-
cer la tos ferina a los sujetos no vacunados y
a aquellos niños o adultos en los que hayan
transcurrido más de 5 años desde la última
dosis de una vacunación completa. En ambos
grupos está indicada la vacunación, si bien en
los mayores se hará con vacunas acelulares
con una carga antigénica menor, para mini-
mizar el riesgo de efectos secundarios. En los
contactos estrechos (familiares, cuidadores
de la guardería, compañeros,...), indepen-
dientemente de su estado de inmunización,
está indicado tratamiento con eritromicina
(40-50 mg/Kg/día) durante 7-14 días. Tam-
bién se han mostrado útiles otro tipo de ma-
crólidos14.
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