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Características clínicas y epidemiológicas de tos 
ferina en pacientes hospitalizados en un hospital 
de tercer nivel de Perú

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

La tos ferina (TF), también llamada pertussis, coqueluche o “tos de los 100 
días” es una enfermedad inmunoprevenible y altamente contagiosa con una 
tasa de ataque secundaria mayor al 80%, causada por la bacteria Bordetella 
pertussis.(1,2) La Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó 89.000 muer-
tes debidas a esta enfermedad en 2008 y reportó en 143.661 casos a nivel mun-
dial en 2017.(3-5) Las tasas más altas de reportes de casos continúan siendo en los 
menores de 1 año, quienes son los más propensos de presentar complicaciones 
y casos severos que pueden llegar a ser mortales, sobre todo los lactantes más 
pequeños.(6-8) El cuadro clínico más severo es la llamada TF maligna o TF grave 
que puede llegar hasta 75% de mortalidad y se caracteriza por hiperleucocitosis, 
hipoxemia refractaria, hipertensión pulmonar y falla respiratoria.(9-11)
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Objetivo: Describir las caracterís-
ticas clínicas y epidemiológicas de los 
pacientes menores de 2 años hospitali-
zados con el diagnóstico de tos ferina en 
un hospital pediátrico de tercer nivel de 
Perú.

Métodos: Serie de casos de pacientes 
menores de 2 años hospitalizados con 
diagnóstico de tos ferina durante el año 
2012.

Resultados: Fueron hospitalizados 
121 pacientes. Se realizaron pruebas para 
confirmar el diagnóstico (inmunofluo-
rescencia directa, reacción en cadena 
de la polimerasa, cultivo) al 53,72%. 
El 23,15% (n = 28) fueron casos con-
firmados, todos menores de 10 meses, 
ninguno había recibido 3 dosis de la 
vacuna contra pertussis, el 96,43% (n = 
27) de ellos fueron menores de 6 meses 
y 42,86% (n = 12) menores de 3 meses; 
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RESUMEN
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un 10,71% (n = 3) ingresaron a unidad 
de cuidados intensivos, todos menores 
de 2 meses, uno de los cuales falleció. 
Los síntomas más frecuentes en los casos 
confirmados fueron tos (96,43%), rubi-
cundez facial (96,43%), tos paroxística 
(92,86%) y cianosis asociada a la tos 
(78,57%); el contacto epidemiológico 
probable más frecuente fue la madre 
(17,86%) y la mayoría de casos se pre-
sentaron en verano (46,43%).

Conclusión: La tos ferina es causa de 
morbimortalidad sobre todo en los me-
nores de 6 meses de edad y en los no in-
munizados o parcialmente inmunizados. 
Se deben mejorar las tasas de vacunación 
y fomentar la confirmación de casos para 
no contribuir al infradiagnóstico de esta 
enfermedad.

DOI: 10.5935/0103-507X.20190029

Este es un artículo de acceso abierto bajo la licencia CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).



130 Yesquen P, Herrera-Perez E, Escalante-Kanashiro R

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(2):129-137

La vacunación es la principal estrategia preventiva.(12,13) 
La protección frente a casos severos con una dosis de la va-
cuna es de 50 - 55.3%, con 3 dosis la inmunidad llega a 80 
- 86% y con 5 dosis hasta un 91%.(12,14,15) Esta inmunidad 
desciende a un promedio de 9,6% anual, dejando a los 
adolescentes y adultos propensos a contraer la enfermedad 
y ser una fuente de contagio.(14-17) La OMS recomienda el 
cumplimiento de 3 dosis de la vacuna contra pertussis en 
> 90% de los infantes,(18) a pesar de ello, los lactantes me-
nores aún no vacunados o que aún no han completado las 
3 dosis son susceptibles de enfermar y de presentar casos 
severos, surgiendo estrategias como el refuerzo en los ado-
lescentes y la vacunación a mujeres gestantes, entre otras, 
para proteger a estos infantes.(19,20)

En 2012, la OMS reportó el mayor número de casos 
de la última década;(5) ese mismo año Estados Unidos 
presentó el mayor pico de casos desde 1955 (luego de la 
introducción de la vacuna) con 126.65/100.000(21) y en 
Perú se declaró una alerta epidemiológica, con una tasa de 
casos (5,3/100.000) 20 veces mayor a la del año anterior.
(22,23) Según últimos reportes de este país, en 2017 se ha 
observado un nuevo incremento de casos (2,21/100.000), 
3,6 veces mayor a lo reportado en 2016.(24) Debemos tener 
en cuenta que la incidencia real de TF puede ser mayor 
a la reportada, debido al infradiagnóstico y a la falta de 
acceso y realización de pruebas específicas para confirmar 
el diagnóstico.(25)

La TF continua siendo una causa de morbimortalidad 
infantil a nivel mundial y un problema de salud pública 
incluso en países con altas tasas de vacunación,(7,26) por lo 
que es necesario conocer sus características epidemiológi-
cas para implementar estrategias que disminuyan el im-
pacto de esta enfermedad. En este estudio describimos las 
características epidemiológicas y clínicas de los pacientes 
menores de 2 años hospitalizados por TF durante 2012 en 
un hospital pediátrico de tercer nivel de Lima, Perú.

MÉTODOS

Estudio retrospectivo de las historias clínicas (HCL) 
de los pacientes menores de 2 años con diagnóstico de 
TF (Clasificación Internacional de Enfermedades - CIE10 
A37.0 y A37.9) hospitalizados entre el 1º de enero de 
2012 y el 31 de diciembre de 2012 en el Instituto Na-
cional de Salud del Niño (INSN),(27) hospital pediátrico 
especializado de tercer nivel categoría III-2 de Lima, Perú. 
Se incluyó el CIE10 A37.9 para también revisar los casos 
en quienes no se identificó el agente etiológico. Se solicitó 
a la Oficina de Estadística del INSN el listado de HCL, 

fueron 123, se excluyó una por ser mayor de 2 años y otra 
por estar repetida; de las 121 HCL incluidas en el estudio, 
se revisaron 119 y de las otras 2 historias (pertenecientes a 
dos pacientes fallecidos) se obtuvo información de la base 
de datos de la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Los pacientes se dividieron en 3 grupos: Caso confir-
mado, Caso probable y Caso sospechoso. Para los casos 
confirmados y probables se tomó las definiciones del Mi-
nisterio de Salud-Perú,(28) vigentes durante el estudio y 
hasta la actualidad. Los casos con criterios clínicos de TF 
pero en los que no constaban el tiempo de enfermedad, 
datos sobre el contacto epidemiológico, ni se les habían 
realizado pruebas confirmatorias, se les catalogaron como 
casos sospechosos (definición también empleada por el 
Ministerio de Salud de Canadá)(13,29) para incluirlos en el 
estudio y analizar sus variables epidemiológicas.

Caso sospechoso: 1 de los siguientes síntomas sin otra 
causa aparente: tos en paroxismos de cualquier duración, 
tos con estridor inspiratorio, vómito post tusígeno, tos 
asociada a apnea o cianosis.

Caso probable: < 3 meses de edad: infección inespe-
cífica de vía respiratoria alta asociada a apnea y cianosis, 
desencadenados por estímulos (ejemplo: alimentación) y 
antecedente de contacto con caso probable de TF (persona 
con tos ≥ 2 semanas y/o cuadro clásico de TF). > 3 meses 
de edad: tos ≥ 2 semanas de duración con uno o más de 
los siguientes síntomas: paroxismos de tos, estridor inspi-
ratorio o vómitos pos tusígenos.

Caso confirmado: caso probable con inmunofluores-
cencia directa (IFD) o reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) positivo y/o aislamiento de B. pertussis por cultivo; 
o Caso probable con nexo epidemiológico a un caso con-
firmado por laboratorio durante el periodo de transmisi-
bilidad.

El estado de inmunización se evaluó tomando como 
referencia el esquema nacional de vacunación vigente en 
el momento del estudio, Norma Técnica de Vacunación de 
2011,(30) el cual no ha cambiado hasta la actualidad respec-
to a la vacunación en niños contra pertussis, último esque-
ma de vacunación de 2018.(31) La vacuna contra pertussis 
se administra junto a los antígenos de difteria y tétanos, 
DPT, incluidos en la vacuna Pentavalente (DPT, Hepatitis 
B y Haemophilus Influenzae tipo B), indicada a los 2, 4 
y 6 meses; primer refuerzo a los 18 meses y el segundo y 
último refuerzo a los 4 años.(30,31)

Para evaluar si existen diferencias estadísticas entre el 
grupo que estuvo en ventilación mecánica (VM) versus 
no VM, se utilizó la prueba exacta de Fisher; el análisis 
estadístico se realizó con el paquete STATA versión 15.
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RESULTADOS

Fueron 121 pacientes menores de 2 años hospitaliza-
dos con diagnóstico de TF durante 2012 en el INSN, to-
dos eran menores de 14 meses (edad máxima 13 meses), 2 
pacientes fallecieron (un caso confirmado y un caso sospe-
choso). Del total de casos el 23,14% (n = 28) fueron casos 
confirmados (Figura 1).

se estudió a dos madres (una era madre de un infante de 
29 días y la otra de un lactante de 4 meses), ambas tuvie-
ron PCR positivo para B. pertussis.

Las características clínicas y complicaciones se resumen 
en la tabla 2. En los casos confirmados los síntomas más 
frecuentes fueron la tos 96,43% y rubicundez asociada a la 
tos 96,43%, seguidos de tos paroxística 92,86% y cianosis 
asociados a la tos 78,57%. Cabe mencionar que el 89,29% 
de los casos confirmados presentaban además signos de 
síndrome obstructivo bronquial (SOB) y todos los que 
presentaron dificultad respiratoria (35,71%) eran menores 
de 5 meses. Durante la hospitalización el 96,43% (n = 27) 
de los casos confirmados requirió oxígeno suplementario, 
de ellos el 96,3% eran menores de 6 meses y el 72,92% no 
tenían ninguna dosis de DPT.

Ninguno de los casos confirmados (n = 28) había re-
cibido 3 dosis de la vacuna frente a pertussis (DPT). El 
75% (n = 21) no tenía ninguna dosis, el 14,29% tenía 
solo 1 dosis y el 3,57% (n = 1) tenía 2 dosis; no se supo el 
estado de vacunación de un paciente de 5 meses. Respecto 
al cumplimiento de la vacuna según la edad, los menores 
de 2 meses (35,71%) no tenían ninguna dosis debido a no 
haber iniciado aún la primovacunación; de los pacientes 
entre 2 y 4 meses (n = 10), 3 de ellos (10,71%) cumplían 
con 1 dosis de DPT, de los pacientes entre 4 a 6 meses (n 
= 6), 2 cumplían con 2 dosis y el único paciente mayor de 
6 meses (tenía 9 meses) no había recibido ninguna dosis 
de la vacuna (Tabla 3).

Las pruebas diagnósticas: PCR, IFD y cultivo para B. 
pertussis se realizaron al 53,72% (n = 64) de todos los pa-
cientes. La PCR se efectuó al 25,62% (n = 31) con 26 
resultados positivos, constituyendo el 92,86% de los casos 
confirmados. El cultivo de secreción faríngea se realizó en 
un paciente, resultando positivo. La IFD se llevó a cabo 
en el 32,23% (n = 39) con un resultado positivo y 38 ne-
gativos, de los cuales 6 eran casos confirmados por PCR, 
concluyendo así 15,79% de falsos negativos.

Las pruebas serológicas inmunoglobulina (Ig) M e Ig 
G para B. pertussis fueron cualitativas. La Ig M se realizó 

Figura 1 - Flujograma de pacientes. HCL - historias clínicas.

Todos los casos confirmados (n = 28) fueron meno-
res de 10 meses, edad media de 3,16 meses (rango 0,66 
- 9,53), el 96,43% (n = 27) fueron menores de 6 meses y 
el 42,86% (n = 12) menores de 3 meses, de estos un pa-
ciente falleció (3,57%). La estancia hospitalaria media fue 
de 12,46 días con una DS de 7,3. Se observó un predo-
minio de estos casos en verano (enero y febrero) 46,43% 
(n = 13), seguido de otoño 25% (n = 7), primavera 25% 
(n = 7) e invierno 3,57% (n = 1) (Tabla 1).

El contacto epidemiológico probable estuvo consig-
nado en el 51,24% de todos los pacientes. En los casos 
confirmados la madre fue el contacto epidemiológico 
probable en un 17,86% (n = 5), seguida de los hermanos 
14,29% (n = 4), tíos 14,29% (n = 4), primos 10,71% (n = 
3) y abuelos 3,57% (n = 1), todos intradomiciliarios. Sólo 

Tabla 1 - Total de casos, edad y tiempo hospitalario

Sospechosos (N = 32) Probables (N = 61) Confirmados (N = 28) Total (N = 121)

n (%) n (%) n (%) n (%)

Niños 21 (65,63) 29 (47,54) 13 (46,43) 63 (52,07)

Niñas 11 (34,38) 32 (52,46) 15 (53,57) 58 (47,93)

Media ± DE Media ± DE Media ± DE

Edad (meses) 2,37 ± 2,06 4,20 ± 3,00 3,16 ± 1,85

Días de hospitalización 11,06 ± 10,04 9,90 ± 6,92 12,46 ± 7,3
DE - desviación estándar.
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Tabla 2 - Comparación de características clínicas, complicaciones y estancia en unidad de cuidados intensivos entre los 3 grupos de casos

Sospechosos (N = 32) Probables (N = 61) Confirmados (N = 28)

n (%) n (%) n (%)

Características clínicas

Tos 31 (96,88) 61 (100) 27 (96,43)

Tos paroxística 23 (71,88) 52 (85,25) 26 (92,86)

Estridor inspiratorio 2 (6,25) 6 (9,84) 2 (7,14)

Rubicundez* 30 (93,75) 59 (96,72) 27 (96,43)

Cianosis† 26 (81,25) 49 (80,33) 22 (78,57) 

Vómito postusígeno 9 (28,13) 27 (44,26) 13 (46,43)

Dificultad respiratoria 6 (18,75) 11 (18,03) 10 (35,71)

Apnea 3 (9,38) 7 (11,48) 1 (3,57)

Convulsión 1 (3,13) 1 (1,64) 0

SOB 25 (78,13) 44 (72,13) 25 (89,29)

Fiebre 11 (34,38) 24 (39,34) 8 (28,57)

Complicaciones

Neumonía 8 (25,0) 22 (36,07) 9 (32,14) 

Neumotórax 0 1 (1,64) 1 (3,57)

Sepsis 0 0 2(7,14)

Shock séptico 1 (3,13) 0 0

Arresto cardiaco 2 (6,25) 0 1 (3.57)

Fallecidos 1 (3,13) 0 1 (3,57)

Pacientes en UCI 4 (12,5) 5 (8,19) 3 (10,7)

Días hospitalizados (media, rango) 26 (2 - 43) 22,8 (12 - 37) 23,66 (18 - 33)

Días en UCI (media, rango) 16 (1 - 32) 13,4 (6 - 25) 8,3 (4 - 12)

Pacientes en VM 3 (75)‡ 4 (80)‡ 2 (66,6)‡

Días en VM (media, rango) 11 (2 - 20) 13,5 (4 - 23) 9,5 (9 - 10)
SOB - síndrome obstructivo bronquial; UCI - unidad de cuidados intensivos; VM - ventilación mecánica. * Rubicundez asociada a la tos; † cianosis asociada a la tos. ‡ Porcentaje de pacientes 
en ventilación mecánica respecto al total de pacientes en unidad de cuidados intensivos.

Tabla 3 - Casos confirmados y dosis de la vacuna contra difteria, pertussis y tétanos de acuerdo a la edad

Total de casos confirmados (n: 28 = 100%)

Número de casos/número de casos total para la edad Casos con vacunación de acuerdo a la edad %

Menores de 2 meses sin dosis DPT 10/10 35,71

De 2 a 4 meses con 1 dosis DPT 3/10 10,71

De 4 a 6 meses con 2 dosis DPT 2/7 7,14

Mayores de 6 meses con 3 dosis DPT 0/1 0

No se sabe 1 3,57
DPT - vacuna contra difteria, pertussis y tétanos.

al 49,59% (n = 60) con 11 resultados positivos, 4 de ellos 
eran casos confirmados por PCR. La IgG se realizó a 2 
pacientes (1,65%) con ambos resultados negativos, uno de 
ellos fue un caso confirmado por PCR. Estas pruebas no 
se han considerado como pruebas confirmatorias de TF en 
este estudio debido a que no son criterios de confirmación 
según el Ministerio de Salud.

Se realizaron pruebas de inmunofluorescencia indirec-
ta (IFI) e IFD para virus al 4,96% (n = 6) de toda la serie 
de casos, siendo negativas en 5 de ellos y positivo para 
metaneumovirus en un paciente que también tuvo PCR 
positivo para B. pertussis.

La presencia de leucocitosis (> 11.000/mm3) con lin-
focitosis (> 70%) en el hemograma de ingreso estuvo 
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presente en el 35,71% de casos confirmados. No se encon-
traron casos confirmados con hiperleucocitosis (leucocitos 
> 100.000/mm3). Porcentaje similar de casos con leuco-
citosis más linfocitosis se halló en los casos sospechosos 
34,37% y en los casos probables 24,59%. La trombocito-
sis (plaquetas > 600.000/mm3) se observó en el 60,71% 
de los casos confirmados, en el 57,38% de casos probables 
y en el 62,5% de los casos sospechosos. El único paciente 
con hiperleucocitosis fue un caso probable de 6 meses de 
edad sin ninguna dosis de DPT, presentaba fiebre, neumo-
nía y tos paroxística, ingresó referido por sospecha de sín-
drome linfoproliferativa, tenía leucocitos = 107.000/mm3, 
recibió tratamiento antibiótico macrólido y fue dado de 
alta a los 8 días de hospitalizado con normalización del 
hemograma.

Todos recibieron tratamiento con macrólidos ante la 
sospecha de TF, azitromicina fue el de mayor indicación 
(85,12%, n = 103). En los casos confirmados el 92,86% 
recibió azitromicina, 3,57% eritromicina y ninguno cla-
ritromicina, no se supo el macrólido recibido en un pa-
ciente.

En los casos confirmados, 28,57% recibió tratamien-
to antibiótico no macrólido, 89,29% nebulizaciones con 
agonista β2 (salbutamol) y 7,14% nebulizaciones con sue-
ro hipertónico al 3%; todos los pacientes nebulizados con 
salbutamol tuvieron el diagnóstico de SOB. Los corticoi-
des sistémicos endovenosos (hidrocortisona, metilpredni-
solona, dexametasona) y vía oral (prednisona, prednisolo-
na) se indicaron al 42,86% (n = 12), el 7,4% (n = 2) reci-
bieron corticoides inhalados (fluticasona, beclometasona, 
budesonida) y en el 17,86% (n = 5) se indicó oxalamina y 
dextrometorfano.

La estancia en UCI y en VM de los pacientes que re-
quirieron cuidados intensivos fue similar en los 3 grupos 
de casos (Tabla 2). Todos 9,92% (n = 12) eran menores de 
5 meses y el 83,33% (n = 10) menores de 2 meses sin nin-
guna vacuna frente a pertussis, de ellos 2 pacientes falle-
cieron, un caso confirmado por PCR (caso nº 3, Tabla 4) 
y un paciente caso sospechoso. Este último tenía 1 mes 
16 días, fue hospitalizado con diagnóstico de síndrome 
coqueluchoide y neumonía, ingresó a UCI a las 24 horas 

por dificultad respiratoria, estuvo en VM, cursó con shock 
séptico y falleció a las 24 horas de su ingreso a UCI; no 
se realizaron pruebas confirmatorias para TF. De todos los 
pacientes que requirieron VM, la mayoría 88,89% (p = 
0,002) presentó alguna complicación de TF (apnea, con-
vulsiones, neumonía, neumotórax, miocarditis, sepsis y/o 
shock séptico).

De los casos confirmados, el 39,29% (n = 11) presen-
taron complicaciones, todos eran menores de 6 meses y 
8 de ellos (72,73%) no estaban vacunados. El 10,71% 
(n = 3) de casos confirmados ingresaron a UCI, todos pre-
sentaban dificultad respiratoria, eran menores de 2 meses 
y no tenían ninguna dosis de DPT. Las características de 
los casos confirmados en UCI se resumen en la tabla 4.

Solo se halló un paciente con diagnóstico planteado 
de TF grave: lactante de 1 mes de edad, hospitalizado con 
diagnóstico de síndrome coqueluchoide y neumonía más 
atelectasia, hemograma de ingreso: leucocitos 9.400/mm3, 
linfocitos 47% y plaquetas 673.000/mm3; a las 48 horas 
ingresó a UCI por dificultad respiratoria, recibió Ig endo-
venosa (5 días) por el diagnóstico planteado de TF grave, 
tuvo IFD e Ig.M para B. pertussis negativos, no se le realizó 
PCR, no se halló el diagnóstico de hipertensión pulmonar, 
fue dado de alta a los 25 días de hospitalizado.

DISCUSIÓN

La TF es una enfermedad endémica a nivel mundial y 
a pesar de la vacunación continúan presentándose picos 
de casos cada 3 a 5 años.(3) El mayor pico de pertussis en 
los últimos años en Perú fue en 2012, donde se reportaron 
20 defunciones,(22) año que también fue el de mayor inci-
dencia para otros países de América como Estados Unidos, 
Canadá, Chile, México y 2011 en Argentina.(5) En este 
estudio hallamos 121 pacientes menores de 2 años con 
diagnóstico de TF ingresados durante 2012 en un hospital 
terciario de Lima, Perú; de ellos el 23,14% (n = 28) fueron 
casos confirmados.

La TF es una enfermedad sujeta a vigilancia epidemio-
lógica por lo que resulta preocupante la escasa búsqueda 
de confirmación del diagnóstico y el poco registro de datos 
epidemiológicos, observados en el presente estudio. Una 

Tabla 4 - Casos confirmados en unidad de cuidados intensivos

DPT - vacuna contra difteria, pertussis y tétanos; VM - ventilación mecánica. NS - no se sabe; F - femenino; M - masculino. * Recuento de leucocitos y linfocitos al ingreso hospitalario.

N Edad Sexo
Vacuna 

DPT
*Leucocitos 
(% linfocitos)

Neumonía Sepsis Neumotórax Miocarditis VM /días
Resultado (días 
hospitalización)

1 1 mes, 18 días F Ninguna 9800 (68) No No No No No Alta (18 días)

2 1 mes, 15 días F Ninguna 8370 (72) Sí Sí Sí No Sí/ 10 días Alta (33 días)

3 1 mes, 11 días M Ninguna NS No Sí No Sí Sí/ 09 días Fallecido (20 días)
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de las dificultades para realizar la PCR en este hospital fue 
la poca accesibilidad a esta prueba, al igual que la IFD, 
éstas no se realizan en el mismo centro hospitalario sino 
en otra institución, el INS (Instituto Nacional de Salud), 
donde la muestra es llevada tras haber sido evaluada la 
solicitud por el personal de epidemiología del hospital. 
Además, no siempre se tienen los insumos para realizar 
la PCR, realizando en su lugar la IFD, prueba que ha 
sido desaconsejada como método confirmatorio de TF 
por la OMS,(3) Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC)(32) y por la Global Pertussis Initiative(13) debido a 
su poca sensibilidad y especificidad; en nuestro estudio la 
IFD tuvo un 15,79% de falsos negativos.

La falta de un consenso sobre definiciones de casos y 
de métodos confirmatorios dificulta el análisis global de 
esta enfermedad. En un meta-análisis sobre pertussis en 
Latinoamérica y el Caribe(33) se menciona la dificultad de 
comparar la incidencia de pertussis entre los países, algu-
nos usan las definiciones de la OMS y otros, definiciones 
nacionales (como en nuestro estudio). Creemos que es 
importante estandarizar estas definiciones para comparar 
la incidencia entre los diversos países, conocer la verdade-
ra carga de esta enfermedad, evitar el infradiagnóstico e 
implementar estrategias preventivas epidemiológicamente 
apropiadas.

En los 3 grupos de casos se encontraron resultados si-
milares respecto a las variables analizadas, por lo que es 
posible que una parte o todos los casos sospechosos y pro-
bables hayan sido casos verdaderos de TF que no fueron 
identificados por falta de estudio confirmatorio; al no sa-
berlo con certeza, nos centraremos en comentar los resul-
tados de los casos confirmados.

En Latinoamérica y el Caribe entre 2006 y 2015, 
los países con las mayores tasas de casos de TF en me-
nores de 1 año fueron Costa Rica (> 45/100000), Chile 
(30,71/100000), Uruguay (24,82/100000) y Argentina 
(13,88/100000).(34) España, país que tiene una alta tasa de 
vacunación,(35) reportó en 2015 un aumento de incidencia 
especialmente en los menores de 1 año (457,2/100.000).(36) 
Este grupo etario continúa teniendo las tasas más altas re-
portadas y de ellos el 50 - 90% llegan a hospitalizarse,(7) 
coincidiendo con lo hallado en nuestro estudio donde el 
100% de casos confirmados hospitalizados fueron meno-
res de 10 meses y de estos el 96,43% menores de 6 me-
ses. Otros autores como Kusznierz et al.(37) en Santa Fé, 
Argentina hallaron que todos los hospitalizados fueron 
menores de 1 año, de ellos el 94,2% menores de 6 meses 
y de estos un 67,6% menores de 2 meses; Uriona Tuma 
et al.(38) en Barcelona, España, encontraron un 80,3% de 

casos hospitalizados menores de 6 meses de edad. Torres 
et al.(39) en el estado de Paraná, Brasil, concluyeron que los 
menores de 1 año eran el grupo etario más afectado por 
la TF (67,5%), sobre todo los menores de 2 meses. Todos 
estos estudios muestran que la mayor prevalencia de hos-
pitalización se da en los menores de 1 año y sobre todo en 
los menores de 6 meses.

En América Latina la cobertura para las 3 dosis de DPT 
(DPT3) fue menor en los dos quintiles de ingreso más bajos 
entre el año 2000 y 2015.(34) En Perú la cobertura de DPT3 
ha disminuido en los últimos años: 90% en 2015, 89% en 
2016 y 83% en 2017,(40) cifras preocupantes debido a que 
la inmunización es la principal estrategia preventiva frente 
a los casos severos. La letalidad de esta enfermedad descrita 
por Folaranmi et al.(33) en un meta-análisis sobre pertus-
sis en Latinoamérica y el Caribe fue de 3,9%. La OMS 
describe hasta un 4% en los países en vías de desarrollo.(3) 
Kusznierz et al.(37) hallaron un 4.9%, todos eran menores 
de 2 meses y sin ninguna dosis de la vacuna. En Suecia, 
Carlsson et al.(41) hallaron 0.65%, todos eran menores de 
6 meses y Aristimuño et al.(42) en Gipuzkoa, España, una 
letalidad de 1,85%, todos menores de 2 meses. En nues-
tro estudio hallamos una letalidad de 3,57%, un lactante 
menor de 2 meses sin ninguna dosis de la vacuna frente a 
pertussis. La letalidad por TF varía en los diferentes países 
debido a factores como la vacunación, la vigilancia epide-
miológica, etc., sin embargo todos estos estudios muestran 
que los lactantes más pequeños y los no inmunizados son 
los que tienen mayor riesgo de mortalidad.

Las características halladas en los pacientes que ingre-
saron a UCI (edad, media de días de hospitalización, de 
estancia en UCI y en VM) son similares a las encontradas 
por otros estudios. Kusznierz et al.(37) describen un 23,1% 
de pacientes que ingresaron a UCI, con una estancia me-
dia de 7 días, todos menores de 2 meses y sin ninguna 
dosis de la vacuna. Palvo et al.(43) en un hospital terciario 
de Brasil, hallaron un 82,35% menores de 3 meses in-
gresados en UCI, 76,5% de ellos no estaban vacunados y 
los que necesitaron VM permanecieron en ella una media 
de 7 días. Berger et al.(44) en un estudio multicéntrico en 
Estados Unidos hallaron que el 83% de pacientes en UCI 
eran menores de 3 meses, 74% no estaba vacunado y los 
que estuvieron en VM permanecieron en ella una media 
de 8 días con una estancia media en UCI de 11,8 días. Los 
resultados de estos estudios coinciden en que los meno-
res de 3 meses y los no inmunizados tienen mayor riesgo 
de presentar casos severos y refuerzan la importancia de 
implementar estrategias preventivas para proteger a este 
grupo etario.
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Diversos estudios concluyen que el principal contac-
to epidemiológico es intradomiciliario. Skoff et al.(45) en 
Estados Unidos, hallaron en primer lugar a los hermanos 
(35,5%) seguido de las madres (20,6%) y padres (10%). 
Perret et al.(46) en Chile hallaron principalmente a las ma-
dres y padres (40%) y Uriona Tuma et al.(38) concluyen en 
que la principal fuente de contagio son las madres (21%). 
En nuestro estudio los contactos epidemiológicos regis-
trados fueron todos intradomiciliarios y de ellos, también 
principalmente las madres. Esta evidencia apoya la estrate-
gia de vacunar a las gestantes para proteger a los neonatos e 
infantes más pequeños, recomendada por la Global Pertus-
sis Initiative,(19) el CDC(20) y la OMS(3) e implementada en 
países como Estados Unidos desde 2011,(47) Argentina(48) y 
Reino Unido(49) desde 2012, España desde 2015,(36) entre 
otros, y recientemente en Perú desde agosto de 2018;(31) 
así mismo, apoya la estrategia de aplicar refuerzos en los 

niños y adolescentes para disminuir la potencial fuente de 
contagio de los más pequeños.

CONCLUSIÓN

En el presente estudio se ha hallado a la tos ferina 
como causa de morbilidad y mortalidad en los menores 
de 1 año, sobre todo en los menores de 6 meses y en los 
no inmunizados. No se ha podido excluir que se tenga 
una mayor incidencia de tos ferina por falta de realiza-
ción de estudios confirmatorios en los casos sospechosos y 
probables. Aun así, con los casos confirmados hallados se 
ha obtenido información epidemiológica importante que 
refuerza lo mencionado en la literatura, respalda otros es-
tudios y apoya las sugerencias de mejorar nuestras tasas de 
vacunación, de continuar implementando nuevas estrate-
gias para la prevención de esta enfermedad y de mejorar la 
vigilancia epidemiológica.

Objective: Describe the clinical and epidemiological 
characteristics of patients under 2 years of age hospitalized with 
whooping cough in a tertiary care children’s hospital in Peru.

Methods: This was a case series of patients under 2 years of 
age who were hospitalized with a diagnosis of whooping cough 
in 2012.

Results: A total of 121 patients were hospitalized. Diagnostic 
testing (direct immunofluorescence, polymerase chain reaction, 
culture) was carried out in 53.72% of patients. Overall, 23.15% 
(n = 28) were confirmed cases, all of whom were patients 
less than 10 months old, and none of whom had received 3 
doses of whooping cough vaccine. A total of 96.43% (n = 27) 
of cases were under 6 months of age, 42.86% (n = 12) were 
younger than 3 months, and 10.71% (n = 3) were admitted 

to the intensive care unit. Of these cases, all were younger 
than 2 months old, and one patient died. The most common 
symptoms in the confirmed cases were coughing (96.43%), 
facial redness (96.43%), paroxysmal coughing (92.86%), 
and coughing-related cyanosis (78.57%). The most frequent 
probable epidemiological contact was the mother (17.86%), 
and the majority of cases occurred in the summer (46.43%).

Conclusion: Whooping cough is a cause of morbidity and 
mortality, especially in those younger than 6 months of age and 
in those who are not immunized or only partially immunized. 
Vaccination rates should be improved and case confirmation 
encouraged to prevent the underdiagnosis of this disease.

ABSTRACT

Keywords: Pertussis/epidemiology; Whooping cough; 
Bordetella pertussis
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