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RESUMEN
Introducción. Coqueluche constituye un 
problema de salud pública. Objetivos: Describir 
la morbimortalidad y coberturas de vacunación 
entre 2002 y 2011, el perfil de los casos de 2011 
y las estrategias de control implementadas por 
el Ministerio de Salud (MSN).
Métodos. Estudio descriptivo de vigilancia 
epidemiológica. Los datos de morbilidad se 
tomaron del Sistema Nacional de Vigilancia, y 
los de mortalidad, de la Dirección de Estadística e 
Información en Salud del MSN y de los informes 
oficiales de las jurisdicciones. Se utilizó la 
cobertura administrativa de vacunación a partir 
de datos provistos por las jurisdicciones al MSN. 
Se analizó con Epiinfo 7.1.2.
Resultados. Entre 2002 y 2011, la notificación 
de casos de coqueluche y de fallecimientos se 
incrementó y alcanzó los mayores valores en 2011: 
tasa de 16 x 100 000 habitantes y 76 fallecidos. 
Las muertes ocurrieron mayoritariamente en <1 
año y las coberturas nacionales de vacunación 
para 3ra dosis e ingreso escolar fueron >90% y 
para el primer refuerzo, 80-90%. En 2011, se 
notificaron 2821 casos confirmados (incidencia 
7 x 100 000 hab.): 84% <1 año; 76 fallecidos: 97% 
<1 año (60,5% <2 meses). Entre las estrategias 
implementadas, se consolidaron 906 nodos 
clínicos y 405 de laboratorio; se implementaron 
la reacción en cadena de la polimerasa como 
método diagnóstico y la clasificación diferencial 
de los casos, y se incorporaron dosis adicionales 
de vacunación.
Conclusiones
•	 Entre 2002 y 2011, aumentaron los casos de 

coqueluche; la mayor morbimortalidad fue 
en <1 año, con coberturas de vacunación de 
80 y 90%.

•	 E l  mayor  número de fa l lec idos  por 
coqueluche fue en el año 2011.

•	 El MSN fortaleció la vigilancia epidemioló-
gica y orientó las medidas de control.

Palabras clave: coqueluche, vigilancia epidemioló-
gica, vacunación antipertussis.
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INTRODUCCIÓN
Coqueluche es una enfermedad 

r e s p i r a t o r i a  a g u d a  a l t a m e n t e 
contagiosa causada por la bacteria 
Bordetella pertussis. La inmunización 
universal con vacuna antipertussis en 
los niños menores de 7 años es crítica 
para el control de la enfermedad.1 
Sin embargo, aun en países con altas 
coberturas de vacunación, constituye 
un problema de salud pública. Se 
han hecho grandes esfuerzos a nivel 
mundial para lograr avances en 
la notificación, el diagnóstico y la 
prevención. La mayoría de los casos 
se describen en menores de 6 meses, 
quienes presentan mayor frecuencia 
de hospitalización, complicaciones 
y muerte. 1-4 Es una enfermedad 
endemoepidémica, con brotes cada 
3-5 años. Según estimaciones de la 
Organización Mundial de la Salud, en 
el año 2008, ocurrieron en el mundo 
16 millones de casos (95%, en países 
en desarrollo) y se registraron 195 000 
muertes.5

E s t e  e s t u d i o  t i e n e  c o m o 
objetivos describir la evolución de 
la morbimortalidad por coqueluche 
y de las coberturas de vacunación 
antipertussis en el decenio 2002-2011, 
caracterizar el perfil epidemiológico 
d e  l o s  c a s o s  d e l  a ñ o  2 0 1 1  y 
describir las estrategias de control 
implementadas por el Ministerio de 
Salud de la Nación (MSN) durante 
ese período.

MÉTODOS
Estudio descriptivo observacional 

de vigilancia epidemiológica.
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Datos  de  morbi l idad:  se  tomaron del 
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud de 
Argentina (SNVS), que recibe las denuncias de 
las enfermedades de notificación obligatoria 
(Ley 15465), entre ellas coqueluche. El SNVS es 
una red que conecta de manera oportuna a los 
distintos efectores que se encuentran distribuidos 
en las 24 jurisdicciones (23 provincias y la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires), quienes comparten 
e intercambian información. La red internet es el 
soporte comunicacional del sistema, con datos 
alojados en servidores centrales. El software del 
SNVS es concebido de manera modular; para la 
notificación de coqueluche, hay dos módulos: 
clínico (C2) y de laboratorio (SIVILA). Ambos 
recogen información de distintas fuentes: C2, 
la procedente de la consulta médica (externa, 
guardia o internación), y SIVILA, la producida 
por los laboratorios que obtienen, derivan o 
estudian muestras. La población fueron los casos 
notificados al SNVS entre el 1 de enero de 2002 
y el 31 de diciembre de 2011. Entre 2002 y 2011, 
se analizó la morbilidad mediante la notificación 
de casos en el módulo C2, mientras que, para 
el análisis de los casos confirmados de 2011, se 
integraron las bases de C2 y SIVILA mediante el 
algoritmo recomendado por el MSN.6-8

Datos de mortalidad: se obtuvieron de la 
Dirección de Estadística e Información en Salud 
(DEIS) del MSN y, en el año 2011, se utilizaron 
además informes oficiales de las provincias.9

Las definiciones y clasificaciones de caso 
fueron las recomendadas por el MSN (véase el 
Anexo en formato electrónico).6,10-12

Para los cálculos de tasas, se emplearon los 
datos de población de los Censos 2001 y 2010 del 
Instituto Nacional de Estadística y Censos según 
correspondiera. Para el cálculo de las coberturas 
de vacunas, se utilizó la cobertura administrativa 
(cociente entre el número de dosis aplicadas y el 
número de población para vacunar por cien), a 
partir de datos provistos por las jurisdicciones al 
Programa Nacional de Control de Enfermedades 
Inmunoprevenibles (ProNaCEI) del MSN.

Para la detección en el laboratorio de las 
infecciones causadas por Bordetella pertussis, se 
emplearon técnicas microbiológicas (cultivo) y 
moleculares basadas en la reacción en cadena 
de la polimerasa (PCR) en aspirado (muestras 
de elección) o hisopados nasofaríngeos que se 
realizan en laboratorios ubicados en diferentes 
jurisdicciones del país. El algoritmo de trabajo 
fue el recomendado por los dos Laboratorios 
Nacionales de Referencia (LNR), Laboratorio 

VacSal de la Facultad de Ciencias Exactas de la 
Universidad Nacional de La Plata y el Instituto 
Nacional de Enfermedades Infecciosas - ANLIS 
“Dr. Carlos G. Malbrán”, según recomendaciones 
de la OMS y los Centros para el Control y 
Prevención de Enfermedades de Estados Unidos 
(CDC). Los ensayos serológicos se realizan en el 
Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas - 
ANLIS “Dr. Carlos G. Malbrán”.

Para el cultivo, se emplearon los medios 
ReganLowe y BordetGengou suplementados 
con sangre de caballo o de carnero (10-15% 
v/v) y en placas con y sin el agregado de 
cefalexina, en concentración de 40 ug/ml. Las 
placas sembradas con las secreciones de los 
pacientes se visualizaron hasta transcurridos 10 
días de incubación antes de considerarlas como 
negativas.13 Para el diagnóstico molecular, se 
emplearon las reacciones de PCR de punto final 
(PCR convencional) y/o reacciones de PCR 
en tiempo real. Para detectar la presencia de 
ADN de B. pertussis por PCR de punto final, se 
utilizaron como secuencias blanco a la secuencia 
de inserción IS481 y al promotor del gen de 
la toxina pertussis (ptx).14,15 En la PCR tiempo 
real, se realizó un ensayo multiplex y uno 
singleplex según la plataforma puesta a punto 
por los CDC.16 En el diagnóstico por serología, 
se evaluaron los títulos de anticuerpos anti-
Bordetella spp mediante ELISA (que emplea dos 
muestras de suero tomadas con un intervalo de 
21 días), y se consideró una diferencia de dos o 
más títulos entre ambas muestras de suero como 
resultado positivo.

Los datos fueron analizados mediante Epiinfo 
7.1.2.

RESULTADOS
Datos epidemiológicos de 2002-2011

La notificación de casos sospechosos mostró 
una tendencia ascendente, que alcanzó la mayor 
tasa en 2011: 16 x 100 000 habitantes (Figura 1). 
El mayor número de fallecimientos asociados 
a la enfermedad se registró en 2011 y todas las 
muertes ocurrieron en el grupo de menores de 
1 año, excepto cinco casos, que ocurrieron en el 
grupo de 1-4 años (3), 25-34 años (1) y mayor de 
75 años (1) (Figura 2).

Coberturas nacionales de vacunación 
antipertussis de 2002-2011

La 3ra dosis y la de ingreso escolar estuvieron 
por encima del 90%, mientras que el refuerzo de 
los 18 meses presentó coberturas de entre 80 y 
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Figura 1. Notificación de coqueluche y coberturas de vacunas seleccionadas. Argentina, 2002-2011
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Fuente: C2-SNVS y Programa Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles. Ministerio de Salud de la Nación.

Figura 2. Fallecimientos asociados a coqueluche. Argentina, 2002-2011
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Fuente: Dirección de Estadísticas e Información de Salud (DEIS). Ministerio de Salud de la Nación.
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Cuatro provincias presentaron tasas de incidencia 
superiores a la nacional, tres de las cuales (Chaco, 
Buenos Aires y Neuquén) emitieron alertas por 
brote o las notificaron a nivel nacional.

Según la información colectada en SIVILA, 
1181/1928 tenían dato de vacunación: 426/1181 
eran menores de 2 meses y no tenían indicación de 
vacunación según nuestro Calendario Nacional; 
290/1181 tenían la vacunación completa para su 
edad; y 465/1181, incompleta para la edad.

Según la DEIS, en el 2011, fallecieron 74 
casos, todos menores de 1 año. Las jurisdicciones 
notificaron al ProNaCEI durante ese año 76 casos 
fallecidos: 74 menores de 1 año y 2 niños de 1 
año de edad. La tasa de letalidad fue del 2,69% 
en el total de casos confirmados y del 3,14% en 
los menores de 1 año de edad. El 89,5% (68/76) 
fueron menores de 4 meses y el 60,5% (46/76) 
tenían menos de 2 meses de edad. El 15,8% 
(12/76) no registraba datos de vacunación; el 
15,8% (12/76) presentó esquema de vacunación 
incompleto para la edad; y el 7,9% (6/76) tenía 
esquema completo (5 niños habían recibido 1 
dosis y uno, tres).

Estrategias implementadas por el MSN 
•	 2003: Desarrollo del SNVS como una red que 

utiliza internet como soporte comunicacional, 
con el fin de lograr una conexión oportuna con 
los distintos efectores que trabajan en el área 
de salud. En los años siguientes, la distribución 

90% (Figura 1). El refuerzo de los 11 años, incluido 
en el Calendario desde 2009, tuvo una cobertura 
del 54,6% y del 72,8% en los años 2010 y 2011, 
respectivamente.

Datos epidemiológicos de los casos 
confirmados de 2011

Se notificaron 10 395 casos sospechosos; se 
clasificaron como confirmados 2821 (27%); 1928 
tuvieron pruebas de laboratorio positivas y 893 
se confirmaron por el módulo clínico. Los casos 
confirmados se registraron en todas las semanas 
del año, con aumento a partir de la semana 
epidemiológica (SE) 36. El mínimo de casos 
(17) se registró en la SE 19 y el máximo (107), 
en las SE 44 y 45. La mediana de notificación 
semanal fueron 46 casos. El 99% (2784) tenía 
registrada la edad: el 84% eran menores de 1 año; 
el 54%, menores de 4 meses; y el 21%, menores 
de 2 meses (Figura 3). La tasa de incidencia 
fue de 7 x 100 000 habitantes, mientras que la 
correspondiente a los menores de 1 año fue de 
344 x 100 000 (Tabla 1). La distribución por sexo 
fue similar: 51% de mujeres.

Todas las provincias detectaron casos 
confirmados con excepción de La Rioja. La 
distribución por provincia fue asimétrica: las 
mayores tasas de incidencia se registraron en 
Neuquén, Chaco, Buenos Aires y Santa Fe; en el 
grupo de menores de 1 año, la mayor incidencia 
fue en Chaco, Santa Fe y Buenos Aires (Tabla 1). 

Figura 3. Casos y tasas de incidencia de coqueluche por grupo de edad. Argentina, 2011
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Tabla 1. Casos, tasas de incidencia de coqueluche (general y <1 año) y coberturas de vacunación por provincia.  
Argentina, 2011

Provincia	 Total de casos*	 Tasa de incidencia 	 Casos	 Tasa de incidencia	 DPT-Hib-HB	 DPT-Hib 
		  x 100 000 hab.*	  <1 año*	  <1 año x 100 000*	  3ra dosis %**	 4ta dosis %**

Buenos Aires	 1583	 10	 1329	 500	 90,3	 76,1

Capital Federal	 139	 5	 118	 331	 88,5	 88,4

Catamarca	 23	 6	 22	 340	 99,6	 81,5

Chaco	 114	 11	 101	 514	 105,7	 86,5

Chubut	 16	 3	 15	 161	 93,3	 82,7

Córdoba	 169	 5	 148	 280	 89,7	 91,9

Corrientes	 38	 4	 37	 202	 93,7	 92,3

Entre Ríos	 56	 5	 43	 213	 82,4	 76,6

Formosa	 5	 1	 5	 50	 91,4	 84,5

Jujuy	 11	 2	 9	 73	 106,7	 105,0

La Pampa	 16	 5	 6	 116	 94,0	 82,2

La Rioja	 0	 0	 0	 0	 84,5	 77,9

Mendoza	 52	 3	 44	 140	 98,1	 82,6

Misiones	 39	 4	 33	 136	 96,8	 95,7

Neuquén	 65	 12	 30	 290	 102,2	 94,8

Río Negro	 10	 2	 9	 82	 101,1	 94,2

Salta	 60	 5	 50	 194	 96,8	 90,1

San Juan	 28	 4	 25	 341	 95,2	 71,3

San Luis	 1	 0	 1	 18	 99,2	 94,1

Santa Cruz	 11	 4	 9	 69	 97,0	 98,7

Santa Fe	 292	 9	 245	 501	 93,3	 88,0

Sgo. del Estero	 2	 0	 2	 11	 87,0	 98,4

Tierra del Fuego	 6	 5	 4	 181	 92,3	 96,1

Tucumán	 45	 3	 37	 139	 93,1	 85,8

Desconocida	 40	 *	 33	 *	 *	 *

Total	 2821	 7	 2355	 344	 92,5	 83,6

Fuente: * SNVS, Ministerio de Salud de la Nación. 	** Programa Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles.

de los participantes se amplió en forma 
progresiva a las 24 jurisdicciones, y se alcanzó, 
en el año 2011, un número de 906 nodos 
clínicos y 405 de laboratorio, capacitados 
mediante talleres en las provincias.

•	 2005:  Se inició la  transferencia de las 
metodologías diagnósticas microbiológicas 
y moleculares basadas en la PCR desde los 
LNR a los distintos laboratorios ubicados en 
diferentes localidades de nuestro país.

•	 2006: Se cambió la modalidad y periodicidad 
de notificación en el C2 a individual e 
inmediata en vez de agrupada y semanal.

•	 2009: Se incorporó al Calendario Nacional 
de Vacunación una dosis de triple bacteriana 
acelular de adultos (dTpa) a los 11 años y a 
los trabajadores de la salud en contacto con 
menores de un año.

•	 2010: Los LNR pusieron en práctica las 
metodologías diagnósticas basadas en técnicas 
de PCR en tiempo real transferidas por los 
Centros para el Control y Prevención de 
Enfermedades de Estados Unidos (CDC), con 
el apoyo del Proyecto Latinoamericano de 
Pertussis.*

•	 2011: Se introdujo en C2 la clasificación 
epidemiológica final de los casos como 

*	 El Proyecto Latinoamericano de Pertussis es un proyecto 
colaborativo entre los Centros para el Control y 
Prevención de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), 
la Organización Panamericana de la Salud, el Instituto 
de Vacunas Sabin y los Ministerios de Salud de países 
seleccionados para fortalecer la vigilancia de tos ferina en 
América Latina.
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sospechosos, probables, confirmados y 
descartados (previamente no existía esta 
distinción en el C2).

•	 2011: Se recomendó la vacunación a los 
convivientes de recién nacidos con un peso 
menor de 1500 gramos. A fines de 2011, el 
ProNaCEI convocó a la Comisión Nacional 
de Inmunizaciones para consensuar una 
propuesta ante la situación epidemiológica 
de la enfermedad en el país: se acordó aplicar 
una dosis de dTpa a las mujeres embarazadas 
a partir de la vigésima semana de gestación.

DISCUSIÓN
El aumento en la notificación registrado a 

partir de 2002 coincide con lo reportado en los 
últimos quince años en otros países con altos 
niveles de vacunación antipertussis (Australia, 
Canadá, Italia, Japón, Países Bajos, Suiza y 
Estados Unidos).4,17-21 En Estados Unidos, han 
reportado brotes el Estado de California (2010)20 
y el de Washington (2012)21 y, en la región, Chile22 
y Uruguay23 también han informado aumento de 
casos de coqueluche en 2011.

Los fallecimientos del período 2002-2011 
ocurrieron mayoritariamente en menores de 1 
año, grupo que presenta mayor frecuencia de 
hospitalización, complicaciones y muerte por 
esta enfermedad; el mayor número se registró en 
el año 2011.1-6,24

Si bien en el período 2002-2011 las coberturas 
de vacunación nacionales alcanzaron niveles 
superiores al 80%, resulta importante destacar 
que se obtuvieron por el método administrativo 
que puede presentar errores: registros erróneos 
de las dosis aplicadas (edad, número de dosis, 
lugar de residencia), estimación a partir de 
las dosis enviadas a terreno en lugar de las 
efectivamente administradas o información 
parcial de las vacunas administradas en el sector 
privado.

En el año 2011, se registró una tasa de 
incidencia de 7 por 100 000 habitantes, similar 
a la reportada por los Estados Unidos (6 por 
100 000 habitantes).17 Los menores de 1 año 
representaron el grupo predominante entre 
los casos confirmados (84%) con una tasa de 
incidencia específica muy superior a la general, 
en coincidencia con la literatura.1-5,17-23 Las bajas 
tasas registradas en los mayores de 1 año podrían 
ser reflejo del subdiagnóstico de la enfermedad 
en esos grupos etarios, situación por modificar 
para detectar potenciales fuentes de transmisión 
a lactantes y cambios en la epidemiología de 

la enfermedad. En las epidemias de California 
(2010)20 y Washington (2012),21 se registraron altas 
tasas de incidencia entre 10 y 14 años de edad; en 
los reportes de Estados Unidos de 2011, el 38% de 
los casos fueron entre 5 y 14 años y el 85% fueron 
mayores de 1 año.17

En Argentina, se ha fortalecido la vigilancia 
de coqueluche: se pasó de datos agrupados a 
fichas individuales, se aumentó la notificación y 
la sensibilidad del sistema mediante la realización 
de Talleres de Capacitación en las provincias 
y la inclusión de nuevos nodos clínicos y de 
laboratorios en la red de efectores; se aumentó 
la especificidad con el acceso a métodos de 
diagnóstico para B. pertussis ya que desde los LNR 
se promovió la implementación del diagnóstico 
molecular en otros laboratorios del país. La PCR 
fue adoptada como método confirmatorio por 
ser una técnica rápida, con buena sensibilidad y 
especificidad, como sucedió en Estados Unidos 
(1996), Francia, Alemania.4,25-27 A partir del año 
2011, el SNVS, basándose en la mejora en el 
diagnóstico, incorpora la variable “clasificación 
epidemiológica” con la posibilidad de definir 
los casos de la enfermedad como confirmados, 
probables y descartados, en consecuencia, se pudo 
determinar con mayor precisión la incidencia de 
la enfermedad, que es el principal indicador 
del impacto de la inmunización y es útil para 
monitorear la tendencia.28 Por esta razón, no se 
cuenta con datos históricos de casos confirmados 
entre 2002 y 2010 ya que esta clasificación final no 
existía en el módulo C2.

En octubre de 2011, el Advisory Committee 
on Immunization Practices (ACIP) publicó la 
recomendación de la dTpa en las embarazadas en 
Estados Unidos29 y diversos estudios demostraron 
la transferencia transplacentaria de anticuerpos 
de embarazadas vacunadas a sus hijos.30 A fines 
de 2011, el ProNaCEI convocó a la Comisión 
Nacional de Inmunizaciones y se analizó esta 
estrategia: la Argentina fue el primer país de 
Latinoamérica en recomendar la vacuna dTpa 
para las embarazadas con el objetivo de disminuir 
la mortalidad en lactantes menores de un año.31

E l  f o r t a l e c i m i e n t o  d e  l a  v i g i l a n c i a 
epidemiológica y las estrategias de vacunación 
implementadas32,33 se contraponen al mayor 
número de casos y fallecimientos, sobre todo 
visualizando que las coberturas de vacunación 
del lactante y del ingreso escolar se mantuvieron 
estables en el período estudiado y en valores 
superiores al 80%. Esta situación podría ser 
consecuencia de distintos factores:
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1.	 La eficacia de la vacuna para prevenir 
enfermedad grave, luego de la 3ra dosis, se 
estima entre el 70 y el 90%.3

2.	 Pérdida de la inmunidad debida a la enferme-
dad natural y la inducida por la vacuna; esta 
última se reduciría considerablemente tras 5-8 
años posteriores al último refuerzo.3,4 La dura-
ción de la protección podría ser distinta según 
se empleen vacunas celulares o acelulares.34

3.	 Mayor sensibilidad y especificidad del sistema 
de vigilancia para la detección y confirmación 
de los casos.

4.	 Tasas  de  vacunación subópt imas  con 
diferencias no reflejadas en el global del país.

5.	 Subest imación de  la  inc idencia  de  la 
enfermedad en adolescentes y adultos jóvenes 
que presentan formas clínicas más leves, 
que actúan como reservorios y fuentes de 
infección.

6.	 Circulación en la población de cepas de B. 
pertussis antigénicamente diferentes a las 
contenidas en las vacunas en uso.35

Como debil idades de nuestro trabajo, 
podemos mencionar la falta de datos históricos de 
casos confirmados de 2002-2010 y las limitaciones 
de la información de coberturas vacunales por 
el método administrativo; actualmente, se está 
avanzando en la implementación de un registro 
nacional nominalizado de las dosis aplicadas.

Como fortalezas, podemos mencionar que 
presentamos un análisis de la serie histórica de 10 
años de datos nacionales, el perfil epidemiológico 
de los casos confirmados del año 2011 y se 
detallan los avances que se han producido en la 
vigilancia de la enfermedad.

Los desafíos que plantea coqueluche están 
estrechamente relacionados con la complejidad 
de su control. Es necesario disponer de una 
vacuna que tenga mayor eficacia y confiera una 
inmunidad más duradera. La vacunación en las 
embarazadas fue una estrategia implementada 
para proteger a los lactantes más pequeños; su 
efectividad y seguridad deben ser monitoreadas. 
Mientras tanto, las acciones de control existentes 
no deben ser descuidadas.

CONCLUSIONES
•	 En el período 2002-2011, aumentaron los 

casos notificados de coqueluche, los fallecidos 
fueron en su mayoría menores de un año y las 
coberturas de vacunación de los lactantes y 
niños al momento del ingreso escolar fueron 
de 80 y 90%. 

•	 En el año 2011, la distribución de casos 
en el  país fue heterogénea, con mayor 
morbimortalidad en los menores de 4 meses 
y más de la mitad de los niños fallecidos no 
había alcanzado la edad suficiente para iniciar 
el esquema primario de vacunación.

•	 En el período estudiado, el MSN fortaleció la 
vigilancia epidemiológica de la enfermedad 
e incorporó dosis adicionales de vacunación 
antipertussis. n
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Anexo

Definiciones de caso de coqueluche utilizadas entre los años 2002 y 2011:
Período 2002-200710 (modalidad de notificación numérica-semanal):

Caso sospechoso. Persona con tos paroxística que dura como mínimo 2 semanas, afebril, con uno 
de los siguientes síntomas: tos paroxística, estridor inspiratorio, vómito posterior al acceso de tos y 
expectoración mucosa y filante sin otra causa aparente.

Caso confirmado. Caso sospechoso con aislamiento de Bordetella pertussis a partir de secreción 
respiratoria o nexo epidemiológico con un caso confirmado por laboratorio.

Período 2007-20116 (modalidad individual-inmediata):
Caso sospechoso. Paciente que presenta tos durante al menos 14 días, afebril y con alguno de 

los siguientes síntomas: tos paroxística, estridor inspiratorio, vómito posterior al acceso de tos y 
expectoración mucosa y filante sin otra causa aparente.

En menores de 6 meses, pueden no observarse los paroxismos y presentar apneas y cianosis. En 
situaciones de brote, se ajustará la definición de caso.

Caso confirmado. Caso sospechoso con aislamiento de Bordetella pertussis a partir de secreción 
respiratoria o PCR positiva o seroconversión entre dos sueros tomados uno en la fase aguda y otro en la 
convaleciente o nexo epidemiológico con un caso confirmado.

Período 201111 (modalidad individual-inmediata):
Caso sospechoso
Menores de 6 meses. Toda infección respiratoria aguda, con al menos uno de los siguientes síntomas: 

apnea, cianosis, estridor inspiratorio, vómitos después de toser o tos paroxística.
Mayores de 6 meses hasta 11 años. Tos de 14 o más días de duración acompañado de uno o más de 

los siguientes síntomas: tos paroxística, estridor inspiratorio o vómitos después de la tos, sin otra causa 
aparente.

Mayores de 11 años. Tos persistente de 14 días de duración o más, sin otra sintomatología 
acompañante.

Caso confirmado
Paciente con infección respiratoria que presenta tos de cualquier duración y con cultivo positivo para 

el agente causal.
Paciente con clínica compatible de coqueluche y resultados positivos en el laboratorio mediante 

ensayos de PCR específicos.
Paciente con clínica compatible de coqueluche y resultados positivos (seroconversión) en el laboratorio 

mediante ensayo serológico específico.
Paciente con clínica compatible de coqueluche y nexo epidemiológico con caso confirmado por 

laboratorio.
Caso probable
Paciente con clínica compatible con coqueluche y sin confirmación por laboratorio (no estudiado 

o resultados de laboratorio no conclusivos) y sin nexo epidemiológico con un caso confirmado por 
laboratorio.

Paciente con clínica incompleta o datos insuficientes y con resultado positivo por PCR o por 
seroconversión.

Caso descartado
Clínica incompleta o datos insuficientes, y con resultado de laboratorio negativo y sin nexo 

epidemiológico con un caso confirmado.


