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Vigilancia epidemiológica de las 

Infecciones respiratorias Agudas Bajas 

(IRAB)
� Detectar precozmente el ascenso estacional del número de casos en cualquier 

época del año.

� Identificar los grupos poblacionales afectados y sus características.

� Establecer la frecuencia, distribución y características de los agentes etiológicos 

involucrados.

PromociónPromoción PrevenciónPrevención ControlControl

Guía de vigilancia epidemiológica y recomendaciones para la prevención y 

diagnóstico de las infecciones respiratorias agudas en argentina: 

http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001499cnt-

actualizacion-guia-irag-2019.pdf



Qué y cómo se vigila?

Definición de IRAG: Toda infección respiratoria aguda que presente antecedente de fiebre o fiebre 

constatada ≥ 38ºC, tos, inicio dentro de los últimos 10 (diez) días y requiera hospitalización.



Rol del laboratorio en la vigilancia

epidemiológica de las IRABs

� IRAGI 

• Todo paciente menor de 2 años internado por IRA en sala 

común, unidades de cuidados intermedios o intensivos.

• Todo paciente de cualquier edad internado por infección 

respiratoria aguda (IRAG) que requiera cuidados intensivos.

Panel 

respiratorio 

(IF)

Panel respiratorio por IF, y si resultase negativo se 

derivará al Laboratorio Nacional de Referencia � IRA sospecha virus 

emergente.

Muestras positivas para un virus Influenza A o B deben ser derivadas al LNR o a los Centros Nacionales 

de Influenza para:

• subtipificación de los virus influenza A y la determinación del linaje de los virus influenza B

• aislamiento viral, las caracterizaciones antigénicas y genómicas

• estudios de susceptibilidad a antivirales.

derivará al Laboratorio Nacional de Referencia 

(LNR) para la realización de PCR

● Laboratorio Nacional de Referencia y Centro Nacional de Influenza de OMS: Servicio Virosis Respiratorias, INEI- ANLIS “Carlos G. Malbrán”, CABA.

● Centro Nacional de Influenza de OMS: Instituto Nacional de Epidemiología Juan Jara, ANLIS “Carlos G. Malbrán”, Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires.

● Centro Nacional de Influenza de OMS: Instituto Vanella. Facultad de Medicina. Córdoba, Provincia de Córdoba.



Vigilancia clínica
Argentina: Notificación de eventos respiratorios bajo vigilancia. Casos de ETI, Neumonía, IRAG, 

BQL y porcentajes de positividad para VSR e Influenza hasta la SE32 de 2019. Total país.

La notificación clínica muestra un ascenso estacional a partir de la SE12, 

precedida de aumento de la circulación de VSR e Influenza.

Fuente: Boletín Integrado de Vigilancia Ampliado. Dirección Nacional de Epidemiología y Análisis de la Situación de Salud.  N° 463 – SE 32 – Sept 2019 
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Impacto de las infecciones 

respiratorias en la infancia

• 52% de ausencia durante 

uno o más días de la 

guardería o la escuela

• 28% de las madres y el 

CVAS IRAB (Infección respiratoria aguda baja)

• 120-156 millones de casos de 

IRAB ocurren globalmente 

• 1.4 millones de muertes 

• 28% de las madres y el 

20% de los padres 

informaron ausencia del 

trabajo la primera semana 

después de la consulta con 

el médico de cabecera. 

• 48% de requerimiento de 

nueva consulta.

Schot MJ et al. Burden of disease in children with respiratory tract

infections in primary care: diary-based cohort study.Fam Pract. 2019. 

pii: cmz024. 

• Más del 95% de estas muertes 

ocurren en países  de ingresos 

bajos y medios (LMIC)

Sonego M et al. Risk factors for mortality from acute lower respiratory 

infections (ALRI) in children under five years of age in low and middle-income 

countries: a systematic review and meta-analysis of observational studies. 

PLoS One. 2015 Jan 30;10(1):e0116380. 



• Neumonía: 83.597

• Bronquiolitis: 150.491

• Infección Respiratoria Aguda Grave 

(IRAG): 45.137 (tasa: 101/ 100 mil 

habitantes.

Infección respiratoria Aguda en 

Argentina
8%

6%

habitantes.

Fuente: Boletín Integrado de Vigilancia Ampliado. Dirección Nacional de Epidemiología y Análisis de la Situación de Salud.  N° 463 – SE 32 –
Septiembre de 2019 



Distribución de los virus respiratorios  

• Muestras analizadas (N) =58.904    

• Muestras positivas (n)=22.813 (42%)

VSR 68%

Distribución proporcional de virus respiratorios 

identificados. Acumulado a la SE 32 de 2019

Fuente: Boletín Integrado de Vigilancia Ampliado. Dirección Nacional de Epidemiología y Análisis de la Situación de Salud.  N° 463 – SE 32 –
Septiembre de 2019 

VSR 68%

Influenza 17%

Adenovirus 7%

Parainfluenza 6%

hMPV 2% 



Distribución de virus respiratorios por edad 

Distribución de virus respiratorios identificados por SE y % de positividad. 

Acumulado a la SE 32 de 2019

Fuente: Boletín Integrado de Vigilancia Ampliado. Dirección Nacional de Epidemiología y Análisis de la Situación de Salud.  N° 463 – SE 32 –
Septiembre de 2019 



VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO



Carga de enfermedad global por VSR en 

niños menores de 5 años

IRAB por VSR en menores de 5 años 

estimado globalmente en 2015:

• 33millones de episodios de IRAB

• 3,2millones de hospitalizaciones• 3,2millones de hospitalizaciones

• 59.600muertes (estimadas 120.000) Shi T et al. Global, regional, and national disease 

burden estimates of acute lower respiratory 

infections due to respiratory syncytial virus in young 

children in 2015: a systematic review and modelling 

study. Lancet 2017; 390: 946–58

Las muertes estimadas por IRAB-VSR 
constituirían 8,2% de las 1.438 millones de 
muertes estimadas clasificadas como 

sepsis o neumonía en 2015 Liu L et al. Global, regional, and national causes of 

under-5 mortality in 2000–15: an updated systematic 

analysis with implications for the Sustainable 

Development Goals.Lancet. 2016; 388: 3027-3035



Mortalidad por VSR

55% medianos 

y bajos ingresos

28% 
comorbilidades

Las estrategias de 
inmunización 

perinatal pueden 
tener un impacto 
sustancial en la 

mortalidad infantil 
relacionada con el 
VRS en los países de 
ingresos bajos y 

medianos.

Scheltema et al. Lancet Glob Health 2017; 5: e984–91



Distribución anual de virus respiratorios de IRAB. 

HNRG. 

Años 2000-2018 (n=6.047)

� El VSR fue el más prevalente durante todo el periodo estudiado (81,1%, 4907), seguido por los virus IF, PIF y AV. 

�No se observaron variaciones anuales significativas (71-88%)

Fuente: Lucion MF et al. Letalidad por VSR en un hospital pediátrico en Argentina: 19 años de Vigilancia Epidemiológica Activa. SLIPE 2019. 
Cartagena, Colombia.  



Distribución de IRAB por VSR de acuerdo a 

temperatura media y humedad relativa. HNRG. Años 

2000-2018.

� La curva epidémica evidenció un patron epidémico estacional (la mediana de inicio y fin de circulación viral se 

registró en las SE 18 a 33 respectivamente). 

� El pico de casos de VSR coincidió con los meses de menor temperatura media y mayor humedad relativa en 

todos los años. 

Fuente: Lucion MF et al. Letalidad por VSR en un hospital pediátrico en Argentina: 19 años de Vigilancia Epidemiológica Activa. SLIPE 2019. 
Cartagena, Colombia.  



Distribución anual de la tasa de letalidad de los casos de IRAB por VSR. 2000-2018. HNRG

Fuente: Lucion MF et al. Burden of Respiratory Syncytial Virus Disease and Mortality Risk Factors in Argentina: 18 Years of Active Surveillance 
in a Children’s Hospital. The Pediatric Infectious Disease Journal. 38(6):589–594, JUNE 2019



Factores de riesgo de letalidad por VSR. 2000-2018

Análisis multivariado: Regresión logística múltiple. (OR, IC 95%, p)

Predictores independientes OR CI 95% p

Desnutrición moderada a severa 3.64 1.96-6.74 < 0.0001

Enfermedad neurológica crónica 3.99 2.04-7.79 < 0.0001

Cardiopatía congénita 4.10 2.36-7.15 < 0.0001

Edad < 6 meses 1.96 1.23-3.11 0.004

Fuente: Lucion MF et al. Burden of Respiratory Syncytial Virus Disease and Mortality Risk Factors in Argentina: 18 Years of Active Surveillance 
in a Children’s Hospital. The Pediatric Infectious Disease Journal. 38(6):589–594, JUNE 2019



INFLUENZA



Distribución de Virus Influenza en Argentina

Fuente: Boletín Integrado de Vigilancia Ampliado. Dirección Nacional de Epidemiología y Análisis de la Situación de Salud.  N° 463 – SE 32 –
Septiembre de 2019 

Fallecidos por IRAG por influenza: 96 casos (Influenza A, la mayoría con 

factores de riesgo y sin registro de vacunación antigripal).



Distribución de Virus Influenza en Argentina

Fuente: Boletín Integrado de Vigilancia Ampliado. Dirección Nacional de Epidemiología y Análisis de la Situación de Salud.  N° 463 – SE 32 –
Septiembre de 2019 

Se  evidencia  un  predominio  de Influenza A circulante en 

todo el país con co-circulación de ambos subtipos A(H1N1) 

y A(H3N2). 



Infección por virus influenza:

19 años en el HNRG.

Influenza B: 

11% (50)

Fuente: Juarez MV et al.Perfil clínico-epidemiológica de casos de influenza en un hospital pediátrico de Buenos Aires 2000-2018. SLIPE 2019. 
Cartagena, Colombia

11% (50)



Análisis multivariado de probabilidad de diagnóstico de 

influenza entre otros rescates virales positivos 

Fuente: Juarez MV et al.Perfil clínico-epidemiológica de casos de influenza en un hospital pediátrico de Buenos Aires 2000-2018. SLIPE 2019. 
Cartagena, Colombia



Distribución anual de casos y tasas de letalidad

Predictores independientes OR IC 95% P

Presentación clínica neumonía 2.04 1.55-2.67 <0.001

Edad >12 meses 1.73 1.30-2.30 <0.001

Sexo (masculino) 1.39 1.07-1.81 0.013

Internación previa de causa respiratoria 1.44 1.05-1.96 0.020

Re-internación por el mismo episodio 3.36 2.29-4.93 <0.001

IRAB por adenovirus (n=265)

Adenovirus

• Mas de 50 serotipos, siendo los 

que más se asocian con 

enfermedad: 3, 5, 7 y 21. Distribución anual de casos y tasas de letalidad

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Casos no fatales 12 15 29 55 15 16 9 16 9 1 9 4 8 8 6 5 10 6 14

Casos fatales 3 2 4 7 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0

Letalidad (%) 20,0 11,8 12,1 11,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 11,1 0,0 0,0 0,0 0,0 14,3 0,0
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Letalidad: 7,8%    OR 4.4 (2.6-7.1)  p<0.001

enfermedad: 3, 5, 7 y 21. 

• Los síndromes clínicos que 

producen dependen del serotipo 

involucrado y de características 

propias del huésped.

• SNVS 2019: AdV representó el 7%.

• IRAB por AdV: mayoría leves-

moderadas, en ocasiones, graves y 

dejan secuelas pulmonares.

• BQL obliterante

Juarez MV, Bakir J, Lucion MF, et al. Estudio clínico-epidemiológico 
de las infecciones respiratorias agudas bajas causadas por 
adenovirus en niños internados en un hospital pediátrico. 19 años 
de vigilancia epidemiológica activa. CONARPE 2019. Rosario, Arg.



IRAB por parainfluenza (n=419)

Parainfluenza

� PIV: virus ARN, familia

Paramyxoviridae.

� Cuatro serotipos:

� 1 y 2: asociados con

Predictores independientes OR IC 95% P

Prematurez 1,49 1,12-1,97 0,005

Internación previa de causa respiratoria 2,39 1,87-3,06 <0,001

Enfermedad respiratoria crónica o

recurrente

1,28 1,00-1,64 0,049

� 1 y 2: asociados con

laringotraqueobronquitis

� 3 con neumonía y

bronquiolitis.

� 4 CVAS y en ocasiones

neumonía y bronquiolitis en

niños con enfermedades

subyacentes.

� Informe SNVS-SIVILA 2019: PIV

representó el 6%.
Lucion MF, Bakir J, Juarez MV et al. Estudio clínico-epidemiológico de las 
infecciones respiratorias agudas bajas causadas por virus parainfluenza 
en niños internados en un hospital pediátrico. 19 años de vigilancia 
epidemiológica activa.CONARPE 2019. Rosario, Arg.



h
M
P
V • Reinfecciones 

frecuentes

• Niños 5 años: 100 

% serología +

• Pico epidémico: fin 

de invierno y 

primavera

• Distribución: 

universal

• Etiología IRAB: 5-

15 %
B
o
V • Familia 

Parvoviridae

• Etiología IRAB: 5%

• Pico de 

internación: 1-3 

años

• Endemo-

epidémico 

(invierno)

• Coinfecciones: 

C
o
V • Epidemias cada 2-3 

años 

• Etiología IRAB: 1-

5%

• + frecuente en 

varones 

• Reinfecciones 

frecuentes

• Pico epidémico: 

invierno y 

R
V • Familia 

Picornaviridae

(24–30 nm)

• >150 serotipos

• Endemo –

epidémico 

• Resfrío común

• Otitis media

• Sinusitis

• Bronquiolitis

“Nuevos” virus respiratorios:

15 %

• Pico de 

internación: 6 – 12 

meses

• + frecuente en 

varones

• Clínica similar a 

VSR

• Coinfecciones: 

50% (VSR, hMPV, 

INF A)

• Clínica similar a 

VSR, hMPV y HCoV

invierno y 

primavera

• resfrío común, 

bronquiolitis, 

neumonía  y 

exacerbaciones de 

asma. 

• Clínica similar a 

VSR y hMPV

• Bronquiolitis

• Neumonía 

• Reagudizaciones 

(asma, FQ)

Van den Hoogen BG. Nat Med 2001 Allander T. Proc Natl Acad Sci 2005

Características comunes

�Cuadro clínico similar

�Reagudización de enfermedades crónicas

�Detección por PCR

�Co-detecciones frecuentes

�No tienen tratamiento 



“Nuevos” virus respiratorios

Ventajas de su detección

Virus “detectados nuevos” Virus emergentes

Metapneumovirus

HCoV-NL y HK

Rinovirus (Grupo C)

Bocavirus

SARS HCoV

Influenza Aviar

Influenza H1N1

Inmunidad en la Inmunidad en la 

población: Sípoblación: Sí

Inmunidad en la Inmunidad en la 

población: Nopoblación: No

Maffey: Nuevos virus…¿las mismas enfermedades?

�Internación optimizada de pacientes 

�Control de infección nosocomial

�Reducción de exámenes complementarios 

�Uso racional de antibióticos

�Tratamiento y prevención de Influenza H1N1

�Reducción de gastos



NEUMOCOCO



Tasas de neumonía en niños menores de 5 años 

(por 100.000 hab). Argentina. Años 2008-2018. 

Servicio Bacteriología Clínica. INEI-ANLIS  

C.G. Malbrán

Fuente: elaborado por la Dirección de Control de Enfermedades inmunoprevenibles en base a datos del Sistema Nacional de Vigilancia 

de la Salud (SNVS-C2 y SNVS 2.0). Ministerio de Salud y Desarrollo Social.



Tasas de neumonía por grupo etario según periodo de 

vacunación (PreV: 2008-2011 ; PostV: 2013-2018). Argentina. 

27510

casos 

menos 

por año

Edad
Casos Pre V 

(promedio anual)

Casos Post V

(promedio anual)

Reducción (anual)

<1 año 23300 15611 -7689

1 año 25687 17365 -8322

2-4 años 42289 30793 -11496
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Incidencia de Neumonía Consolidante según Grupo Etario. 
Efectividad de la Vacuna PCV13.

▼25.2%

IC 95%: 8.3-38.9

▼53.3%

IC 95%: 25.9-70.6

▼53.3%

IC 95%: 25.9-70.6

▼57.9%

IC 95%: 31.1-74.2

▼56.3%

IC 95%: 38.9-68.5

▼56.3%

IC 95%: 38.9-68.5

▼39.6%

IC 95%: 25-51.3

▼59.7%

IC 95%: 48.5-68.5

▼59.7%

IC 95%: 48.5-68.5
▼78.9%▼78.9%

▼33.9%

IC 95%: 11.6-50.5

▼44.6%

IC 95%: 24.6-59.3

Efectividad de la vacuna neumocócica conjugada 13 

valente: estudio de base poblacional en un municipio, en 

niños menores de 5 años.

0
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<5 años 24-59 meses 12-23 meses < 12 meses

2003-2005 2012 2013 2014

IC 95%: 25.9-70.6IC 95%: 25.9-70.6
IC 95%: 38.9-68.5IC 95%: 38.9-68.5

IC 95%: 48.5-68.5IC 95%: 48.5-68.5
▼78.9%

IC 95%: 58.1-88.2

▼78.9%

IC 95%: 58.1-88.2

� En el Partido de Pilar, luego de la incorporación de la vacuna PCV13, se observó una reducción
significativa en la incidencia de Neumonía Consolidante en niños <5 años de edad.

� Esta efectividad de la vacuna PCV13 en la reducción de las NC se evidenció en todos los grupos
de edad luego del tercer año de la introducción.



Enfermedad neumocócica invasiva en 

menores de 5 años según serotipos
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Fuente: elaborado por la Dirección de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles en base a datos del SIREVA II)



COQUELUCHE



Tasas de notificación de coqueluche por 100,000 

habitantes. Años  1980-2018. Argentina.

Fuente: SNVS (C2/SIVILA) Ministerio de Salud de la Nación. Elaborado por Dirección de Control de Enfermedades 
Inmunoprevenibles (DiCEI)



Casos confirmados de coqueluche y coberturas de 

vacunación con componente pertussis. Años 2011-

2018. Argentina. 

Fuente: SNVS (C2/SIVILA) Ministerio de Salud de la Nación. Área de Coberturas (DiCEI) Elaborado por Dirección de Control de 
Enfermedades Inmunoprevenibles (DiCEI)



Tasas de letalidad por tos convulsa (%) pre y post 

estrategia de inmunización materna con dTpa . 

Argentina. 2011-2017.

Fuente: SNVS (C2/SIVILA) Ministerio de Salud de la Nación. Informes de mortalidad de las jurisdicciones. Elaborado por Dirección
de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles (DiCEI)



Tasas de incidencia y letalidad por coqueluche en 

Argentina. 

Años 2011-2018. 

Fuente: SNVS (C2/SIVILA) Ministerio de Salud de la Nación. Elaborado por Dirección de Control de Enfermedades 
Inmunoprevenibles (DiCEI)



Serie temporal de casos hospitalizados por Coqueluche 

(x 10.000) y letalidad (%). HNRG. 2003-2016. 

• La tasa de letalidad fue del 5,3% (14/264) y todos los casos fatales sucedieron en el periodo PreV. 

• A lo largo de la serie se observan cuatro picos de hospitalización por coqueluche.

• Los puntos máximos de letalidad se corresponden en el periodo pre vacunación con los de hospitalización.

• En el periodo post vacuna  no aumenta la letalidad  a pesar del incremento de hospitalizaciones (4º pico)

COQUELUCHE: IMPACTO DE LA VACUNACIÓN MATERNA EN NIÑOS ASISTIDOS EN UN HOSPITAL PEDIATRICO. 2003-2016. Hospital de Niños “R. Gutiérrez”
Lucion, María Florencia; Juárez, María del Valle; Martínez, Ana Clara; Romanin, Viviana; Marques, María de los Ángeles; Mistchenko, Alicia; Gentile, Angela.
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Diagnóstico Virológico

Maffey: Nuevos virus…¿las mismas enfermedades?



Muestras para Diagnóstico Virológico

Maffey: Nuevos virus…¿las mismas enfermedades?



¿Cómo interpretar la detección de un virus 

por técnica de PCR en una muestra 

respiratoria?

Infección 

pasada

Infección

incipiente

Infección

activa

Infección 

asintomática

PCR

0 1 2 3 4 5 6 7-1-2-3-4-5-6-7

Días



Co-detección de virus respiratorios

Infección 

pasada
Infección

incipiente

Infección

activa

PCR

0 1 2 3 4 5 6 7-1-2-3-4-5-6-7

Días



Consideraciones finales…

� Mayor morbi-mortalidad en países en desarrollo.

� Las notificaciones clínicas de IRAB a nivel país en 2019 fueron menores

que años previos.

� VSR representa la mayor carga de enfermedad en los niños y a mayor 

edad predominan los virus Influenza .edad predominan los virus Influenza .

� Uso de nuevas tecnologías permitiendo ampliar el espectro diagnóstico.

� La vigilancia epidemiológica activa y periódica de las IRABs junto con la 

identificación rápida de los agentes etiológicos virales resulta 

indispensable para un adecuado monitoreo de esta patología y constituye 

una herramienta eficaz para la toma de decisiones. 



Muchas gracias

epidemiologiaguti@gmail.com

Mi Equipo de 
trabajo

Epidemiología
Hospital de Niños
“R. Gutiérrez”
Ciudad de 
Buenos Aires


