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Síndrome pertusoide y moraxella 

catarrhalis: problemas 
en el diagnóstico diferencial 

Sr. Director
La vacunación generalizada frente a tos

ferina ha reducido marcadamente la inci-
dencia de esta enfermedad en nuestro
medio. No obstante, la introducción de la
vacuna no elimina absolutamente el ries-
go ocasional de brotes1. En niños inmuni-
zados la sintomatología puede ser atípica2

por lo que es preciso realizar un amplio
diagnóstico diferencial3. Entre los agentes
a excluir se encuentra Moraxella catarrha-
lis. Esta bacteria es una causa común de
sobreinfección en pacientes con patología
respiratoria previa y se ha asociado con
tos persistente en niños4,5. El objetivo de
este estudio es describir los problemas de
diagnóstico diferencial planteados entre
Bordetella pertussis y M. catarrhalis en
una agrupación casos de síndrome pertu-
soide (enfermedad catarral con tos de 2
semanas de evolución) ocurrida en niños
escolarizados en un mismo colegio. 

Se estudiaron muestras de exudado na-
sofaríngeo de 3 niños (correctamente va-

cunados según su cohorte de nacimiento)
y de la madre de uno de ellos que se culti-
varon en medios no selectivos (agar san-
gre, agar chocolate) y en medios selecti-
vos para Bordetella sp. (Bordet-Gengou y
agar-carbón con 10% de sangre de caba-
llo y 40 mg/l de cefalexina). En los 4 ca-
sos se obtuvieron muestras de suero para
la detección de IgG frente antígenos
completos de B. pertussis (Serion GmbH,
Alemania) y para la determinación de IgG
e IgA frente hemaglutinina filamentosa
(HAF) y toxina pertussis (TP) (Pertusscan,
Eurodiagnostica, Suecia). El tiempo me-
dio entre la toma de muestras y el inicio
de la sintomatología fue de 14,2 días
(desviación estándar7,8). Ante la imposibi-
lidad de disponer de muestras de fase
aguda y convaleciente que permitieran
llevar a cabo un estudio de seroconver-
sión, el criterio de diagnóstico serológico
de tos ferina se estableció según puntos
de especificidad >95% en relación con
los niveles de anticuerpos detectados en
un grupo control de 172 niños sanos (6-
10 años)6. El diagnóstico diferencial con
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
sp, Coxiella burnetii, virus sincitial respi-
ratorio, adenovirus e influenza A y B se
realizó por fijación de complemento (an-
tígenos de Virion, Suiza). En ninguna de
las muestras creció B. pertussis pero en
todas se aisló M. catarrhalis. El tipado de

Cartas a la dirección

131 (669)

Revista Pediatría de Atención Primaria
Volumen V. Número 20. Octubre/diciembre 2003



los aislamientos (electroforesis en gel de
campo pulsado con la enzima SpeI) iden-
tificó 3 patrones. Cada uno de los aisla-
mientos de los niños presentó un patrón
distinto. La cepa de la madre fue similar a
la de su hijo. En las muestras de suero de
los 4 pacientes al menos 3 de las 5 deter-
minaciones para tos ferina aportaron ni-
veles de anticuerpos con una especifici-
dad >95% (Tabla I). La serología frente a
los otros patógenos fue negativa. 

El diagnóstico de tos ferina se realiza me-
diante cultivo o seroconversión7. La sensibi-
lidad del cultivo es máxima en la fase cata-
rral pero se reduce marcadamente a medi-
da que la enfermedad avanza8. En el pre-
sente trabajo, debido al retraso en la obten-
ción de muestras, la ausencia de aislamien-
to de Bordetella no descarta su implicación
en el cuadro. Por otra parte, pese a no dis-
poner de muestras pareadas para la confir-
mación de una seroconversión, la detec-
ción de títulos muy elevados de anticuer-

pos en muestras únicas de suero es muy
sugerente de infección reciente por B. per-
tussis. Esta estrategia de diagnóstico sero-
lógico se ha utilizado en otros estudios9. M.
catarrhalis coloniza con frecuencia el tracto
respiratorio superior y aunque generalmen-
te produce casos aislados de infección res-
piratoria en ocasiones es responsable de
brotes10. En este estudio, la detección de es-
ta bacteria en todas las muestras investiga-
das podría hacer pensar que constituyó la
causa común de enfermedad. No obstante,
los resultados del tipado de las cepas aisla-
das en los niños contradicen esta hipótesis.
Esta agregación de casos de tos persistente
parece deberse a un brote de tos ferina
asociado con una posible sobreinfección o
colonización por cepas no relacionadas de
M. catarrhalis. Hay que seguir consideran-
do a B. pertussis como agente capaz de
producir patología, aún en niños vacuna-
dos. En estos casos es recomendable reali-
zar un diagnóstico diferencial con otros pa-
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Caso Edad Dosis IgG-total IgG-HAF IgA-HAF IgG-TP IgA-TP

A 6 4 Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo
B 6 4 Positivo Positivo Negativo Positivo Negativo
C 12 3 Positivo Positivo Positivo Positivo Negativo
D 36 0 Positivo Negativo Positivo Positivo Positivo

Edad en años. Relación de parentesco: D madre de A. Positivo: Resultado con una especificidad > 95% 
respecto al grupo control.

Tabla I. Resultados serológicos frente tos ferina obtenidos en los 4 casos y expresados según el nivel
de especificidad (Esp) respecto a 172 niños sanos vacunados con tres dosis de DTP



tógenos. Sin embargo, dada la alta preva-
lencia de algunos de ellos, conviene evaluar

cuidadosamente su causalidad como agen-
tes etiológicos en este tipo de brotes.
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