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EstrategiasEstrategias

�Cuidado domiciliario apropiado y tratamiento 
oportuno de las complicaciones en los recién 
nacidos.

�Atención integrada a las enfermedades �Atención integrada a las enfermedades 
infantiles en todos los menores de 5 años.

�Programa ampliado de inmunizaciones.

�Alimentación del lactante y del niño pequeño.

�Intervenciones dirigidas a la salud materna: 
atención cualificada durante el embarazo y el 
parto.





Control Eliminación ErradicaciónControl Eliminación Erradicación



Los brotes de enfermedad pertussis presentan
un patrón epidemiológico cíclico. 

Picos de incidencia cada 2 a 5 años–se observó en la era pre y post vacunal y con ambas
vacunas, celulares y acelulares. 1

Weekly incidence of pertussis in England and Wales, 1945–19952
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Lavine JS, Rohani P. Resolving pertussis immunity and vaccine effectiveness using incidence time series. Expert Review of Vaccines. Published November 2012. 
National Institutes of Public Health, reprinted by permission of the publisher Taylor & Francis Ltd, http://www.tandfonline.com.
DTP=diphtheria, tetanus, whole-cell pertussis.
1. Broutin H, et al. Proc Biol Sci. 2010;277(1698):3239-3245. 2. Lavine JS, et al. Expert Rev Vaccines. 2012;11(11):1319-1329. 
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Posibles causas de la reemergencia

� La mayor sensibilidad y especificidad del sistema de 

vigilancia epidemiológica.

�Hay cambios en la edad de afectación con casos 

atípicos.

�Coberturas de vacunación insuficientes en distintas �Coberturas de vacunación insuficientes en distintas 

regiones del país.

�Eficacia de la vacuna es del 70-90% luego de 3 dosis.

�Corta duración de la inmunidad.

�Nuevas variantes de Bp (cepas antigénicamente 

distintas a las vaccinales).



En las Américas los menores de un 

año especialmente los menores 

de 3 meses son el grupo de edad 

mas afectado.



Resurgimiento de Pertussis en países Latinoamericanos 1

1980 -2018 
Argentina (44,2 Mi hab)
2010 RT PCR2: 2011- 3.185 casos

CI = 7,4 (2011)

Chile (18,0 Mi hab)
2012 RT PCR2:  2012 - 5.762 casos

CI = 32,9 (2012)

Brasil  (209,2 Mi hab)
2010 – RT PCR2: 2011 – 2.257 casos

Uruguay  (3,4 Mi hab)
2011 – 649 casos; 2015 – 777 casos

|
9

1. http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/ Data as of 29 May 2019 (2018 provisory data)
2. https://www.cdc.gov/pertussis/countries/
3. Brasil. Ministério da Saúde. Portal da Saúde. Óbitos de Coqueluche. Brasil, Grandes Regiões e Unidades 
Federadas, 1998-2015 Internet]. 2015 [atualizado 2016 Jul 25; citado 2017 Abr 18]. Disponível em: 
http://portalsaude.saude.gov.br/images/xlsx/2016/julho/28/C--pia-de---bitos-por-Coqueluche-1998-2015.xlsx

2010 – RT PCR2: 2011 – 2.257 casos

2014 – 8.328 casos  (127  muertes)3

CI = 4,0 (2014) 

2011 – 649 casos; 2015 – 777 casos

CI = 8,4 (2015)



Casos de pertussis en países 
latinoamericanos, 1980-2018

Cuba (11.5 mil)

0 casos de  Pertussis  desde 1995 

Panamá (4 mil)
2011 – Programa CDC para aumento de 

vigilancia 2

|
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1. http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/JPG/BRAPERTUSSIS_Cases.jpg updated until May 30 2019
2. https://www.cdc.gov/pertussis/countries/

Costa Rica (10,1 mil)

> 2000 casos en 2007

Venezuela (31,5 mil)

2016 = 0 casos vs. 2018 = 144 



Vigilancia epidemiológica de coqueluche. Argentina.

SE 1-24 de 2019.

Corredor endémico semanal de coqueluche. Argentina.  2019 
hasta SE 24.  Históricos 5 años: 2014 a 2018

• Casos sospechosos: 2305

• Casos confirmados: 324

• El corredor endémico de 

casos durante 2019 ingresó casos durante 2019 ingresó 

en zona de alerta en la SE 

21.  

• 70% de los casos 

confirmados son menores 

de 1 año y los menores de 

2 meses representan el 

23%. 
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. 



Tasas de coqueluche (por 100.000) según jurisdicción. 

Argentina. Años 2018-2019 (a la SE 24)

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. 





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)



La complejidad del control de la La complejidad del control de la 

Enfermedad Enfermedad pertussispertussis

Vigilancia 
Epidemiológica

Coberturas de 
Vacunación.
Estrategias de 
vacunación 
materna y en Definición de materna y en 
prematuros y 
sus contactos

Percepción de enfermedad 
en la comunidadRol del laboratorio 

confirmación de 
«caso» Vacunación 

oportuna 

Definición de 
caso desde la 
clínica,  el nexo 
epidemiológico y 
el laboratorio.



Polio
•Último caso en 1984

Sarampión

•Último caso en 2000

• Sin fallecidos desde 1998

Enfermedades Inmunoprevenibles  

Eliminadas

Sarampión • Sin fallecidos desde 1998

Rubéola 

y SRC

•Último caso en 2009

Certificación Eliminación sarampión, rubéola y 

Síndrome rubéola congénita



Enfermedades en Eliminación: Sarampión

• Se transmite de persona a persona por vía 

respiratoria o por contacto directo con 

partículas infectivas. 

• Presente en secreciones nasofaríngeas, • Presente en secreciones nasofaríngeas, 

sangre y orina.

• El ser humano es el único huésped natural del virus.

• Período de incubación: 7-21 días (promedio 14 días).

• No hay casos subclínicos de la enfermedad.

• Contagia cuatro dias antes y cuatro dias despues del 

exantema.



Línea de tiempo casos de Sarampión entre  SE33 

y SE38

Casos 
importados

Casos avión

Casos sin 
antecedente
s de viaje



SITUACIÓN INTERNACIONAL

181 países 129.239 casos

2018 (SE 1-31)

3

Fuente: Boletín ampliado de Vigilancia. SE 34.

182 países 364.808 casos

2019 (SE 1-31)

África 900%
Europa 120%
Mediterráneo Oriental 50%
Pacífico occidental 230%

República Democrática del Congo, Madagascar y Ucrania
han reportado el mayor número de casos este año

3



Distribución de casos confirmados de sarampión por semana epidemiológica de inicio de exantema en 

la Región de las Américas, 2017, 2018 y 2019– SE 31 de 2019

REGIÓN DE LAS AMÉRICAS
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Fuente: Datos proporcionados por los Centros Nacionales de Enlace para el RSI o publicados en los 

sitios web de los Ministerios de Salud, Agencias de Salud o similares y reproducidos por la OPS/OMS.
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•En 2018: la mayor proporción de casos confirmados

se registró en Brasil y Venezuela.

•En 2019: la mayoría de los casos confirmados

proviene de Estados Unidos (40%) y Brasil (36%) 



DISTRIBUCIÓN POR PAÍS Y SEMANA EPIDEMIOLÓGICA DE GENOTIPOS DE 
SARAMPIÓN REPORTADOS A MeaNS, Región de las Américas, 2019

* by 4 July 2019. Genotype (# seq)

Fuente: OPS/OMS

Genotipo D8

�Delhi (Brasil-crucero)

�Gir Somnath (Asia, Europa, San Pablo, New York, Santa 
Catarina, Río de Janeiro)

�Hulu-Langat (Venezuela, Brasil, Colombia)

�Frankfurt Main (Europa, Minas Gerais)



Diapositiva 22

1 buscar distribucion de linaje
Sala de Situación Msal Nación; 16/09/2019



SITUACIÓN BRASIL SE 36

Casos notificados de sarampión

según SE de inicio de exantema y 

proyección de confirmación de 

casos. Brasil, SE 24 a SE 36 de 

2019

Distribución de casos de sarampiónDistribución de casos de sarampión

hospitalizados por grupo de edad.

Años 2014, 2015, 2018 y 2019, Brasil
❖ La mayor ocurrencia de casos

fue entre las SE 24 a 36: 3.339

casos confirmados en 16

Estados, 97,5% (3.264) de São

Paulo.

❖ Fueron confirmados 4

fallecidos: 3 São Paulo y 1 en

Pernambuco.
Fuente: Boletín epidemiológico 24 Brasil Volume 50 |  SE36.Set. 2019



Casos confirmados 2018

� Brote 1
• Caso índice: Niña 8 meses (caso relacionado a

importación). Genotipo identificado D8. Linaje
Mvs/Osaka/JPN

• Caso primario: Hombre 21 años (viaje Tailandia, contacto
en guardia con la niña): Caso importado

� Brote 2: (Caso importado): Mujer 26 años (viaje Sudeste
asiático)asiático)

�Brote 3: desde SE 25 hasta 47 se confirmaron 11 casos de sarampión

• Ninguno de los casos contaba con antecedente de vacunación, sin
embargo en 1 caso (adultos) se demostró IgG de alta avidez. 6/11 casos
< 1 año, sin vacunación por edad

• 8 residentes de Provincia de Buenos Aires y 3 de CABA

• No se encontró la fuente de infección: origen desconocido

• Genotipo D8. Linaje Hulu Langat (en 9/11 casos)

Casos marzo-abril

Casos julio-

septiembre



∗ Exantema y fiebre (Programa de Vigilancia integrada 
de Sarampión y Rubéola)

Vigilancia Epidemiológica

http://www.msal.gov.ar/images/stories/bes/graficos/0000000470cnt-2013-10_ficha_de_sarampion_rubeola.pdf

Exantema Fiebre

Notificación individual 

e inmediata ante caso 

sospechoso



Caso sospechoso: Fiebre y exantema
(cualquier edad, independientemente del antecedente de 

vacunación)

Completar ficha

Visita a domicilio dentro de las 
48 horas

Visita a domicilio dentro de las 
48 horas

Vacunación de bloqueoVacunación de bloqueo

ACCIONES DE CONTROL

SARAMPION

Tomar muestras

Notificación inmediata

Vacunación de bloqueoVacunación de bloqueo

Evaluación de contactos 
institucionales 

(escuelas, club, trabajo)

Evaluación de contactos 
institucionales 

(escuelas, club, trabajo)

Monitoreo de vacunación de la 
zona

Monitoreo de vacunación de la 
zona

Indicador de Calidad del Programa

Tasa de Notificación:  2 casos /100.000 habitantes

SARAMPION



• Caso importado de sarampión: caso confirmado que, según las 
pruebas epidemiológicas o virológicas, estuvo expuesto al virus 
fuera del continente americano durante los 7 a 21 días 
anteriores al inicio del exantema. 

• Caso relacionado con importación: caso confirmado 
que, según las pruebas epidemiológicas o virológicas, estuvo 
expuesto localmente al virus y forma parte de una cadena de 

Clasificación de caso confirmado de sarampión

expuesto localmente al virus y forma parte de una cadena de 
transmisión iniciada por un caso importado. 

• Caso con fuente de infección desconocida: caso confirmado 
en el que no se pudo detectar la fuente de infección.

La reaparición de la transmisión endémica es una situación en la cual la 

cadena de transmisión no se interrumpe durante un período superior a 12 

meses.



Casos sarampión

Argentina 2019



Distribución mundial de genotipos de 

sarampión



Campañas masivas de vacunación contra 

sarampión y rubéola. Argentina 1993-2018.

  Año de la 

Campaña 

Tipo de 

vacuna 

usada* 

Grupo de 

edad meta 

Población 

vacunada 

Cobertura 

alcanzada 

(%) 

Puesta al día 1993 AS 1-14 años   97 

Seguimiento 1998 AS 1-4 años   98 

Seguimiento 2002 SR 1-4 años 2.609.350 87 

Seguimiento 2005 SR 1-4 años 2.274.851 78 

Aceleración 2006 SR mujeres 15-39 6.718.314 98,8 

Aceleración 2008 SR hombres 16-

39 

6.478.313 90 

Seguimiento 2009 SR 1-4 años 2.766.691 98 

Seguimiento 2014 SR 1-4 años 2.341.717 82 

Seguimiento 2018 SRP 1-4 años 2.502.701 88,9 

 

AS: Antisarampionosa; SR: doble viral (Sarampión-Rubéola); SRP: triple viral 

(Sarampión-Rubéola-Paperas)



Cobertura de vacunación SRP 1 y 2. 

Argentina 2009-2018

 

La vacuna triple viral se incorporó al Calendario Nacional de 

vacunación en el año 1997 con un esquema de dos dosis: la primera 

a los 12 meses de vida y la segunda al ingreso escolar (5-6 años). 



Coberturas de vacunación SRP 1 y 2

subnacional 2018

Coberturas SRP 1ª dosis 2018 Coberturas SRP 2ª dosis 2018





Coberturas de vacunación Campaña Nacional de 

Seguimiento (CNS) 2018

97%

85% 87% 88%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1 año 2 años 3 años 4 años

Cobertura por edades simples. Total país, vacuna triple viral CNS.

Cobertura global país: 

88,9%

Cobertura global por jurisdicción, vacuna triple viral CNS.

DiCEI, elaboración propia



Plan Global para la erradicación

Descontinuar el uso

de bOPV

Abril 2016

2019-2020

Introducir

• Al menos 1 dosis de IPV en los 

programas de immunización 

Reemplazar

• tOPV por bOPV

de bOPV

• en programas y campañas de 

vacunación 
Antes de Final de 

2015

Fortalecimiento de los programas de 

immunización 



No detectado desde Nov 

2012



Data in WHO HQ as of 10 Jan 2012



Global Surveillance Indicators: Year to Date Comparison
2018 & 2019: 01 January to 17 September 2019*

>90 days

2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2019

African 16,151 16,299 0 0 25 72 36 52 1,813 2,133 697

  Central 3,278 3,929 0 0 15 51 21 34 364 667 196

  South/East 4,079 4,190 0 0 0 2 6 14 602 679 248

  West 8,794 8,180 0 0 10 19 9 4 847 787 253

American 1,127 1,459 0 0 0 0 0 2 233 338 186

Eastern Mediterranean 14,162 16,347 18 78 7 3 1 0 2,135 1,734 628

European 943 1,014 0 0 0 0 1 0 279 321 92

South East Asian 25,349 30,148 0 0 0 4 0 2 3,509 4,946 1,127

Western Pacific 3,489 3,935 0 0 12 1 2 0 1,150 1,682 1,060

Pending final classification

TotalWHO region
AFP cases Wild poliovirus cases cVDPV

1
 cases Polio compatibles

*Data for 2018 as of 18 Sep. 2018 and for 2019 as of 18 Sep. 

2019

For data at country, regional and global levels from 2000 

onwards, see the WHO website at 

https://extranet.who.int/polis/public/CaseCount.aspx

1cVDPV includes all three serotypes 1, 2 and 3. Please refer to slide 5 for the distribution of cases by serotypes.

Global 61,221 69,202 18 78 44 80 40 56 9,119 11,154 3,790



Si se quiere cumplir el objetivo de erradicar las 

el virus salvaje y las formas derivadas del uso de 

la vacuna oral….. 

El único camino es reemplazar la vacuna oral por 

la inactivada en forma monovalente o 

combinada.



Año 2011



Reticencia a la Vacunación 

• Retraso en aceptar la vacunación o el rechazo 

a las vacunas, pese a la disponibilidad de los 

servicios de vacunación. 

• La reticencia es una cuestión compleja, tiene • La reticencia es una cuestión compleja, tiene 

características específicas en cada contexto y 

varía según el momento, el lugar y la vacuna. 

• Incluye factores como la confianza, la 

conveniencia y la complacencia

Reticencia a la vacunación: abordaje de su complejidad 
Florencia Nolte , Anabella Pacchiotti , Vanesa Castellano, 
Patricia Lamy y Ángela GentileRev. Hosp. Niños (B. Aires) 2018;60(268)



Elementos que determinan la reticencia Elementos que determinan la reticencia 

CoConnfianzfianz

aa

ComplaceComplace

nciancia

Confianza: Apunta a la credibilidad en la 

seguridad y eficacia de las vacunas, en el 

sistema de salud y en  quienes deciden

las políticas de salud.

Complacencia: La población tiene otras

Los elementos que determinan la reticencia pueden resumirse en el modelo de las

ConvenienciConvenienci

aa

Complacencia: La población tiene otras

prioridades.

Y como las enfermedades

inmunoprevenibles no son vivibles, las

considera un riesgo menor.
Conveniencia: Se refiere a si los servicios

de vacunación son amigables: si son 

accesibles, se comunican con lenguaje

comprensible y tienen disponibilidad de 

vacunas.

En la medida en que se logre una mayor integración entre las 3 C, aumentando la 

confianza, la conveniencia y mitigando la complacencia se disminuirá la reticencia



Diferentes grupos reticentes

La aceptación de la vacunación es la 

norma en la mayoría de las poblaciones a 

nivel mundial y oscila en el 80% de las 

personas. 

Un número aproximado de entre el 17 y 

Más dudas y 

preocupaciones

Aceptan algunas y 

rechazan otras

Niegan <1%

Rehúsan 2-3%

Dudas y 

RETICENCIA

Un número aproximado de entre el 17 y 

19%  rechaza algunas vacunas, pero 

acepta otras; o a veces demora la 

vacunación porque no está seguros de 

hacerlo. En otros términos: tienen 

reticencia a vacunar a sus hijos.

Finalmente, entre un 1 y 3 % de la 

población no aceptará y continuará 

rechazando la vacunación. 

Sin dudas,

vacunan en 

tiempo

Dudas y 

preocupaciones

menores
80% 

ACEPTA 

TODAS LAS 

VACUNAS



Rol de los medios

Los medios de comunicación cumplen un rol fundamental en  la 

dinámica de la reticencia y es tarea de todos los efectores de 

salud interactuar con los mismos con el objetivo de brindar 

mensajes claros con información sencilla creíble verificable, 

congruente y rápida. 

Los efectores  de salud debemos intervenir en los comunicados de 

prensa para que no se cometan errores dando 

información, sencilla, congruente, creíble verificable y  rápida.



Algunas recomendaciones para abordar a 

padres reticentes a la vacunación 

• Tómese el tiempo para escuchar y desarrolle una conducta 

empática con los padres  

• Mantenga el tono amigable de la conversación 

• Establezca claramente la diferencia entre ciencia y anécdota 

• Acuerde riesgos y beneficios de las vacunas • Acuerde riesgos y beneficios de las vacunas 

• Mantenga un clima calmo cuando discute la reticencia y 

respete sus opiniones

• Reduzca el estrés de los pinchazos 

• Realice un seguimiento de la opinión de los padres y 

documente la conversación  que ha tenido con ellos 



!

Según “El rechazo a vacunar a los niños: un desafío por 

enfrentar” del Dr. Pablo Ricardo Justicha Arch Argent 

Pediatr 2015;113(5):443-448 / 443, el número de 

profesionales de la salud reticente a la vacunación, es 

inesperado. 

Profesionales reticentes

Los primeros convencidos 

debemos ser las personas que 

prescribimos vacunas.
!



Puntos clave

La reticencia a las vacunas, es uno de los factores 

vinculados a enfermedades inmunoprevenibles que 

ha crecido globalmente  

El aumento de personas reticentes favorece la caída 

de las coberturas de vacunación con la consecuente 

reemergencia de enfermedades reemergencia de enfermedades 

Existen diferentes grupos reticentes pero menos del 

3% mantendrán firme su negativa

La mayoría de las personas reticentes aceptaran 

vacunar a sus hijos si se establece una buena 

comunicación !



Vivimos una era 

de conectividad
• Información al instante

• Acceso a información 

constante (fuentes 

verídicas y ficticias)

• Redes sociales 

(facebook, twitter, etc)

… Los rumores 

venden más que 

las noticias…



Marco 
Legal

Consenso



Puntos clave del Proyecto de Ley

• Asegurar la prevencion primaria a traves de las vacunas
como una politica de estado

• Vacunación gratuita (responsabilidad del Estado Nacional
de la provisión de todos los insumos a las jurisdicciones).
Equidad/Acceso

• Vacunacion obligatoria, interés sanitaro por sobre el
individual. Solidaridad/Efecto Rebaño/Salud Pública

• Declaracion de interes nacional a la vacunación

• Presupuesto intangible para asegurar la adquisicion de los• Presupuesto intangible para asegurar la adquisicion de los
insumos. Sustentabilidad

• Responsabilidades de la autoridad de aplicación.
Articulación/Minimizar Fragmentación del Sistema de Salud

• Dia del Vacunador/a



Puntos clave del Proyecto de Ley
• Transicion de la vacunacion del niño a la familia/Mejorar acceso

(coberturas de vacunación)

• Requerimiento carnet para trámites de niños, niñas,

adolescentes y adultos

• Vacunación escolar, consentimiento tácito

• Responsabilidad equipo de salud y educacion de notificar si

hay un derecho de niños niñas y adolescentes vulnerado (no

vacunado) o adultos que no se vacunen

• Difusión de información de vacunación en medios de• Difusión de información de vacunación en medios de

comunicación

• Justificar inasistencia laboral para vacunarse o vacunar a los

niños a su cargo

• Vacunación obligatoria del personal de salud y de laboratorio

• Penalidades a equipo de salud que no adhiera a las

recomendaciones y que falsifiquen certificados de

vacunación

• Acciones para cumplir la vacunación obligatoria, desde

notificación, hasta vacunación compulsiva



Puntos clave del Proyecto de Ley
• Optimizacion de la Gestion

• Visión Federal, articulación con las jurisdicciones

• Roles y responsabilidades definidos

• Exención de impuestos para desaduanaje

• Posibilidad de recibir donaciones

• Disminuir la fragmentacion del sistema de salud

• Vacunacion segura en ámbitos habilitados

• Registro nominal digital de la población vacunada de
todos los subsectorestodos los subsectores

• Comision Nacional de Inmunizaciones/Comisión
Nacional de Seguridad en Vacunas

• Herramientas para optimizar el RRHH (Vacunadores
Eventuales)



Aspectos legales

• Las vacunas son obligatorias por ley y tienen como fin la 
protección individual y grupal (especialmente la de personas 
vulnerables). Por lo tanto, el planteo del derecho individual a 
decidir acerca de la vacunación,  no sería consistente ya que el 
no vacunarse podría implicar un daño a terceros.

• No se requiere firma de consentimiento informado de los 
pacientes que concurren a vacunarse porque la vacunación es 
obligatoria (antes de hacerse obligatoria se contemplaron 
riesgos y beneficios). El paciente concurre a cumplir con esa 
obligación conociendo que podría tener algún riesgo (si no 
debería el informarse al respecto).

•



Entidades que apoyan el Proyecto



ES FUNDAMENTAL 

RECORDAR�.

El problema mas importante a 

resolver en la actualidad son las 

coberturas de vacunación, niños con coberturas de vacunación, niños con 

esquemas atrasados que deben 

completarlo o niños sin vacunar….



Muchas Gracias !!!Muchas Gracias !!!


