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TOS FERINA

CIE-9 033.0, CIE-10 A37.0: Por Bordetella pertussis
CIE-9 033.1, CIE-10 A37.1: Por Bordetella parapertussis

A. Descripcién general de la enfermedad

La tos ferina es una enfermedad bacteriana aguda que compromete el tracto respiratorio.
Se caracteriza por una fase catarral inicial, de comienzo insidioso, con tos irritante que se torna
paroxistica en una o dos semanas. Los paroxismos provocan accesos repetidos y violentos de
tos, seguidos de estridor inspiratorio y en ocasiones de vomito. En lactantes, es importante la
presencia de cianosis. La enfermedad dura alrededor de 8 semanas.

El diagnéstico temprano y el tratamiento antimicrobiano de los casos pueden disminuir la
severidad de los sintomas y limitar el periodo de transmisibilidad. Ademas, ayuda a identificar
entre los contactos, ninos no vacunados o con el esquema de vacunacion incompleto, los cuales
deberian ser protegidos con vacunacion.

La profilaxis de familiares y otras personas que han tenido contacto directo con secreciones
respiratorias de un caso (por tos explosiva o estornudo en la cara, compartir alimentos o utensi-
lios, por besos o resucitacion boca a boca, o al realizar un examen médico completo que incluya
la revision de boca y garganta) puede prevenir casos secundarios. Dado que la tos ferina puede
ser muy severa entre ninos pequenos, la profilaxis con antimicrobianos es importante en este
grupo etareo. '

La notificacion oportuna es esencial para que las acciones en Salud Publica sean efectivas
y limiten la diseminacion de la enfermedad. Tomando en cuenta que existe una vacuna para
prevenir la tos ferina, los programas de vigilancia deben ser muy activos y efectivos. Estos pro-
gramas deben estar enfocados a evitar la aparicién de casos, reducir su incidencia y severidad
e incluso, avanzar hacia la eliminacion de las enfermedades.

1 Etiologia

La tos ferina es una enfermedad causada principalmente por la bacteria Bordetella pertussis, que
es un bacilo aerébico Gram negativo fastidioso, que requiere de un medio de cultivo especial
para su aislamiento. Menos frecuentemente, la Bordetella parapertussis causa una enfermedad
semejante, por lo general mas leve en escolares.

2 Cuadro clinico

La tos ferina es una enfermedad mediada por toxinas, entre ellas, la toxina pertussis, la
hemaglutinina filamentosa, aglutinégenos, adenilato-ciclasa, citotoxina traqueal y otras. La res-
puesta inmunoldgica a una o mas de estas toxinas produce inmunidad parcial en una infeccion
subsecuente.

La bacteria se adhiere a los cilios respiratorios, paralizandolos y causando inflamacion del
tracto respiratorio, lo cual interfiere con la excrecion de secreciones pulmonares y favorece la
aparicion de complicaciones como la neumonia. Los antigenos de la bacteria evaden la respues-
ta del huésped, pues aunque hay linfocitosis, la quimiotaxis se dificulta. Recientemente se ha
demostrado que la bacteria es invasiva.



El curso clinico de la enfermedad se caracteriza por tres fases:

Fase catarral: Se caracteriza por un inicio insidioso de coriza (moquera), estornudos, fiebre
y tos leve ocasional, similar a un resfrio comun. La tos se incrementa gradualmente y después
de una a dos semanas inicia el segundo periodo (paroxistico).

Fase paroxistica: En este periodo se sospecha el diagnéstico de tosferina. Clinicamente el
paciente presenta accesos de tos subita, aparentemente debido a la dificultad para despejar el
abundante moco del tracto respiratorio. Al final del paroxismo, el esfuerzo inspiratorio termina en
un silbido inspiratorio caracteristico. Durante un ataque de este tipo el paciente se puede tornar
cianotico, especialmente los recién nacidos o lactantes, quienes pueden tener vémitos y quedar
exhaustos después del episodio. Es importante verificar el estado de vacunacién de los ninos, y
sospechar la presencia de esta enfermedad en aquellos que tengan su esquema incompleto.

Los ataques paroxisticos ocurren mas frecuentemente en la noche, con un promedio de 15
ataques en 24 horas. Durante la primera o segunda semana, los ataques se incrementan en
frecuencia, luego permanecen igual por dos a tres semanas mas, disminuyendo gradualmente.
El periodo paroxistico usualmente dura de 1 a 6 semanas, pero puede persistir hasta por 10
semanas.

En los menores de 6 meses, adolescentes y adultos es frecuente que no se presente el cuadro
tipico de estridor o tos paroxistica. En el grupo de menores de 6 meses, el cuadro se caracteriza
por apneas, tos no cianotizante, palidez y dificultad para alimentarse.

Fase convalesciente: La recuperacion es gradual, la tos se hace menos paroxistica y des-
aparece en dos a tres semanas. Sin embargo, los paroxismos pueden recurrir en infecciones
respiratorias subsecuentes por muchos meses después del periodo de la enfermedad. La fiebre
es minima durante su transcurso.

Las complicaciones conocidas son: neumonia, enfisema mediastinal, neumotérax, bron-
quiectasias, otitis media, encefalopatia con pérdida de consciencia y convulsiones, atelectasia
pulmonar.

3 Periodo de incubacion
El periodo de incubacién es de 7 a 10 dias, con un rango entre 4 a 21 dias.

4 Transmisibilidad

La tos ferina es muy contagiosa y se transmite de persona a persona por medio de gotitas
que se diseminan a través de la tos o estornudo. Se ha evidenciado transmision en un 80% de
las personas susceptibles que viven en el mismo lugar. Esta enfermedad es mas contagiosa
durante el periodo catarral, y durante las primeras dos semanas del inicio de la tos (los primeros
21 dias).

La transmision ocurre mas frecuentemente por via respiratoria, por contacto con gotitas de
origen respiratorio o de secreciones del arbol bronquial. Mucho menos frecuente es la transmision
por contacto con articulos recién contaminados por una persona infectada. Se ha documentado
la existencia de portadores de B. pertussis asintomaticos. En estudios realizados en contactos
que habitan la misma casa, son comunes las infecciones (46 %), este tipo de transmisioén explica,
en alguna medida, casos de tos ferina para los cuales no se identifica un contacto sintomatico.



Cuando los pacientes son tratados con azitromicina en menores de un mes y claritromicina
en mayores, el periodo de infecciosidad se disminuye a 5 dias o menos, después del comienzo
de la administracion del medicamento.

La tos ferina es una enfermedad humana. No se conocen vectores o animales que sean re-
servorio de la bacteria. En general, la infeccion suele ser introducida al nucleo familiar por alguno
de los hijos mayores y/o los progenitores, afectando principalmente a ninos y lactantes.

5 Susceptibilidad y resistencia

Durante la era pre vacunal, la tos ferina era una enfermedad comun de la infancia, con tasas
de incidencia que oscilaban de 100 a 250 casos por 100.000 habitantes. Mas del 90% de los
casos ocurrian en menores de 10 anos de edad y los ciclos epidémicos se presentaban cada 2
a 5 anos. Aungue inicialmente se creyo que la inmunidad a la tosferina era duradera, estudios
recientes indican que el adulto experimenta un promedio de 2,6 episodios de tos ferina durante
el transcurso de la vida.

A partir de los ochenta se detecta un incremento de casos con una mayor afectacion de los
ninos menores de 1 ano. Entre 1985 y 2000, el 39% de los casos ocurrieron en ninos menores
de 1 ano y 54% en menores de 5 anos en Estados Unidos. Se reporta que los lactantes menores
de 12 meses tienen una elevada tasa de complicaciones: 62.8% se hospitalizan, 55.8% sufren
apnea, 12.7% neumonia, 1.5% convulsiones y 0.8% fallecen.

Los neonatos estan protegidos de muchas enfermedades gracias a los anticuerpos maternos
transmitidos via placentaria. En el caso de la tos ferina, algunas investigaciones sugieren que la
proteccion se mantiene durante el primer mes de vida.

B. Situacion epidemioldgica

La tos ferina fue descrita desde el siglo XVI, cuando se reconocieron algunos brotes de este
tipo, y no fue sino hasta 1906 que el microorganismo fue aislado.

Es una enfermedad endémica comun entre los ninos, en particular los de corta edad, en
cualquier zona, independiente del origen étnico, el clima o la situacion geogréfica. Se producen
brotes esporadicamente. En los ultimos 40 anos se ha logrado reducir las tasas de incidencia
y mortalidad, principalmente en comunidades que fomentan programas de inmunizacién activa,
donde la nutricion es adecuada y existen servicios de atencion médica. De 1980 a 1989, en los
Estados Unidos se notifico en promedio 2800 casos anuales, pero entre 1990 a 1993, los casos
notificados aumentaron en promedio a casi 4500 al ano. En Ameérica Latina, gracias a los programas
de inmunizacion, los casos notificados disminuyeron de 120.000 en 1980, a 40.000 en 1990.

En la actualidad, aunque el numero de defunciones por tos ferina en Estados Unidos es bajo,
cerca del 80% de las muertes se observan en los nifos menores de 1 ano de edad, y de ese
grupo, 70% tiene menos de 6 meses de edad. Latasa de letalidad no alcanza el 1% en lactantes
menores de 6 meses. La morbilidad en un poco mayor en las mujeres que en los hombres. En
poblaciones no inmunizadas, especialmente las que sufren desnutricion subyacente y multiples
infecciones intestinales y de las vias respiratorias, la tos ferina es una enfermedad que causa el
mayor numero de muertes en los lactantes y ninos de corta edad. La causa mas comun de de-
funcion es la neumonia; en ocasiones también provoca encefalopatia, probablemente de origen
hipoxico e inanicion por vomitos repetidos.



En los Estados Unidos la incidencia de tos ferina en adolescentes y adultos jovenes se ha
incrementado progresivamente, con una intensidad que varia desde un cuadro respiratorio leve y
atipico hasta el sindrome tosferinoso clasico. Muchos de estos casos se presentan en personas
inmunizadas, evidenciado una pérdida de proteccion inmune contra la enfermedad.

Costa Rica introdujo la vacuna triple bacteriana (difteria- tos ferina-tétanos) desde 1950 en
un esquema de tres dosis (2, 4 y 6 meses). A partir de 1974, incorporé dos dosis adicionales,
aplicadas a los 15 meses y 4 anos de edad. Las coberturas de vacunacion del esquema basico
(DPT3) durante el periodo 1990 a 2007 han mantenido niveles cercanos al 90% (rango: 85% -
96%). A partir de la introduccioén de la vacuna, ocurrié un descenso marcado en el numero de
casos, al pasar de 2.739 en 1962 a 1.115 en 1974. Con la incorporacion de los refuerzos en 1974,
esa reduccion se acelerd, mostrando algunos picos cada ciclo de afios (Figura 1).

Figura 1. Casos reportados de tosferina. Costa Rica, 1961-2007
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En la década de los ochenta y noventa se reportaron pocos casos al sistema de vigilancia.
En el ano 2001, el Hospital Nacional de Nifos alertd sobre un incremento de casos en el nimero
de hospitalizaciones de ninos menores de 6 meses con clinica compatible por tos ferina, lo que
evidencio la necesidad de fortalecer el diagndstico de laboratorio y estandarizar las definiciones
clinicas de los casos.

Durante el periodo 2001 a 2004, Costa Rica participé en un estudio multinacional prospecti-
vo en ninos hospitalizados. Los resultados de esta investigacion reportaron una edad media de
los casos confirmados de 2,6 meses (= 2.2 meses), con un 27% de antecedente de contactos
familiares, dentro de los cuales la madre constituyé la fuente de infeccion mas frecuente (50%
de los contactos).

En el ano 2006 nuevamente se detecta en el pais un incremento de casos de tos ferina. En
esta oportunidad, el aumento fue superior a los anos anteriores, dada la disponibilidad de nuevas
herramientas de laboratorio para el diagnostico y mejoras en la vigilancia, fue posible caracterizar
mejor el brote.
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El analisis por grupos de edad de los casos hospitalizados muestra que, desde la década de

los noventa, cerca del 90% de los egresos son menores de 6 meses y un porcentaje cercano al
40% tienen menos de un mes de edad.

C. Definiciones operativas de casos

Se establecen las siguientes definiciones operativas de caso:

Caso clinicamente compatible: “estado caracterizado por tos de al menos dos semanas de
evolucion, que se presenta asociada a uno o mas de Ios siguientes signos: paroxismos de
tos, estridor inspiratorio al final, o vomitos inducidos por la tos, apnea sin otra causa aparente
gue explique el cuadro”.

Caso clinicamente compatible en lactantes: “estado clinico caracterizado por tos (indepen-
dientemente del tiempo de evolucion), paroxistica o no, con cianosis y/o vomitos inducidos
por la tos y/o apnea”.

Caso probable: Cumple la definicion clinica de caso pero no se confirma por laboratorio ni
tiene nexo epidemiologico. Corresponde a una falla del sistema de vigilancia.

Caso confirmado por laboratorio: es un caso clinicamente compatible, con confirmacion de
laboratorio (inmunofluorescencia, cultivo o métodos moleculares).

Caso confirmado por nexo epidemiologico: sospechoso en que se corrobore contacto en los
20 dias anteriores, con un caso de tos ferina confirmado por laboratorio.

Contacto intimo: Aquella persona que se expone cara a cara a las gotas de saliva por es-
tornudos, tos o al hablar con un sintomatico (maxima distancia 91 centimetros) 6 cuando se
comparte en proximidad, por mas de una hora, en un mismo espacio cerrado sin ventilacion

6 personal de salud que se expone a secreciones en procedimientos de aspiracion, broncos-

copia o intubacion.

Un brote es la aparicion de mas casos de tos ferina que los esperados en una localidad o

barrio y en un periodo determinado. Esta definicion debe ser tomada en consenso en la CILO-
VIS. En situacion de brote, un caso se define como: “tos de al menos dos semanas de evolucion
(reportada por un profesional de salud)”.

D. Procedimientos de vigilancia

1

Deteccion

La deteccidn de casos sospechosos se puede dar tanto a nivel de servicios de salud, publicos
y privados, como en la comunidad. Todo caso detectado debe ser notificado. En el primer
contacto en los servicios de salud se debe realizar la historia clinica y examen fisico.

Notificacion

La tos ferina es una enfermedad sujeta de notificacion obligatoria segun lo establece la Ley
General de Salud y el Decreto Ejecutivo No.3945-SPPS del 27 de enero de 2003. Debe hacerse
de manera inmediata utilizando la boleta VE 01 (Anexo 1). Para la remision de la informacién
debe seguirse el flujo de informacion oficial a nivel del Ministerio de Salud y la CCSS.
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3 Investigacion de casos
Durante las primeras 48 horas a la notificacion de un caso de tos ferina, se procede a:

- Contactar y reunir a la Comision de Vigilancia Epidemiolégica local, asi como al personal del
EBAIS al cual pertenece el paciente, para dar inicio a la investigacion del caso.

- Verificar por medio del croquis la ubicacion de la vivienda y sus alrededores.

- Realizar la visita domiciliar, utilizando la ficha familiar y el protocolo de Vigilancia Epidemio-
|6gica.

Completar la historia clinica del paciente (ficha epidemioldgica, Anexo No. 2).

- Indagar por sintomatologia similar entre contactos en el nucleo familiar o cercano, y verificar
si cumplen con la definicién de caso. Silo hacen, cada uno de ellos se notifica como caso
por nexo epidemiologico. Si es factible, se debe referir al paciente para la toma de muestra,
previo a la administracion de antimicrobianos.

- Administrar quimioprofilaxis a los contactos y tratamiento a los casos detectados, sin importar
la edad ni estatus de vacunacion.

- Revisar los carnés de vacunacion y aplicar el biol6gico segin normas de vacunacion (ver
Anexo 3).

- Recomendar el aislamiento de tipo respiratorio en los casos identificados. Hay que separar
los casos sospechosos de los lactantes (especialmente los no inmunizados) y los ninos de
corta edad, hasta que hayan recibido antibiético durante al menos cinco dias.

- Recomendar a las personas que tienen menos de 3 semanas de estar sintomaticas que no
deben asistir a la escuela, guarderias o lugares de trabajo hasta que no hayan recibido trata-
miento antimicrobiano por al menos 5 dias.

- Incapacitar por 7 dias a los casos de tos ferina del personal de salud (a fin de evitar la dise-
minacion de la enfermedad).

4 Diagnostico de la enfermedad

El diagnodstico de la tos ferina usualmente se basa en la historia clinica y el examen fisico.
Sin embargo, la confirmacion de laboratorio es particularmente importante en casos de recién
nacidos, casos atipicos y en casos modificados por la aplicacion previa de la vacuna.

El examen de laboratorio ideal para confirmar el diagnéstico de tos ferina es mediante el
cultivo para aislamiento de la B. pertussis. Sin embargo, por tratarse de una bacteria fastidiosa
que requiere de un medio de cultivo especial (agar Regan-Lowe o Bordet Gengou), toma varias
semanas obtener un resultado.

Actualmente el diagnostico se realiza en el Centro Nacional de Referencia en Bacteriologia
del INCIENSA, mediante la deteccion del material genético de la bacteria por PCR (Reaccion en
cadena de la polimerasa), lo cual mejora la probabilidad de identificacion de B. pertussis pues se
pueden obtener resultados positivos aun cuando la bacteria no es viable. Se recomienda como
meétodo para confirmar el diagnostico ya que la sensibilidad y especificidad es mayor que la re-
portada para las otras técnicas. La muestra indicada para realizar el diagnostico es el aspirado
nasofaringeo (Anexo 4).

El éxito en la confirmacion del diagndstico por el laboratorio se reduce cuando el paciente

ha sido tratado con antibidticos previo a la recoleccion de la muestra, cuando la muestra es ob-
tenida tres semanas después de iniciados los sintomas o en individuos vacunados.
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Otro método para identificar B. pertussis en muestras nasofaringeas es por medio de la téc-
nica de fluorescencia directa (DFA). Sin embargo, en vista de que esta técnica ha mostrado en
algunos estudios baja sensibilidad y una especificidad variable, no debe ser utilizada como
criterio de confirmacién diagnéstica.

El diagndstico basado en la deteccion de anticuerpos IgM, IgG e IgA ha sido utilizado am-
pliamente en paises como Australia, Austria, Filandia, Francia, Estados Unidos, entre otros. La
serologia puede ser de gran utilidad en el diagndstico tardio de adolescentes y adultos con re-
sultados de PCR y cultivo negativos. Un unico titulo alto de IgG anti toxina pertussis posee buen
valor predictivo durante la infeccidn, con una sensibilidad del 76% y una especificidad del 99%
para el diagndstico de un caso de tos ferina agudo. Las concentraciones de inmunoglobulinas
disminuyen alrededor de los 4-5 meses después de la infeccion y en la mayoria de los pacientes
(82%) después de un ano.

Se recomienda ademas la obtencion de una muestra en el periodo agudo y otra en el periodo
convaleciente que permita establecer una seroconversion.

5 Tratamiento

El manejo médico principal ante un cuadro de tos ferina es de soporte; sin embargo el uso
de antibioticos a pesar de no mitigar los sintomas es de gran valor reduciendo el periodo de
transmisibilidad.

Las drogas de eleccién son azitromicina, eritromicina, claritromicina y trimetoprim-
sulfametoxazol. (Ver cuadro 1) (MMWR-CDC. 9 dic 2005. Vol 54, N° RR-14) El tratamiento
recomendado es:

En nifos menores de 12 meses de edad azitromicina a dosis de 10 mg/Kg/dia una vez al dia
por 5 dias.

En ninos mayores de 1 mes de edad claritromicina 250 mg/5 mL suspension oral a dosis de
15 mg/Kg /dia cada doce horas por 7 dias.

En adultos: claritromicina 500 mg cada doce horas por siete dias.

Embarazadas: en caso de postexposicion a la bacteria o a paciente con sintomatologia: es
candidata a profilaxis y tratamiento respectivamente, individualizando el riesgo /beneficio de
la intervencion. La claritromicina es riesgo C segun la OMS en embarazo.

A la fecha no hay evidencias de resistencia antimicrobiana para ninguna de estas drogas. En
el cuadro 1 se hace un resumen del tratamiento recomendado. El orden de los medicamentos no
implica el orden de eleccion, el cual dependera del criterio del médico tratante y en el caso de la
Seguridad Social de la disponibilidad de medicamentos y las directrices de Farmacoterapia.

E. Medidas de prevencion y control

1. Vacunacioén:
El esquema actual utilizado en Costa Rica contempla la aplicacion de la DPT (toxoide
diftérico tetanico con vacuna pertussis celular total absorbida) a los 2, 4 y 6 meses de
edad como esquema basico, y refuerzos a los 15 meses y a los 4 anos de edad.
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Cuadro 1. Antibidticos recomendados en el tratamiento de la tos ferina

Edad Antibiético Dosis nino(a) Dosis adulto # dias # dosis
Azitromicina® 10-12 mg/Kg/dia 5 5
Menor Eritromicina 40-50 14 56
1 mes mg/Kg/dia
(no exceder
2 g/dia) QID VO
Azitromicina 6 10-12 500 mg/dia 5 L2
mg/Kg/dia VO
Claritromicina | 15-20 mg/Kg BID 500 mg/dia 7-10 14-20
) por 5-7 dias (no VO
exceder 1 gr/dia)
Mayor
: 'guala | rvp.gMX 6 | Menor2meses: | 160 mg TMP 14 o8
s contraindicado y 800 mg SMX,
2 6 mas meses: BID VO
40 mg/Kg/dia (ba-
sado en
componente
SMX) BID VO
Eritromicina 40-50 mg/Kg/dia |250 mg QID VO o 14 56
(no exceder de 500 mg BID VO
2 g/dia) QID VO

* Azitromicina es la eleccion preferida ya que eritromicina se ha asociado con hipertrofia pilorica.

Segun los estudios clinicos realizados, la vacunacion tiene una eficacia del 80% que puede
aumentar hasta un 90% con la cuarta dosis. Se aplica en dosis de 0.5 ml intramuscular
en el muslo en menores de dos anos, y en el gluteo en mayores de dos anos. Revisar el
carné de vacunacion y vacunar a los ninos menaores de 7 anos si les hace falta alguna de
las vacunas.

Considerando que los nifios fallecidos o los mas afectados son los menores de seis meses
de edad, se vacunara contra Bordetella pertussis (Tdap) a las madres y a sus parejas en
el post parto inmediato, esto se efectuara en las maternidades correspondientes o en los
EBAIS (a la pareja que no sea captada en la maternidad). La vacuna Tdap se aplica como
una dosis unica, por via intramuscular 0.5 ml en el muslo o en el deltoides.

. Profilaxis:

Los antibidticos administrados en forma profilactica a los contactos del caso son los
recomendados para el tratamiento (ver apartado “tratamiento”).
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F. Medidas en caso de brote o epidemia

Debe investigarse la presencia de casos no identificados o no notificados, para proteger del
contagio a los preescolares y emprender medidas preventivas adecuadas a los ninos expuestos
menores de 7 anos.

Se debe completar la inmunizacion segun la norma nacional. A todos los nifios menores de
siete anos de edad que sean contacto de un caso y que no hayan recibido cuatro dosis de DPT
se les debe suministrar una dosis de vacuna DPT lo mas pronto posible después de la exposi-
cion.

Deben aislarse los casos y, sobre todo, evitar el contacto con otros nifios. Todos los contactos
de un caso deben recibir quimioprofilaxis como se especificod en el apartado de tratamiento con
antibidtico (la profilaxis a contactos asintomaticos es util dentro de los 21 dias posteriores a la
exposicion).

En presencia de un brote, hay que considerar la posibilidad de proteger al personal de salud

mas expuesto al riesgo, para lo cual se administrara igualmente claritromicina por 7 dias, segun
las dosis indicadas en el apartado “tratamiento”.

G. Medidas en caso de desastre

La tos ferina puede constituirse en un serio problema si se introduce en refugios o albergues,
por lo que es importante actuar ante un caso sospechoso de acuerdo a lo protocolizado.
H. Indicadores de seguimiento y evaluacion

1. Incidencia de tos ferina especifica por edad, sexo, canton, provincia y region y nacional.
(Tasa incidencia acumulada)

Numero de casos de tos ferina
————————————————————— X 100.000
Poblaciéon Total al inicio del periodo.

Utilidad: Conocer la distribucion y magnitud de la enfermedad segun edad, sexo y lugar. Es
importante comparar en el tiempo, utilizando las cifras obtenidas por lo menos en los 3 anos
anteriores.

2. Mortalidad por tos ferina en ninos menores de 1 afno, y en ninos menores de 5 anos.

Numero de defunciones por tos ferina en ninos menores 1 ano
——————————————————————————————— X 100000

Poblacién en ese grupo de edad

NOTA: También realizar el calculo para menores de 5 anos.
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Utilidad: Este indicador solamente debe utilizarse a nivel regional o central, ya que a nivel local
los denominadores son muy pequenos, y con cambios minimos en el numerador se alterarian
mucho los resultados. Este indicador permite conocer la respuesta de los servicios de salud.
3. Letalidad por tos ferina en menores de 1 ano y menores de 5 anos.

Numero de defunciones por tos ferina en menores 1 afo

Total de casos de tos ferina en esos grupos edad
NQOTA: También realizar el calculo para menores de 5 anos.
Utilidad: Este indicador puede utilizarse en todos los niveles, permite conocer la severidad de la
enfermedad, la respuesta de los servicios de salud, e identifica los grupos de mayor riesgo.
4. Especificidad de la prueba de laboratorio
Casos confirmados por laboratorio
Casos que cumplen con la definicion clinica de caso

Utilidad: Este indicador es util para valorar la especificidad del diagnéstico clinico (identificacion
real de los casos por parte del médico), y permite aplicar la definicion de caso confirmado por
nexo epidemiolégico.

5. Porcentaje de casos notificados oportunamente

Numero casos notificados dentro de las 24 horas después del diagnostico

—————————————————————————————————————— X 100
Total de casos notificados
Utilidad: Permite evaluar la oportunidad del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica.
6. Porcentaje de casos investigados oportunamente
Numero de casos investigados en las 48 horas siguientes a la notificacion
—————————————————————————————————————— X 100

Total de casos notificados

Utilidad: Permite verificar la capacidad resolutiva y oportunidad de la COLOVE.
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. Acronimos y definiciones de términos

. Aislamiento de tipo respiratorio: para evitar la transmision de enfermedades infecciosas por

el aire a distancias corta, esta indicado el uso de un cuarto privado, aunque los enfermos in-
fectados con el mismo microorganismo pueden compartir uno solo. Ademas de las medidas
basicas, esta indicado el uso de mascarillas para quienes se ponen en contacto intimo con
el paciente, pero no es necesario usar batas ni guantes.

Paroxistico: a modo de ataques o crisis de aparicion brusca

. Anorexia: trastorno de la conducta alimentaria que supone una pérdida de peso provocada

por el propio enfermo y lleva a un estado de inanicion.

g7



10.

11

12:

13;

14.

15.

16.

Otitis: inflamacion persistente de la mucosa que recubre el oido, se produce una exudacion
liquida que queda atrapada, por el cierre de la trompa de Eustaquio, y por ello se produce
dolor y alteracion de la audicion.

Atelectasia pulmonar: colapso de una regién pulmonar periférica, segmentaria o lobar, o bien
el colapso masivo de uno o ambos pulmones, que motiva la imposibilidad para realizar el
intercambio gaseoso.

Reservorio: Cualquier ser humano, animal, artrépodo, planta, suelo o materia (una combinacion
de éstos) donde normalmente vive y se multiplica un agente infeccioso, y del cual depende de
su supervivencia, y donde se reproduce de manera que pueda ser transmitido a un huésped
susceptible.

Agente infeccioso: Microorganismo que es capaz de producir una infecciéon o una enfermedad
infecciosa (virus, bacterias, rickettsias, hongos, protozoarios, helmintos).

Cianctico: apariencia de color azul en los labios, la piel, y las ufias que es el resultado de una
falta de oxigeno en la corriente o el flujo sanguineo.

Neumonia: infeccién del parénquima pulmonar producida por un agente infeccioso, en donde
los sacos de aire se llenan de pus y de otro liquido, dificultando la llegada de oxigeno a la
sangre.

Enfisema mediastinal: Condicion en la que el aire esta presente en el mediastino (el espacio
en el térax entre los dos pulmones). Esta condicién puede ocurrir después de la perforacion
de la traquea, en asociacion con neumotdrax, o con otras enfermedades.

Neumotorax: Es una acumulacién de aire o gas en el espacio pleural que es el que rodea a
los pulmones.

Bronquiectasias: dilataciones anormales e irreversibles de los bronquios de mediano calibre
(mayores de 2 mm de diametro), debidas a la destruccion de los componentes elastico y
muscular de la pared bronquial.

Encefalopatia: es un dano al cerebro y al sistema nervioso que se presenta con diferentes
sintomas neuroldgicos, incluyendo cambios en los reflejos, cambios en el estado de con-
ciencia y cambios en el comportamiento, que pueden fluctuar de leves a graves.
Transmisibilidad, periodo de: Lapso durante el cual el agente infeccioso puede ser transferido
directa o indirectamente de una persona infectada a otra, de un animal infectado a humanos
o de una persona infectada a animales, incluyendo artrépodos.

COLOVE: Comision Local de Vigilancia Epidemiolégica.

CIREVE: Comision Regional de Vigilancia Epidemiolégica
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K. Anexos

Anexo 1

Boleta de Notificacion Individual de Vigilancia Epidemiologica

Ministerio de Salud V.E-01
Caja Costarricense Seguro Social

Boleta de Notificacion Individual de Vigilancia Epidemioldgica

F" Numero Expediente: CODIGOS
D Nombre paciente:
'\ Fecha mnicio sintomas: Dia___ Mes___ Ano:
f) Diagnostico:
Causa probable:
Fecha diagnostico: Dia Mes _ Ano:__

Sexo: Masculino 1 Femenino 2___

Fecha de nacimiento: Dia Mes Ano:
Edad: Ano: Mes Dia
Nombre del encargado (en caso de ser menor de 18 afios):

Residencia
Provincia:
Cantén:
Distrito:__
Otras sefas:
Teléfono:

Lugar de trabajo:
Establecimiento que informa:
Nombre del que informa:
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FICHA DEINV

(CIE-10) A37: TC

TIGACION EPIDEMIOLOGICA
s FERINA

1) IDENTIFICACION

Fecha pE Invesicacion

F.;TAHLE('J)J(E&'T{) QUE NOTIFICA

N DE EXPEDIENTE

MNOMERE DEL PACIENTE

Fecha oe normcacon Swt' FECHA DMICIO DE SINTOMAS S1S™ | Fecha DE DIAGNOSTICO SD«"
SExo FECHA DE NACMIENTO Epap (en afos, meses, dias)
M[] FQO / / anos, meses, dias
NOMSRE DEL PADRE
..\:\"M]SI‘.I: DE LA MADRE
RESIDENCIA DEL ENFERMO
Provicta CanTon Distrimo Locauman
Orras sERNAS TeLEFOMD

2) ANTECEDENTES VACUNALES

Vacunano con DPT

FECHA DE PRIMERA DOSIS

FECHA DE SECUNDA DOSIS

Si[] No [

/ /A

/ /

FECHA DE TERCERA DOSIS

FECHA DE PRIER REFUERZO

FECHA DE SEGUNDO REFUERZO

]

/ /

/ /

e o nifil e

3) MANIFESTACIONES CLINICAS

SICNOS ¥ SINTOMAS

HosprraLzacion

Tos paroxistica
Vomitos postusigenos
Estridor inspiratorio
Apnea

Cianosis

si []
si[J]

No []
No []

(El paciente fue hospitalizado? Si [] No []
Condicion de Egreso:

Vivo [] Fallecido []

Si[[] No[]

NOMBRE DEL HOSFITAL

Si[] Ne [
Si[[] No[]

4) DATOS DE LABORATORIO

| Fruomescescis pmecta ResuLtano FECHA DE TOMA
Si[] No [ e

PCR Resunrano FecHa DE TOMA
Si[] No[J / /

5) FUENTE DE INFECCION

a) ;Viajo en los 21 dias previos al inicio de la tos?

Adonde:

b) ;Tuvo contacto con casos parecidos? (Si responde afirmativamente
identifique la o las personas y su lugar de residencia o trabajo)

NOMBRE

(1) La notiticacion debe hacerse al Area Rectora del Ministerio de Salud

(2) SNt Semana de Notiticacion, SIS: Semana de inicio de sintomas, 5Dx: Semana de Diagnostico
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Anexo 2

FICHA DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

(CIE-10) A37: TOS FERINA

6) CONTACTOS
Nomsre Eoap ParenTEsCO Recmio tRataMENTD
| |
| |
l |
7) MEDIDAS DE CONTROL: (barrido para bisqueda de casos secundarios, revision de esquema de |
vacunacion en menores de 7 afios y aplicaciéon de vacuna en caso necesario) ]
|

Total de casas con visita efectiva

Total de casas con ninos menores de 7 anos

Total de nifios menores de 7 afios a los que se reviso carne | |

Total de ninos con esquema incompleto

Total de nifos vacunados

En caso de brote: Total de nifios que se les aplico una dosis adicional (mas de fres anos de |
la wltima dosis o0 no cuentan con cuatro dosts) |

8) CROQUIS

9) INVESTIGADOR sy

PERSONA QUE REALIZO LA INVESTIGAC 10N | FECHA DF LA IOVESTIGAGON

i

i




Anexo 3

Toma de muestras respiratorias

Bordetella pertussis/parapertussis es una bacteria dificil de cultivar a partir de muestras clini-
cas. La posibilidad de aislarla es mayor cuando: (a) el paciente cumple con la definicion de caso
establecida, (b) tiene menos de tres semanas de iniciada la tos, (c) no ha recibido tratamiento
con antibioticos y (d) la muestra se procesa inmediatamente después de su obtencion.

Idealmente la inoculacion del medio de cultivo primario se debe realizar al pie de la cama
del enfermo; sin embargo, si esto no es posible, envie la muestra al laboratorio inmediatamente
después de su obtencion (no mas de 48 horas). En este caso, los especimenes aceptables para
cultivo son el aspirado y/o el hisopado nasofaringeo, obtenidos de acuerdo a los procedimientos
que se describen a continuacion.

Nota: Siempre que sea posible, explique al paciente en qué consiste el procedimiento y que puede
sentir ganas de toser o lagrimeo. Utilice guantes para realizar estos procedimientos.

ASPIRADO NASOFARINGEO

El aspirado nasofaringeo es la muestra de eleccion para el aislamiento de Bordetella per-
tussis, pues ademas de mostrar tasas de recuperacion superiores o iguales a las que se obtienen
con el hisopado nasofaringeo, es la muestra ideal cuando se quieren aplicar otras metodologias
diagnosticas como lo son la Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) o la inmunofluorescen-
cia.

1. Conecte el catéter o sonda de succion a una bomba de vacio, empleando una trampa inter-
media (estéril) para colectar el moco. Si no cuenta con este equipo, puede usar una sonda
de alimentacion conectada a una jeringa para succionar.

Inmovilice la cabeza del paciente.

3. Inserte cuidadosamente la sonda de alimentacién, deslizandola sobre la base de la nasofaringe
hasta alcanzar la parte posterior de la faringe (esto puede provocar tos y lagrimeo).

4. Cuando alcance la parte posterior de la faringe empiece a succionar, sacando la sonda len-
tamente hasta alcanzar la parte media de la cavidad nasal.

5. En este momento, deje de succionar y saque totalmente la sonda.

6. Enjuague la sonda aspirando 2-3 ml de solucién salina estéril a través de ella y recogiendo el
material en la trampa. Para el diagnostico de tos ferina, no se utiliza medio de transporte.

7. Selle la punta de la trampa, rotule la muestra con el nombre y cédula o expediente del pa-
ciente.

8. Complete el formulario de solicitud de analisis y envielo inmediatamente al laboratorio junto
con la muestra, en donde se gestionara el envio al Centro Nacional de Referencia en Bacterio-
logia del INCIENSA (La boleta de diagndstico debe contener al menos la siguiente informacion:
nombre completo, numero de expediente o cédula, direccion exacta, fecha inicio de sintomas,
tratamiento previo y fecha de toma de la muestra).

9. Deseche los materiales utilizados en una bolsa de bioseguridad para descartar en el labora-
torio.
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HISOPADO NASOFARINGEO

. Inmovilice la cabeza del paciente.

Humedezca con agua estéril o solucion fisioldgica la punta de un hisopo estéril pequefio que
sea flexible y de alginato de calcio o dacréon (no algodén pues es inhibitorio para las
metodologias diagnosticas) e insértelo con suavidad en uno de los orificios nasales. Mue-
va el hisopo hacia atras y hacia arriba a lo largo del tabique nasal hasta que una resistencia
evidente indique que se ha llegado a la parte posterior de la faringe.

Mantenga el hisopo en el lugar por 10 segundos (esto puede provocar tos y lagrimeo).

4. Remueva el hisopo lentamente.

Si durante la introduccion del hisopo se halla una resistencia indebida, repita el procedimiento
a través del otro orificio nasal.

Inmediatamente, inserte el hisopo en un tubo estéril y quiebre la porcion sobrante del palillo.
Tape el tubo y rotulelo con el nombre y cédula o expediente del paciente.

Complete el formulario de solicitud de analisis y envielo inmediatamente al laboratorio junto
con la muestra.

Deseche los materiales utilizados en una bolsa de bioseguridad para descartar en el labora-
torio.

Procesamiento inicial de muestras para estudio de Bordetella pertussis

El laboratorio recibird Unicamente aspirados o hisopados nasofaringeos que cumplan con

los requisitos que se indican en las instrucciones para la obtencién de muestras para estudio de
Bordetella. pertussis.

En este momento, los hospitales y clinicas mayores tendran la responsabilidad de realizar

el procesamiento inicial que se indica a continuacion y referir inmediatamente las muestras al
Centro Nacional de Referencia en Bacteriologia del INCIENSA (Dra. Grettel Chanto, 279-9911).

Procesamiento inicial de hisopados o aspirados nasofaringeos:
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Una vez que reciba el aspirado o hisopado nasofaringeo, gestione el transporte de la muestra
con caracter de urgencia al Centro Nacional de Referencia en Bacteriologia del INCIENSA
(Dra. Grettel Chanto, 279-9911 ext.186).

Si esto no es posible, mantenga el aspirado en refrigeracién hasta su envio (no mas de 48
horas)

Anote en el tubo el nombre y nimero de expediente del paciente.

Empaque las muestras siguiendo las normas de bioseguridad establecidas. Cada muestra
debera acompanarse con el formulario que incluye la informacion basica del paciente.

Refiera la muestra al Centro Nacional de Referencia en Bacteriologia del INCIENSA.

. Deseche los materiales utilizados en una bolsa de bioseguridad para descartar en el labora-

torio.

Nota: Se aceptaran para cultivo inicamente aquellas muestras que tengan menos de 48 horas
de recolectadas y que hayan sido transportadas en condiciones adecuadas.
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