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� Representan una importante causa de morbimortalidad en 
nuestro medio siendo uno de los principales problemas de la 
salud pública.

� La etiología viral se presenta como la causa más prevalente. 

El virus sincicial respiratorio (VSR) es la principal causa 
viral de enfermedad grave del tracto respiratorio inferior en viral de enfermedad grave del tracto respiratorio inferior en 
lactantes y niños pequeños en todo el mundo.

Arch Argent Pediatr 2019;117(4):216-223  
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- Ministerio de Salud de Córdoba 2019



Principales entidades clínicas incluidas en las IRAB:

� Bronquiolitis.

� Neumonía.

� Supuración pleuropulmonar.

� Enfermedad tipo influenza (ETI). 

� Síndrome coqueluchoide.

Arch Argent Pediatr 2015;113(4):373-374 



BRONQUIOLITIS



La enfermedad más grave ocurre dentro de los primeros 2 a 6 meses 

de vida, particularmente en prematuros, con enfermedades pulmonares 

crónicas y cardiópatas e inmunodeprimidos. 

Área de Epidemiología-Ministerio de Salud de Córdoba- 2019





SINTOMAS

FIEBRE RINORREA TOS BRONQUIOLITIS NEUMONIA 

RSV 52.6% 86.5% 88.5% 48.1% 9.6%

Características clínicas: Síntomas Características clínicas: Síntomas 

síntomas y complicaciones de mayor frecuencia

INFLUENZA 83.3% 82.3% 58.3% 25.0% 58.3%

• Los casos RSV positivos, presentaron rinorrea y tos como síntomas
característicos, siendo la bronquiolitis el diagnóstico principal.

• Los casos de Influenza, presentaron fiebre como síntoma característico
y neumonía fue el diagnóstico principal.

Dirección de Maternidad e infancia. Ministerio de Salud Pcia Cba 2019



�Sat O2 < 92% respirando aire ambiental

�Sat O2 entre 92%-94% de acuerdo a:

� Valoración clínica (trabajo respiratorio)

� Fase de la enfermedad (días de inicio de síntomas) � Fase de la enfermedad (días de inicio de síntomas) 

� Condición social 

� Dificultad respiratoria grave (tiraje) 

� Apnea (documentada o referida) 

� Factores de riesgo de gravedad en bronquiolitis

� Ingesta inadecuada (50% del volumen habitual) 



24 hs Ingesta alimentaria <50% tiene 
sensibilidad 60% y especificidad 90% para Sat
O2 <95%. Tiene más alta OR que otros signos 
clinicos (13.8) 

Rechazo a la 
alimentación (<50% del 
volumen diario) es el 
primer signo en 
aparecer y el primero 
en recuperarse (antes 
que la SatO2).

ES PREDICTOR DE HIPOXEMIA
Y GRAVEDAD!!! clinicos (13.8) 



NEUMONIA



Edad Agente Etiológico
Nacimiento a las 3 
semanas 

Streptococcus grupo B (S.agalactie)
Bacilos gram (-) (Esherichia coli)

3 semanas a 3 meses Virus (VSR, infuenza, parainfl., adenovirus) 
Streptococcus pneumoniae
Chlamydia trachomatis

Definición de caso: 
Enfermedad respiratoria aguda febril (>38°) con tos, dificultad respiratoria, 
taquipnea y radiología que muestra un infiltrado lobar o segmentario o 
derrame pleural. 

Chlamydia trachomatis

4 meses a 4 años Virus (VSR, influenza, parainfl., adenovirus)
Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus
Haemophylus Influenzae
Streptococcus Grupo A (S.piógenes) Mycoplasma
pneumoniae

> 4 años Mycoplasmapneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus

Guía de vigilancia epidemiológica y recomendaciones para la prevención y 
diagnóstico de las infecciones respiratorias agudas enArgentina | actualización 2019



1. La Rx es poco sensible para orientar etiología porque 
presentan distintos patrones radiológicos.

2. Virus producen signos de ocupación alveolar similares 

a bacterias.

3. Pueden coexistir virus respiratorio y bacteria en la NAC.

4. Los hemocultivos son positivos solo 5 a 10 %.

5. No se realizan de rutina estudios para bacterias atípicas

ni detección de antígenos bacterianos (IF) 

Harris M,  et al. BTS Guidelines. Thorax 2011 66: ii1-ii23
PAHO Newsletter June 2006:5-6



Estado tóxico

Condiciones de hacinamiento y 
mala higiene.

Puerta de entrada en la piel. 

Antecedentes de infecciones de 
piel y partes blandas en el 
paciente o la familia.

NeumoníaNeumonía

Asociación con cuadro tipo 
influenza o aislamiento del 
virus influenza.

Rápido incremento del derrame 
pleural.

Rash.

paciente o la familia.

Neumonía necrotizante, 
neumatocele. 

Inmunocomprometidos

Vacuna completa neumococo 
conjugada (13 valente).





� Lactante menor de 6 meses con sospecha de neumonía 
bacteriana.

� Saturación de O2 < 90% con aire ambiente. 

�Neumonía extensa o multifocal o con derrame pleural. 

�Niños con sospecha o comprobación de neumonía 
causada por un patógeno de alta virulencia 
(Staphylococcus Aureus).

� Signos de septicemia.

�No puede tolerar líquidos orales. 

Harris M,  et al. BTS Guidelines. Thorax 2011 66: ii1-ii23
Pediatric Community Pneumonia Guidelines d CID 2011:53 



COQUELUCHE



� 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 o más días de duración, sin 

Caso sospechoso

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

Caso confirmado

Cultivo positivo + cualquier infección respiratoria.

PCR + clínica compatible (casos sospechoso)

Seroconversión + clínica compatible (caso sospechoso)

Clínica + nexo epidemiológico con caso confirmado por laboratorio

Fuente: http://www.msal.gob.ar/dinacei/index.php/personal-de-salud/vigilancia/coqueluche



Donoso A y cols. Coqueluche grave. Puesta al día. 
Neumonología Pediátrica 2006;1(3): 111-119. 



Fuente: ProCEInCor –Área de Epidemiologia- Ministerio de Salud de Córdoba 2019





Las provincias de Buenos Aires, Córdoba, Entre Ríos , Salta y Mendoza entre otras 
registran mayores tasas a las esperadas en comparación con el año anterior. 

Fuente: Elaboración propia de la Dirección de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles en base a datos del SNVS 2.0. Secretaría de 
Gobierno de Salud. Ministerio de Salud y Desarrollo Social. 



Vigilancia Intensificada de Tos Convulsa

Fuente: ProCEInCor –Área de Epidemiologia-Ministerio de Salud de Córdoba 2019



PREVENCIÓN



Recomendaciones generales:

1. Promover la lactancia materna.

2. Higiene de manos, personal y de la casa.

3. Evitar la contaminación ambiental con humo (sahumerios, 
tabaco, braseros, etc) tabaco, braseros, etc) 

4. Realizar controles pediátricos de rutina para evaluar 
el estado nutricional y mantener actualizadas las vacunas.

5. Evitar la asistencia a jardines maternales, lugares públicos
cerrados en época de riesgo y el hacinamiento.

6. Promover la educación familiar de pacientes de riesgo y estimular
la consulta precoz ante los primeros síntomas de la enfermedad.



1- Anticuerpos monoclonales contra el VRS (palivizumab).

2- Vacunación contra agentes productores de IRAB: 

Año Vacuna incorporada

1998 Haemophylus influenza tipo  b. 

2009 Pertussis acelular (11 años)

2011 Antigripal. 

2012 Neumocócica conjugada 13 V.

2012 Pertussis acelular (Embarazadas).



Dosis: 15mg/kg en forma 
mensual.

Vía de administración: IM

1° dosis a partir de la última 
semana de abril.

2° dosis: al mes de la 1° dosis 
(mes de junio).

Anticuerpo monoclonal humanizado que se liga a la proteína F, responsable de 
la fusión del VRS, y evita la adherencia al epitelio respiratorio una vez que el 
virus infectó al huésped.

3° dosis: (mes de julio). 

4° dosis: (mes de agosto). 

Córdoba-2019: ingresaron a la campaña: 235

Completaron el esquema: 80,8% 

no hubo fallecidos por IRAB en este grupo



Prematuros ≤a 32 semanas
de edad gestacional o con peso al
nacimiento ≤ a 1500 grs, hasta 
los 6 meses de edad cronológica
al inicio de la temporada.

Prematuros< a 29 semanas 
de edad gestacional (no menor o
igual)y < de 1000 grs de peso
de nacimiento (no menor o igual)
que cumplan los dos requisitos d
e peso y edad gestacional hasta l
os 12 meses y 0 días.

Prematuros con displasia
broncopulmonar y requerimiento
de oxígeno suplementario 

hasta los 12 meses y 0 días de
vida al inicio de la temporada.

Niños ≤ a 12 meses y con cardiopatías congénitas 
que presenten inestabilidad hemodinámica
significativa* al inicio de la temporada.

* Incluye las siguientes cardiopatías congénitas:
1)Cardiopatías con shunt de izquierda a derecha con insuficiencia cardíaca, recibiendo medicación

cardiológica y en espera de turno quirúrgico: Comunicación interventricular (CIV) grande, Canal aurículo‐
ventricular (AV), Tronco arterioso, Anomalía total del retorno venoso (ATRV) pulmonar, Doble salida de ventícul
o derecho (DSVD) con hiperflujo.

2)Cardiopatías cianóticas que requieran cirugía o inter‐estadíos:Ventrículo único en todas sus estadíos
y variantes, Hipoplasia de corazón izquierdo, Atresia tricuspídea, Atresia pulmonar con septum intacto y 
Fallot con anastomosis sistémico pulmonar.
3) Cardiopatías operadas con defecto residual y repercusión hemodinámica.



62 candidatas, 16 están en ensayos clínicos de Fase 1-3

� Vacuna de partículas: Adultos> 65 años, niños y embarazadas.

� Vacuna a virus atenuada / quimérica: Niños entre 6 meses y 5 
años de edad.

� Vacuna a subunidad: Adultos> 65 años y embarazadas.

� Vacuna de vectores: Adultos> 65 años y niños. 

� Vacunas de nucleicos: Fase preclínica. Adultos> 65 años y 
niños. 



VACUNAS NEUMOCÓCICAS 



PLoS One. 2018 Jul 18, 13(7) 

10,2 24,8<5 años

59,5 68,8



JPIDS 2018:7 (March) • López et al

▼ 52% internaciones por NAC 

▼ 50% internaciones por ENI

▼ 67% internaciones por 
Empiema por SpN

Los serotipos 4, 15B, 20, 22F aparecieron 

luego de la introducción de la vacuna. 



VACUNACIÓN DE PERTUSSISVACUNACIÓN DE PERTUSSIS



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



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



PREVACUNACION 
2003-2011

POST VACUNACION 
2013-2016

NUMERO 237 71

EDAD 3 MESES 9 MESES 

HOSPITALIZACION 86.9% 67.6 % 

MORTALIDAD 5.9 % ----



Pregnancy Tdap Effectiveness, Argentina • cid 2019



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)



VACUNA ANTIGRIPALVACUNA ANTIGRIPAL



PERSONAL DE SALUD

NIÑOS ENTRE 6 Y 24 MESES

EMBARAZADAS (cualquier trimestre de gestación)

Menores de 9 

años: dos dosis 

sino recibieron 

POBLACIÓN OBJETIVOPOBLACIÓN OBJETIVO

EMBARAZADAS (cualquier trimestre de gestación)

PUÉRPERAS (hasta egreso de la maternidad) 

PERSONAS DE 2 A 64 AÑOS CON FACTORES DE RIESGO

MAYORES DE 65 AÑOS

sino recibieron 

vacuna antes

Fuente: SNVS. NomiVac

DiNaCEI. Ministerio de Salud de la Nación



Inmunización con vacuna de Influenza en la embarazada y su 
efectividad en las madres y los lactantes

N: 340 niños nacidos de madres que recibieron durante el embarazo vacuna de Influenza o PPV23

Zaman Ket al, NEJM Oct 2008 

Reducción del 63% en la enfermedad de influenza comprobada en laboratorio 

en bebés de hasta 6 meses de edad. 

Reducciones del 29% y 36% en las tasas de enfermedad respiratoria con fiebre 
en lactantes y madres, respectivamente.







Tetravalentes
A (H3N2) 
A (H1N1) 

Las vacunas actuales contra la gripe tienen limitaciones 

▸ Efectividad vacunal limitada en ciertos grupos. 

▸ Cambios impredecibles en los virus circulantes. 

▸ No correlación (mismatch ) entre linaje B circulante y el vacunal. 
▸ Co- circulacion de los dos linajes de influenza.

A (H1N1) 
B (2 linajes) 

Victoria/Yamagata

Amplifica la cobertura de las cepas de gripe Sumando la 
2°cepa B a las vacunas estacionales ofrece un nivel de 
protección más amplio. 



VIRUS SINCICIAL 
RESPIRATORIO

INFLUENZA

COQUELUCHE

AISLAMIENTOSAISLAMIENTOS



Muchas gracias!!!Muchas gracias!!!


