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PRESENTACIÓN DEL SR. SECRETARIO DE PROMOCIÓN Y PROGRAMAS SANITARIOS 
 

Boletín integrado de vigilancia 
Información para la acción: Una herramienta clave para la toma de decisión 
 
 
 

Tengo el agrado de dirigirme a ustedes con el objeto de informarles 
que el Ministerio de Salud de la Nación se encuentra trabajando 
intensamente para optimizar la calidad y la difusión de la 
información. En este sentido, consideramos clave la articulación entre 
todas las áreas y programas con el objeto de obtener y difundir 
información de alta calidad, analizada en conjunto con las 
correspondientes recomendaciones para el personal de salud y la 
población ante las situaciones descriptas.  
 
En este sentido, a partir de agosto de 2011, el boletín de vigilancia 
semanal, se denomin a ɈBoletín Integrado de Vigilanciaɉ. 
 
Esto significa no solo un cambio de denominación, sino el resultado 
de la articulación real del trabajo de las diferentes áreas del 
Ministerio de Salud de la Nación que unen sus esfuerzos para realizar 
un producto comú n que pretende cubrir las necesidades de 
información de todos los actores vinculados con la vigilancia de 
eventos de importancia para la Salud Pública y ser una herramienta 
útil para la toma de decisiones.  
 
El propósito que persigue este nuevo formato es b rindar, junto con la 
situación general de los eventos bajo vigilancia de notificación 
obligatoria, un análisis integral de la información disponible sobre 
este tipo de patologías.  
 
Consideramos que este paso es un avance más en el fortalecimiento 
del anál isis y difusión de la vigilancia nacional y en la posibilidad de 
contar cada vez con más y mejores herramientas de análisis para 
lograr intervenciones oportunas, efectivas y eficientes y, de esta 
manera, contribuir a la constante mejora de la salud de la p oblación 
argentina.  

 
 

 
Dr. Máximo Diosque  

SECRETARIO DE PROMOCIÓN Y  
PROGRAMAS SANITARIOS 
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Sobre el Boletín integrado de vigilancia 
 
 
El ahora ɈBoletín integrado de 
vigilanciaɉ muestra en primer lugar, la 
situación en que se encuentran en 
relación con lo esperado los 86 eventos 
bajo vigilancia por ley nacional a 
través de la Vigilancia Clínica del SNVS 
(Módulo C2). Estos datos incluyen 
todas las notificaciones al sistema de 
vigilancia, tanto los casos sospechosos 
como aquellos confirmados, los 
eventos en eliminación y aquellos que 
se notifican sin ninguna confirmación 
o estudio complementario. La 
visualización de la primera tabla 
alerta sobre eventos con notificaciones 
por encima de lo esperado y la 
consiguiente necesidad de evaluar, en 
particular en los  niveles provinciales y 
sub-provinciales, la situación del 
evento en cada territorio.  
Es fundamental destacar que los casos 
consignados, aunque no se aclare 
específicamente, incluyen 
notificaciones de eventos que se han 
sospechado desde el nivel local a p artir 
de la primera consulta con el 
profesional médico. Precisamente eso 
es lo esperado del sistema de vigilancia 
clínica: la notificación oportuna ante la 
sospecha.  
Los datos se presentan con 4 semanas 
de atraso para facilitar la comparación 
en el año ac tual y el 2010.  
 
El boletín propone tres diferentes 
modalidades de presentar la 
información expuesta en las tablas 
iniciales.  
 
En primer lugar un ɈAnálisis 
detallado de eventos seleccionadosɉ, 
donde se ofrece un análisis en 
profundidad de aquella o aquella s 
enfermedades escogidas, integrando 

clínica, laboratorio y epidemiología, 
así como acciones de prevención y 
control cuando corresponda.  
Él análisis de cada evento 
permanecerá en el boletín durante 4 
semanas. En este número se presenta  
la situación del evento Botulismo . 
 
En segundo término se presenta la 
ɈSituación general de eventos 
seleccionadosɉ, donde se muestra un 
panorama más sucinto de algunos 
eventos seleccionados. Se expone la 
actualización de la Vigilanci a de 
Dengue, Enfermedades Respiratorias , 
Enfermedad Febril Exantemática  y 
Coqueluche . 
 
Por último, la ɈPresentación de 
eventos seleccionadosɉ ofrece los 
casos y tasas provinciales (2010 a 2012) 
y los casos semanales de la vigilancia 
clínica comparando con años 
anteriores en forma de actualización 
semanal; de ciertas patologías, además, 
se presenta información de la 
vigilancia Laboratorial (módulo 
SIVILA).  
Los siguientes grupos de eventos 
fueron actualizados para este boletín: 
gastroentéricas, envenenamientos por 
animales ponzoñosos, zoonóticas, 
int oxicaciones, infecciones de 
transmisión sexual y las enfermedades 
respiratorias . 
 
Quienes realizamos el boletín 
esperamos que esta nueva versión 
cumpla con las expectativas y 
esperamos contar con vuestras 
sugerencias para continuar 
mejorándolo!  
 

 
Equipo de trabajo  

Boletín Integrado de Vigilancia  
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I. TABLA GENERAL 
 

Tabla 1: Eventos erradicados, en eliminación o control (n=6/86)

Acum S E 

46/2012

Acum S E 

46/2011

Difteria 0 0
Rubeola congénita 110 60

Poliomelitis: PAF < 15 años 108 155

Viruela 0 0

Grupo Eventos

Casos sospechosos 

(notificaciones)

Inmunoprevenibles*
E nfermedad febril exantemática 
(sarampión/rubeola)

697 570

*La viruela es la única enfermedad inmunoprevenible erradicada del planeta gracias a la vacuna universal.

La poliomelitis y el sarampión están eliminados en Argentina y la difteria, rubeola y rubeola congénita en control.  
 
 
Tabla 2: Eventos con umbral esperado 0 (Cero) o símil (n=15/86)

Grupo Eventos
Acum S E 

43/2012

Acum S E 

43/2011

Gastroentéricas Cólera 0 0

Inf. de transm. sexual S ífilis Congénita 623 744

Tétanos Neonatal 0 0

Tétanos Otras E dades 7 3

Meningoencefalitis Meningoencefalitis Tuberculosa < 5 Años 11 11

Otros eventos E ncefalopatía espongiforme 1 6

Respiratorias S índrome Respiratorio Agudo S evero (S ARS ) 0 0

F iebre del Nilo occidental 0 0

F iebre recurrente 0 0

Peste 0 0

Tifus epidémico 0 0

Vectorial/Inmunoprevenible Fiebre Amarilla 0 0

Carbunco  E xtracutáneo (Antrax) 0 0

Carbunco Cutáneo 5 6

Zoonótica/Inmunoprevenible Rabia Humana 0 0

Inmunoprevenibles

Vectoriales

Zoonóticas

 
 
 
 
 
Referencias:  
 

Las referencias se indicaron con tres colores:

Acum. por debajo de lo esperado

Acum. igual a lo esperado

Acum. por encima de lo esperado

Comparación del evento ACUMULADO 2011 en relación con el acumulado 

2010 o acumulado mediana últimos 5 años.
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Tabla 3: Eventos ordenados por grupo con umbral por encima de 0 (cero) (n=65/86)

Grupo Eventos
Acum S E 

46/2012

Acum S E 

46/2011

S emana 

46/2012

Mediana/

Media
Índice 

epidémico

Env. por animal ponzoñoso - Alacranismo 5169 6380 81 5768,0 0,90

Env. por animal ponzoñoso - Aracnoidismo 693 1066 3 1066,0 0,65

Env. por animal ponzoñoso - Ofidismo 537 585 3 603,0 0,89

Botulismo 15 11 0 10,4

Botulismo del Lactante 39 54 0 34,8

Diarreas 999757 1030809 9672 992452,0 1,01

Diarreas agudas sanguinolientas 1159 971 15 502,0 2,31

Fiebre tifoidea y paratifoidea 13 3 0 24,0

Intox. por moluscos 5 2 0 4,2

S índrome urémico hemolítico (S UH) 224 250 3 291,0 0,77

Toxo-Infecciones Alimentarias 6939 7470 60 7989,0 0,87

Triquinosis 422 473 0 344,0 1,23

Hepatitis C 267 415 5 415,0 0,64

Hepatitis D 4 0 0 0,4

Hepatitis E 2 2 0 1,4

Hepatitis S in Especificar 324 445 0 601,0 0,54

Hepatitis A 191 304 0 509,0 0,38

Hepatitis B 439 483 2 524,0 0,84

Infección por VIH*
Año 2010: 

3551

Año 2009:

4731

S IDA*
Año 2010:

1147

Año 2009:

1533

S ífilis Temprana y sin especificar 2195 2508 22 2480,0 0,89

S upuración genital gonocóccica 2104 2383 35 2625,0 0,80

S upuración genital no gonocóccica y S /E 23072 28614 239 23210,0 0,99

Coqueluche (C2) 7727 5859 47 2512,0 3,08

Parotiditis 3832 5060 38 6048,0 0,63

Varicela** 88732 134283 1765 134283,0 0,66

Intox. Medicamentosa 7777 7606 95 7503,0 1,04

Intox. por Monóxido De Carbono 1984 2290 3 2219,0 0,89

Intox. por Otros Tóxicos 8899 9799 99 8318,0 1,07

Intox. por Plaguicidas Agrícolas 221 273 2 131,0 1,69

Intox. por Plaguicidas de uso doméstico 406 433 1 429,0 0,95

Intox. por Plaguicidas S in Identificar 348 280 1 701,0 0,50

Mening. y otras inv. por N. meningitidis 130 191 0 147,0 0,88

Mening. bacteriana por otros agentes 136 146 1 133,0 1,02

Mening. bacteriana sin especificar agente 274 309 4 260,0 1,05

Mening. micóticas y parasitarias 38 40 0 25,4

Mening. por Haemophilus influenzae 33 35 0 22,6

Mening. por otros virus 77 92 3 63,6

Mening. por S treptococcus pneumoniae 157 208 2 205,0 0,77

Mening. sin especificar etiología 306 248 8 197,0 1,55

Mening. virales por enterovirus 153 66 3 58,0 2,64

Mening. virales sin esp. agente 553 519 9 488,0 1,13

Mening. virales urleanas 1 0 0 0,2

Lepra 102 172 1 172,0 0,59

Tuberculosis***
Año 2011: 

10704

Año 2010:

10579

Bronquiolitis < 2 años 312471 335276 1685 250734,0 1,25

Enfermedad Tipo Influenza (ETI) 996927 1125970 8346 1183447,0 0,84

IR AG (IR A internada)**** 36899 38103 167

Neumonía 208738 239821 1692 231237,0 0,90

Chagas agudo congénito 186 199 0 119,0 1,56

Chagas agudo vectorial***** 27 5 2 38,8

Dengue 568 902 5

Dengue grave 0 2 0 1,0

Encefalitis por arbovirus 47 98 0 25,0

Leishmaniasis Cutánea 135 137 0 140,0 0,96

Leishmaniasis Mucosa 15 18 0 21,2

Leishmaniasis Visceral 42 22 0 21,6

Paludismo 22 32 0 138,2

Brucelosis 217 229 1 183,0 1,19

Fiebre Hemorrágica Argentina 130 31 3 14,0 9,29

Hantavirosis 312 241 7 84,0 3,71

Hidatidosis 421 489 6 321,0 1,31

Leptospirosis 523 431 7 411,0 1,27

Psitacosis 101 83 0 35,0 2,89

R abia animal 42 6 0 27,0

*** Fuente:  Programa Nacional de Tuberculosis - INER ɈEmilio Coniɉ. Dato 2011, información preliminar.

**** Nota: E l evento IR AG (IR A internada) comenzó a notificarse en forma oficial en 2010.

***** Fuente:  Programa Nacional de C hagas  - C oordinación Nacional de C ontrol de Vectores

Intoxicación aguda por 

agentes químicos

* Fuente: Dirección de S IDA e ITS . Incluye todos  los  nuevos  diagnós ticos  notificados  de infección por VIH, independientemente de s i cumplen o no con los  criterios  

para ser definidos  como casos  de S IDA. Nota: E l año 2010 para los  dos  eventos  se encuentra incompleto por retraso en la notificación.

** Nota: La varicela es  un evento inmunoprevenible bajo vigilancia por resolución minis terial. En el calendario oficial de vacunación aún no se encuentra 

incoporada la vacuna.

Meningoencefalitis

Otros eventos

Respiratorias

Vectoriales

Zoonóticas

Hepatitis virales

Envenenamiento por 

animales ponzoñosos

Inmunoprevenibles

Gastroentéricas

Hepatitis virales/

Inmunoprevenibles

Infecciones de transmisión 

sexual
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II. ANÁLISIS DETALLADO DE EVENTOS SELECCIONADOS 
 

II.1.  Situación epidemiológica del botul ismo alimentario  
 
II.1.a.  Introducción  
 

El botulismo es una enfermedad neuro tóxica grave producida por la s toxina s de 
distint as especies del género Clostridium , anaerobios obligados y formadores de 
endosporas. El botulismo fue reconocido como entidad clínica en 17 93 en Alemania y 
recibió su nombre a partir del término Ɉbotulus ɉ que proviene del latín y que 
significa Ɉembutidoɉ pues era más frecuente entre quienes habían ingerido este tipo 
de alimentos elaborados y conservados en forma deficiente . 
 
El Clostridium b otulinum  y otras especies, producen distintos serotipos de toxina 
botulínica, poderosa neurotoxina causante de  esta enfermedad que afecta al hombre 
y diversas especies animales.  
Se reconocen siete tipos de neurotoxinas según su especificidad antigénica: A , B, C1, 
D, E, F y G. Los tipos A, B y E y eventualmente el F se relacionan con la mayor parte 
de los casos ocurridos en humanos. En animales la mayoría de los casos descritos 
fueron causados por los tipos C y D. El tipo G ha sido aislado de suelos sin un 
evidente rol patógeno , aunque Sonnabend O y Sonnabend W (1981) en un estudio 
microbiológico de autopsias de 882 cadáveres de un total de 6.905, entre enero de 
1975 y diciembre de 1980, encontraron C. botulinum  o su toxina en 12 pacientes que 
murieron inesp eradamente , en 5 de los cuales aislaron C. botulinum  tipo G, mientras 
que en 4 casos se involucró toxina botulínica tipo A y en 3 C. botulinum  tipo D.  

 
 
Se conocen dos formas fisiopatogénicas que dan lugar a diferentes formas clínico -
epidemiológicas de es ta patología , la intoxicación, más frecuentemente por 
alimentos, y la toxiinfección por herida y del lactante : 
 
a) El botulismo alimentario: es una  intoxicación grave que se produce  después de 
ingerir la toxina preformada presente en alimentos contaminados . El cuadro se 
caracteriza por afección  aguda  y bilateral de los pares craneales y parálisis simétrica  
descendente . Es una enfermedad neuro paralítica potencialmente letal, sin embargo, 
tratable a partir de un diagnóstico  certero y precoz , y prevenible.  El diagnóstico 
precoz permitirá la instauración oportuna del tratamiento específico con la 
antitoxina botulínica.  
b) El botulismo por heridas: se observa el mismo cuadro clínico luego de la 
contaminación con el microorganismo de una herida  en la que predomin a un medio 
anaerobio. Es poco frecuente  en nuestro país, o bien son escasos los reportes. En USA 
esta forma clínica supera el número de casos  alimentario s. 
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c) El botulismo del lactante: es el resultado de la ingestión de esporas  principalmente 
por deglució n de polvo ambiental contaminado, y en algunos casos de miel o hierbas 
medicinales contaminadas , y su desarrollo en el intestino a la forma vegetativa, con 
la consiguiente producción de toxina. Lo sufren niños menores de un año.  
 
La vigilancia del botulis mo alimentario resulta imprescindible  para el tratamiento 
temprano de los casos  y su prevención y la planificación de las intervenciones . 
El botulismo alimentario es la única forma de botulismo que puede aparecer en 
forma de brotes, por lo que es fundament al la identificación de la fuente para su 
control,  la detección de casos secundarios  a fin de minimizar  la duración del cuadro, 
la gravedad y la mortalidad.  
A los fines de la vigilancia epidemiológica , un solo caso de botulismo  se considera un 
brote.  
 
El botulismo alimentario se adquiere por la ingestión de alimentos en los que se ha 
formado la toxina . El alimento se contamina con el C. botulinum genera lmente por 
falta de higiene en la elaboración  (el principal reservorio de las esporas es el suelo), 
a lo que puede sumarse que las temperaturas de Ɉesterilizaciónɉ no son suficientes 
para destruir las esporas y la temperatura de conservación y el medio resultan 
favorables para la producción de la toxina (inadecuados a w , pH, concentración de 
sal, etc.). Es impo rtante resaltar que otra condición para la contaminación es  la 
cocción inadecuada previa o posterior al envasado, aunque puede tratarse de 
alimentos no envasados .  
 
No hay transmisión de persona a persona y su período de incubación va 
generalmente de las 1 2 a las 36 horas de consumido el alimento contaminado 
aunque, ocasionalmente, los síntomas pueden producirse en menos de 12 h o varios 
días después de la ingesta. La gravedad del cuadro será proporcional a la cantidad 
de neurotoxina ingerida.  
 
Los signos y  síntomas iniciales pueden ser gastrointestinales, tales como náuseas, 
vómitos, dolores abdominales ; y/o neurológicos, siendo los síntomas más 
frecuentemente presentados : visión borrosa, diplopía, ptosis palpebral, disartria, 
sequedad de  boca, disfagia y debilidad generalizada . También puede observarse 
trastornos respiratorios (disnea) y eventual paro respiratorio . Otros síntomas que se 
han asociado al botulismo incluyen, nistagmus, ataxia, parestesias, íleo paralítico, 
estreñimiento severo, retención urin aria e hipotensión ortostática. Las pupilas están 
dilatadas (midriasis) o no reactivas (oftalmoplejía) en el 50% de casos , o el reflejo 
fotomotor lento o ausente . A menos que se produzcan complicaciones secundarias 
como falla respiratoria, los pacientes es tán alertas y tienen sus funciones mentales 
intactas.  La enfermedad es afebril . 
 
II.1.b.  Situación internacion al  
 

Las esporas del Clostridium  resisten la desecación y el calor por lo que pueden 
encontrarse en suelo, polvo, barros, sedimentos de lagunas y océanos, superficie de 
vegetales y el tubo digestivo de distintos animales. En consonancia con esto, esta 
patología está distribuida en todo el planeta . Los países que registran el mayor 
número de casos están localizados al norte del Trópico de Cáncer siendo Argent ina la 
única excepción.  
 
Entre los años 1951 y 1996 se registraron más de 12.000 casos de botulismo por 
alimentos en todo el mundo y están asociados con tres serotipos principalmente: B 
52%, A 34%, E 12%, y sólo dos casos estuvieron asociados al tipo F.  
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La neurotoxina de tipo A es la más comúnmente implicada en brotes en Argentina, 
China y Estados Unidos y está asociada al consumo de conserva de vegetales. En  
Europa, la neurotoxina de tipo B es la más común y suele aparecer vinculada a 
productos cárneos. El  tipo E predomina en regiones frías del hemisferio norte, Japón, 
Alaska, Canadá y Rusia, hall ándose en sedimentos lacustres y costas marinas y la 
intoxicación se relaciona con el consumo de pescado y derivados, ahumados y 
conservas. En cuanto a su distribu ción al interior de los diferentes países, los casos 
de botulismo alimentario tienden a concentrarse en zonas donde  se preparan 
productos alimenticios de forma tradicional sin emplearse métodos que destruyan 
las esporas e impidan la formación de la toxina.   
 
La letalidad del botulismo varía en las distintas zonas geográficas debido, entre otros 
factores, a la letalidad diferencial de los distintos serotipos  de toxina botulínica. En 
cuanto a la frecuencia de casos entre las distintas formas de la enfermedad,  ésta 
varía según los distintos países. Esto último se ha atribuido, en parte, al uso de 
distintos conservantes entre los diversos países y a los distintos hábitos alimentarios.  
 
Así, mientras en Brasil el 94% (N=39) de los casos confirmados de botulismo para el 
período 1999 -2008 eran casos de botulismo alimentario , en Estados Unidos este tipo 
de presentación de la enfermedad, representa solo el 12,6% (N=1408) de los casos 
confirmados.  
 
II.1.c.  Vigilancia epidemiológica en la Argentina  
 

En nuestro país, la vigilan cia epidemiológica de botulismo comenzó a partir de la ley 
15.465 del año 1960. Actualmente, el Manual de Normas y Procedimientos de 
Vigilancia y Control de Enfermedades de Notificación Obligatoria establece cuatro 
ejes que seguirá la vigilancia del botuli smo, a saber:  

a) Tipo de Estrategia: Vigilancia Clínica y de Laboratorio  
b) Modalidad de notificación: Individual  
c) Periodicidad de la notificación: Inmediata  
d) Instrumento de recolección: Individual en ficha específica  

 
V Definiciones de caso  
 
a) Caso sospechoso:  Toda persona que presente visión borrosa, seguida de 
diplopía, disfagia y sequedad de mucosas a las que se les agrega ptosis palpebral, 
siempre de presentación bilateral y descendente, con conservación de la conciencia. 
En el 50% de los casos se presenta midriasis paralítica ligada generalmente a toxina 
A. Contin úa a esto la parálisis simétrica y descendente y el paro respiratorio hasta 
llegar a la cuadriplejia. El síndrome digestivo (n áuseas y vómitos) puede preceder al 
neurológico, también en un 50%. 
b) Caso confirmado:  Caso sospechoso con identificación de la toxina botulínica 
específica en el suero, las heces, el aspirado gástrico, o en el alimento sospechoso.  
  
Desde el año 2005, la notificación se realiza a través del Sistema Nacional de 
Vigil ancia de la Salud (SNVS). Entre el 2005 y el 2007, lo casos se registraron 
exclusivamente en el Módulo C2 del SNVS; a partir del 2008, con el fortalecimiento de 
la Vigilancia Laboratorial a través del Módulo SIVILA, se incrementó la notificación y 
se pudo, además, especificar si el caso fue sospechoso, confirmado o descartado.  
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II.1.d.  Situación epidemiológica del botulismo en la Argentina  
 
V Breve historia  
 
La bibliografía acerca de la historia de casos de botulismo en Argentina es extensa y 
variada. Según Fernán dez y Cicarelli (Anaerobe, 1999) nuestro país es uno de los que 
registran mayor número de casos en el mundo. Entre 1922 y 1997 se identificaron en 
Argentina 70 brotes con 242 casos, de los cuales 111 fallecieron (45,9%), letalidad que 
fue disminuyendo prog resivamente en las últimas décadas.  
 
V Los últimos años a través del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud 
(SNVS) 
 
Entre 2005 y 2012 (SE 41) se notificaron al SNVS 130 casos de botulismo alimentario 
de los cuales 25 fueron confirmados, 93 sospechosos y  12 descartados. Como se 
observa en la figura 1, además, la notificación se incrementó en los últimos 3 años. 
Probablemente esto último sea atribuido a una mejora en el sistema de vigilancia y a 
la incorporación de los datos del laboratorio.  
Es importante aclarar, como ya se comentó, que el total de los casos notificados 
durante los 3 primeros años del período seleccionado, se consignan como 
Ɉsospechososɉ ya que no existía en el sistema las otras opciones. A su vez, los casos 
notificados de esa manera en lo s años sucesivos, en su mayoría corresponden 
exclusivamente al módulo C2 también, ya que como Ɉsospechososɉ es la manera en 
que deben  ingresar al sistema.  
 
Figura 1. Casos de botulismo alimentario según criterio. Argentina. 2005 -2012. N = 130 (SE 41). 
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Fuente:  Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud - SNVS C2-SIVILA  

 
De 2008 a la actualidad el promedio fue de 5 casos confirmados por año con un 
máximo de 9 (2011) y un mínimo de 3 (2009 y 2010). A su vez, para el mismo período 
el promedio de casos sospec hosos por año fue de 10,4 con un máximo de 17 (2008) y 
un mínimo de 5 (2009). La media de la suma de casos sospechosos y confirmados por 
año para el último lustro fue de 15,4 con un máximo de 22 (2008) y un mínimo de 8 
(2009).  
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Tabla 1:  Casos de botulismo  alimentario según provincia. Argentina. 2005 -2012 
 

PROVINCIA CONFIRMADOS DESCARTADOS SOSPECHOSOS TOTAL 

BUENOS AIRES 3  31 34 

CAPITAL FEDERAL  1 5 6 

CORDOBA 1  7 8 

ENTRE RIOS  1 1 2 

SANTA FE 4 7 9 20 

Centro  8 9 53 70 

LA RIOJA 1   1 

MENDOZA 3  3 6 

SAN JUAN   5 5 

SAN LUIS  1  1 

Cuyo 4 1 8 13 

CHACO 1   1 

FORMOSA   2 2 

NEA 1 0 2 3 

CATAMARCA   7 7 

JUJUY 1  5 6 

SALTA   2 2 

SGO. DEL ESTERO 1  3 4 

TUCUMAN 2   2 

NOA 4 0 17 21 

CHUBUT 1  1 2 

LA PAMPA   6 6 

NEUQUEN   1 1 

RIO NEGRO 3 2 3 8 

SANTA CRUZ   1 1 

TIERRA DEL FUEGO 2   2 

Sur 6 2 12 20 

Total País  23 12 92 127 
 

Fuente:  Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud - SNVS C2-SIVILA  
* No se ha podido identificar la provincia de procedencia de tres casos y, por tanto, no se añaden en esta tab la datos 
sobre estos casos. 
 
Fuente:  Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud - SNVS C2-SIVILA , datos parciales, actualización a SE 41 de 2012 

 

 
En relación con el sexo, de entre los años 2005 y 2012  de los 25 casos confirmados de 
botulismo, 16 fueron d e sexo masculino y 9 de sexo femenino.  
 
Figura 2. Distribución de casos confirmados (n=25) y total notificados (n=126) según sexo. Argentina. 
2005-2012. 
 

Confirmados  Total notificados  

Masculino, 
16

Femenino, 
9

                      

Masculino, 
69 (55%)

Femenino,
57 (45%)

 
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud - SNVS C2-SIVILA , datos parciales, actualización a SE 41 de 2012 
 
 
Figura 3. Distribución de casos confirmados (n=25) y total notificados (n=127) según grupo de edad.  
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia de la  Salud - SNVS C2-SIVILA , datos parciales, actualización a SE 41 de 2012 

 
 

La aparición de casos de botulismo se extiende a lo largo todo el territorio de forma 
consistente con la presencia del Clostridium  en el suelo . La región centro, que 
concentra la may or parte de la población del país, es también la que presenta más 
casos. 
 
 
 
 
Figura 6 Casos confirmados* de botulismo alimentario por departamento. Argentina. 2008 a 2012.  
 

 
 
Fuente:  Elaborado por Área de Vigilancia, Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud - SNVS C2-SIVILA , datos 
parciales, actualización a SE 41 de 2012 
*Los puntos pueden representar uno o más casos.  
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II.1.e.  Medidas de prevención y control  
 
Las medidas de prevención y control comprenden la inmediata solicitud de la 
antitoxina botulínica y s u administración de acuerdo al procedimiento estándar, la 
notificación inmediata al vigilante epidemiológico o al referente epidemiológico del 
área, la búsqueda de casos entre los expuestos al alimento contaminado y la 
búsqueda y análisis de los productos alimenticios sospechosos para eventual 
coordinación de acciones con Bromatología.  
 
V Al paciente y a los contactos:  
a) La atención al paciente debe ser inmediata. Para la solicitud de la antitoxina 
botulínica, es necesario contactarse de manera urgente con l a Dirección de 
Epidemiología de la Jurisdicción correspondiente.  

 
b) Las muestras para el diagnóstico de laboratorio deben recogerse antes de la 
administración de la antitoxina, y se requerirá el envío de un resumen de historia 
clínica.  
c) Se dispondrá, en principio, la entrega de las dosis necesarias para completar un 
tratamiento por paciente.  
d) No se recomienda administrar antitoxina si transcurrieron 5 días o más de la 
exposición. La antitoxina sólo neutraliza la toxina circulante, y la absorción 
intestinal de toxina en el botulismo alimentario comienza luego de la ingesta, y al 
tiempo que esta toxina es fijada o internalizada, ya no será neutralizada, por lo que 
la administración a medida que pasa el tiempo es men os efectiva.  
e) El frasco de antitoxina debe diluirse en 250 cm3 de D/A 5%, con el agregado de 
dexametasona y de difenhidramina, y se administra en forma intravenosa durante 
una hora.  
f) Notificación inmediata del profesional que asiste al paciente, y/o de l laboratorio 
que recibe muestra de caso o alimento sospechoso (Clínica, Laboratorio Clínico y 
Bromatológico), al vigilante epidemiológico o responsable de esta área en el servicio 
de salud y/o bromatológico, quien será  responsable de que se concluyan las  
investigaciones epidemiológica y bromatológica.  
g) Búsqueda inmediata de posibles nuevos casos.  
 
V De nivel comunitario:  
Acciones coordinadas de las áreas de Epidemiología, de Bromatología, del INTA, en 
materia de Educación para la salud sobre procesamiento  y preparación de alimentos 
(comerciales y conservas caseras).  
 
V En caso de brote o epidemia:  
Un Caso sospechoso de botulismo debe considerarse  e investigarse como un posible 
brote.  
Se debe identificar el o los alimentos sospechosos e iniciar de inmediato la búsqueda 
de posibles casos adicionales, por lo que se debe generar un alerta a nivel nacional.  
 

Antitoxina botulínica equina  

Bivalente (AB)  
LABORATORIO CENTRAL DE SALUD PÚBLICA - INSTITUTO BIOLÓGICO Dr. 
ɈTomás Perónɉ  Pcia. de Bs. As. 

Vial: 
5.000  UI 
antitoxina A  
5.000 UI 
antitoxina B  

Conservación. Entre 4°C y 8°C. No congelar y no agitar bruscamente porque se  desnaturaliza 
el suero. 
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V Medidas en caso de desastre:  
Si los datos epidemiológicos o de laboratorio señalan la posibilidad de un caso y no 
hay indicios claros de alimento contaminado , se debe considerar la posibilidad de un 
uso deliberado de la toxina, y notificar inmediatamente a los organismos de 
seguridad y/o defensa para realizar las investigaciones pertinentes.  
 
V Medidas internacionales:  
Ha habido casos en los que productos alime nticios contaminados se distribuyeron en 
varios países, por lo que es necesario maximizar los esfuerzos para recuperar, 
confiscar y analizar las partidas sospechosas.  
 
V Medidas para disminuir los riesgos de intoxicación alimentaria:  
La mejor manera de reduc ir al mínimo los riesgos de intoxicación botulínica por 
alimentos es optimizando la acción preventiva mediante: (1) optimización de los 
procedimientos tecnológicos en la elaboración industrial; (2) mayores y más 
enérgicas medidas en los controles de calida d; y (3) utilización de normas de 
elaboración en el envasado hogareño para evitar -o por lo menos disminuir - los 
riesgos del desarrollo de C. botulinum  (higiene, pH, a w , tratamiento térmico, etc.).  
 
En cuanto al tratamiento térmico para Ɉesterilizarɉ la conserva debe advertirse que 
las esporas pueden resistir el calentamiento a 100ºC hasta varias horas, por lo que el 
tratamiento hogareño es poco probable que sea totalmente efectivo y debe 
combinarse con otras formas de conservación.   
 
No obstante, antes d e consumir cualquier alimento envasado (casero o industrial) 
debe tomarse la precaución de calentar en baño de agua hirviente, todo envase (lata 
o frasco) antes del consumo, durante no menos de 30 minutos (para recipientes de 
no más de 1 kg de capacidad), para inactivar la toxina que es termolábil. No es 
conveniente exceptuar aquellos alimentos que integrarán platos que durante su 
preparación se sometan a cocción ya que la ingestión accidental o contacto con 
mucosas, de pequeñas proyecciones del contenido a l abrir y/o vaciar el envase, 
podría ser mortal.  
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III. SITUACIÓN GENERAL DE EVENTOS SELECCIONADOS 
 

III.1.  Vi gilancia de dengue en Argentina  
 

III.1.a.  Presentación  
 

Argentina no ha evidenciado, hasta el momento, ser territorio endémico de dengue, 
pero se verifica la presenci a del vector en la mayoría de las provincias del país. Por  
lo tanto, la introducción del virus dengue en el territorio se produce a partir de 
viajeros infectados provenientes de países con circulación viral. Dicha situación 
epidemiológica requiere un siste ma de vigilancia altamente sensible para captar 
cada caso sospechoso. En esta etapa (denominada p rebrote), se requiere  contar con 
información oportuna y pormenorizada de cada caso que permita la investigación y 
acciones de bloqueo tendientes a minimizar el  ri esgo de transmisión autóctona. Se 
recuerda que todo caso de dengue cuyo período de viremia transcurra en el país, 
constituye un riesgo para la salud pública y debe desencadenar las acciones de 
control de manera inmediata y, en todo caso, en menos de 72  hs. desde el momento 
de tomar contacto con el servicio de salud.   
De acuerdo a la normativa vigente, la notificación de esta patología, en el período 
actual, se realiza exclusivamente a través del Sistema Nacional de Vigilancia de la 
Salud, desde su estra tegia de Vigilancia Laboratorial (SNVS -SIVILA).  
 

A continuación se presenta el informe de situación de la n otificación de casos 
elaborado por  el Área de Vigilancia de la Dirección de Epidemiología del Ministerio 
de Salud de la Nación en base a la informac ión proveniente del Sistema Nac ional de 
Vigilancia de la Salud hasta el 14 de diciembre de 2012 y los datos aportados por la 
Dirección de Enfermedades Transmisibles por Vectores . 
 
III.1.b.  Situación actual  
 

Desde el 1 de septiembre (SE 36) al 14  de diciembre  de 2012 (SE 50) se estudiaron y 
notificaron 506 casos sospechosos de dengue en 16 provincias  con una mediana de 
oportunidad de la notificación de 2 día s. De ellos, 11 han tenido pruebas positivas 
para dengue, de los cuales 3 fueron importados y 8  autóctonos.  
 
Casos autóctonos:  
En la SE50 fueron notificados 4 casos probables sin antecedentes de viaje en la 
provincia de Catamarca, con fecha de inicio de síntomas entre el 2 y el 27 de 
noviembre, residentes en Colonia del Valle (1), Santa Rosa (2) y San Fernando del  
Valle de Catamarca (1). Estos casos se suman al caso autóctono confirmado en la 
SE46, con residencia en San Fernando del Valle de Cata marca  y con i dentificación de 
serotipo DEN1.  Esta situación de cuenta de circulación viral autóctona en la  
jurisdicción.  
En la SE49 se notificó un caso de dengue probable residente en Palma Sola, Jujuy. Se 
trata de un paciente fallecido de 73 años con un test de ELISA comercial positivo. La 
muestra será procesada por otras pruebas para confirmar o descartar el diagnóstico.  
En la SE44 fue identificado un caso probable en Tartagal, provincia de Salta, sin 
antecedente de viaje a zonas con circulación viral confirmada.  
En la SE36 se notificó  un caso confirmado sin identificación de serotipo en 
Avellaned a, provincia de Buenos Air es, que no registra antecedente de viaje a zonas 
con circulación viral confirmada. No se reportaron casos relacionados. Existen 
antecedentes de casos aislados de dengue en determinadas condiciones 
ecoepidemiológicas.  
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Casos importados  
Se identificó un c aso confirmado DEN -1 en CABA, en la SE39, con antecedente de 
viaje a Colombia, un caso probable en Corrientes con antecedente de viaje a 
República Dominicana en la SE 43 y  otro caso probable  en la SE43 en la provincia de 
Buenos Aires con antecedente de via je a Haití . 
 
 
 
Tabla 1: Notificaciones de dengue por provincia de residencia.  Argentina. SE 36 a  50 de 2012. 
 

PROVINCIA  
Autóctonos  Importados  

En 
estudio  

Descartado  
Total 

general  Confirmados  Probables  Confirmados  Probables  

BUENOS AIRES 1 0   1 18 11 31 

CABA   0 1 0 5 1 7 

CORDOBA   0   0 3 20 23 

ENTRE RIOS   0   0 2 22 24 

SANTA FE   0   0 22 83 105 

TOTAL CENTRO 1 0 1 1 50 137 190 

SAN LUIS    0   0 0 2 2 

TOTAL CUYO 0 0 0 0 0 2 2 

CHACO   0   0 1 22 23 

CORRIENTES   0   1 1 8 10 

FORMOSA   0   0 2 1 3 

MISIONES    0   0 5 60 65 

TOTAL NEA 0 0 0 1 9 91 101 

CATAMARCA 1 4   0 0 15 20 

JUJUY   1   0 19 57 77 

SALTA   1   0 14 90 105 

SGO. DEL ESTERO   0   0 0 3 3 

TUCUMAN   0   0 0 7 7 

TOTAL NOA 1 6 0 0 33 172 212 

CHUBUT   0   0 0 1 1 

TOTAL SUR 0 0 0 0 0 1 1 

TOTAL GENERAL 2 6 1 2 92  403  506  
 
 

Fuente:  Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS -SIVILA).  
 

La actual situación comporta la necesidad de continuar y fortalecer la vigilancia y las 
acciones de bloque o oportunas, ante la posibilidad de qu e se produzcan nuevos 
casos.  
 

La región NOA registró el mayor número de notificaciones para el período analizado 
con un 42%, con Salta y Jujuy aportando un 21% y un 15% respectivamente. La 
región Centro concentra el 38% de los casos notificados. Santa Fe es la provincia de 
mayor notificación del grupo con el 21%. La Región del NEA aporta un 20%, de los 
cuales un 13% corresponde a Misiones y un 5% a Chaco. En la Región Sur se registró 
un caso en la provincia de Chubut, y en Cuyo 2 casos, pertenecientes a la  provincia 
de San Luis.  
 

En cuanto a los casos notificados por SE, durante el período analizado se registra un 
número de 506 notificaciones, un 32% mayor que en el año 2010 y un 17% superior 
al año 2011 -en los que se registraron 384  y 429 notificaciones respectivamente -, con 
una mediana de oportunidad de la notificación en 2012 de 2 día s desde la fecha 
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de toma de muestra, lo que se encuentra dentro del período óptimo para hacer 
posible las acciones de control .  
Gráfico 1: Casos de dengue según re sultado 2 010-2012 (SE 50) según fecha de toma de muestra por SE. 
Argentina. N=12462  (2010=6090; 2011=3561; 2012=2811). 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

2010 2011 2012

C
a

so
s

Confirmados Probables En estudio Descartados 
 

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS -SIVILA).  

 
 
Gráfico 2: Notificaciones de dengue por semana epidemiológica.  Argentina. SE  1 a 52. Años 2010 a 2012. 
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS -SIVILA).  

 
 
Entre las semanas 36 y 50, se notificaron 33  casos en promedio  por semana, con un 
máximo de 72  casos para la SE 46 y un mínimo de 9  para la  semana epidemiol ógica 
39. 
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Gráfico 3: Casos notificados por clas ificación según semana epidemiológica.SE 36 a 50  de 2012 
Argentina. N= 506 
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Fuente:  Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS -SIVILA).  
 
 
 
 
 
 
 

III.1.c.  Notificación en los países limítrofes  
 
Mapa 1. Tasa de notificación de casos confirmados por 100000 habitantes para Argentina y países 

limítrofes. 2012 .  
 
 
Fuente:  Elaboración a partir de los datos oficiales reportados por los países de la región . Área de vigilancia. 
Dirección de Epidemiología. Mini sterio de Salud de la Nación  
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Tabla 2: Caso de dengue según país. Año 2012.  
 

PAIS  
SE Casos notificados  Casos confirmados  Serotipos  

Muertes por 
dengue  

BOLIVIA1 SE 48 38.049 5.639 DEN 1-2-3 37 

BRASIL 2 SE 46 ---  565.510 DEN 1-2-3-4 247 

CHILE3 SE 47 31 31 DEN 1 0 

URUGUAY4 SE 44 0 0 0 0 

PARAGUAY5 SE 48 35.074 29.454 DEN 2-4 69 

 
 
III.1.d.  Modalidad de notificación y clasificación de casos  
 
En áreas SIN circulación viral confirmada  
 
Deberá estudiarse por laboratorio a TODO CASO SOSPECHOSO DE DENGUE y 
notific arse ante la recepción de una muestra de manera inmediata y nominal al 
módulo SIVILA del SNVS.   
Todo caso con criterio de Dengue Grave deberá notificarse de manera inmediata y 
nominal al módulo C2 del SNVS.  
 
Clasificación de casos  
 
CASO SOSPECHOSO 
Persona de cualquier edad y sexo que presenta fiebre, de menos de siete (7) días de 
duración, acompañada de dos o más de los siguientes síntomas: anorexia, náuseas, 
erupciones cutáneas, cefalea, dolor retroocular, malestar general, mioartralgias, 
leucopenia, plaqu etopenia, petequias, prueba del torniquete positiva, diarrea, 
vómitos, y que no presente afección de las vías aéreas superiores ni otra etiología 
definida   
 
CASO PROBABLE  
Caso sospechoso con pruebas positivas para la detección de anticuerpos IgM o, 
prueba s positivas para detección de antígeno NS1.  
 
CASO CONFIRMADO  
En áreas sin circulación viral  
Caso sospechoso o probable con aislamiento viral y/o detección del genoma viral en 
muestras con menos de 5 días de evolución o neutralización positiva en sueros 
pareados con 10 a 15 días de diferencia.  
En áreas de Argentina con circulación viral autóctona  confirmada 6. 
Todo caso compatible con la definición de caso sospechoso será considerado 
confirmado por nexo epidemiológico.  

                                                   
1 Disponible en: Sistema Nacional De Información en Salud y Vigilancia Epidemiológica. Ministerio de Salud y Deportes, 
Bolivia. http://www.sns.gob.bo/snis/default.aspx  
2 Disponible en: Boletin epidemiológico SE 46. Secretaría de Vigilância em Saúde. Ministério de Saude de Brazil. 
http://www.saude.gov.br/svs  
3 Disponible en: Informe situación epidemiológica de Dengue. Se 1 a 47 de 2012. Departamento de epidemiología. Ministerio 
de Salud del Gobierno de Chile. http://epi.minsal.cl/epi/html/bolets/rep ortes/Dengue/Dengue_SE472012.pdf  
4 Información regional Dengue: número de casos, 2012. OPS: 
http://new.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=264&Itemid=363&lang=es  
5 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL DE PARAGUAY, BOLETÍN EPIDEMIOLÓGICO. 30.11.2012 
http://www.vigisalud.gov.py/index.php?option=com_phocadownload&view=category&id=20:boletin -epidemiologico-ano-
2012&Itemid=128  
6 Al menos dos casos relacionados confirmados por laboratorio en el mismo lugar y tiempo. 

56,3 

http://www.sns.gob.bo/snis/default.aspx
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Todo caso con pruebas positivas (IgM,  NS1, PCR, Neutralización, Aislamiento viral, 
inmunohistoquímica en casos graves o fatales)  será considerado confirmado por 
laboratorio.  
 
 
 
CASOS IMPORTADOS  
En casos con antecedente de viaje reciente (dentro de los 15 días previos al inicio 
de los síntomas ) a países y zonas con circulación viral actual de dengue y resultados 
positivos de laboratorio se considerará como caso importado (probable o confirmado 
de acuerdo a las técni cas de diagnóstico empleadas)   
 
 
Establecimientos notificadores que han aportad o la información al SIVILA -SNVS para la 
confección del presente informe.  

 
BUENOS AIRES 6 MISIONES 3

DEPARTAMENTO DE ZOONOSIS RURALES HOSP BASE DE ZONA EL DORADO

HOSP INTERZONAL AGUDOS Y CRONICOS SAN JUAN DE DIOS HOSP PUBLICO SAMIC OBERA

HOSP ZONAL GRAL AGUDOS DESCENTRALIZ EVITA PUEBLO HOSPITAL PROVINCIAL DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS ARTURO OÑATIVIA SALTA 7

CTRO DE MEDICINA PREVENTIVA CTRO DE SALUD Nº63 DR ROBERTO NARZ

HOSP INTERZONAL GRAL SAN MARTIN HOSP DEL MILAGRO

CAPITAL FEDERAL 2 HOSP PRESIDENTE J.D. PERON

HOSP GENERAL DE AGUDOS DR E. TORNU HOSP SAN ROQUE

HOSP GENERAL DE NIÑOS RICARDO GUTIERREZ HOSP SAN VICENTE DE PAUL

CATAMARCA 1 HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL

LABORATORIO DE BIOLOGIA MOLECULAR LABORATORIO DE ENFERMEDADES TROPICALES

CHACO 3 SAN LUIS 1

HOSP 4 DE JUNIO DR RAMON CARRILLO LAB. DE SALUD PUBLICA DE LA PROV DE SAN LUIS

HOSP 9 DE JULIO SANTA FE 17

LAB AN FRANCISCA LUNA DE BOLSI HOSP. DR. JOSE MARIA CULLEN

CHUBUT 1 HOSP. ESCUELA EVA PERON

HOSP ZONAL TRELEW DR ADOLFO MARGARA HOSP. ROMANG - SAMCO

CORDOBA 1 HOSP- PROTOMEDIO MANUEL RODRIGUEZ

DIVISION LABORATORIO CENTRAL HOSP. ANSELMO GAMEN - SAMCO

CORRIENTES 1 HOSP. . B. ITURRASPE

LABORATORIO CENTRAL HOSPITAL ALEJANDRA

ENTRE RIOS 10 HOSPITAL RECONQUISTA

CLIN MODELO SA LABORATORIO CENTRAL DE LA CIUDAD DE SANTA FE

CTRO DE SALUD DR RAMON CARRILLO M - CENTRO ESPECIALIDADES MEDICAS AMBULATORIAS ROSARIO

HOSP 9 DE JULIO M - HOSP. DE EMERGENCIAS DR CLEMENTE ALVAREZ

HOSP BEHRING M - HOSP. DE NIÑOS VICTOR J. VILELA

HOSP FERMIN SALABERRY M - HOSPITAL ALBERDI

HOSP JUSTO JOSE DE URQUIZA M - HOSPITAL CARRASCO

HOSP SAN MARTIN M - HOSPITAL ROQUE SAEZ PEÑA

HOSPITAL DELICIA MASVERNAT P - HOSP. PROV. DEL CENTENARIO

LABORATORIO EPIDEMIOLOGICO PROVINCIAL P - HOSP. PROVINCIAL

SANATORIO ADVENTISTA DEL PLATA SGO. DEL ESTERO 1

FORMOSA 2 CENTRO ESPECIALIZADO DE ANALISIS MOLECULARES Y METABOLICOS

HOSP ALTA COMPLEJIDAD J. D. PERON TUCUMAN 1

HOSP DE LA MADRE Y EL NIÑO HOSP. DE CLINICAS PRESIDENTE DR. NICOLAS AVELLANEDA

JUJUY 6 NACIÓN 3

HOSP DR GUILLERMO PATERSON INEVH Dr. JI Maiztegui

HOSP SAN MIGUEL INEI - ANLIS

HOSP SAN ROQUE INER CONI - ANLIS

HOSPITAL DR.OSCAR ORIAS Total general 66

HOSPITAL WENCESLAO GALLARDO

LABORATORIO CENTRAL DE SALUD PUBLICA  
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III.1.e.  Vigilancia de  dengue en el marco de los eventos relacionados al  
síndrome febril inespecífico  
 
En el marco de la vigilancia de los síndromes febriles, los pacientes son estu diados 
para dengue y otras patologías relacionadas. A raíz de esos estudios son reconocidos 
en ocasiones casos o brotes de otras patologías. Por ello, en este apartado se analiza 
el conjunto de patologías estudiadas en pacientes que fueron estudiados para 
dengue, lo cual informa acerca de las patologías que se están vigilando de forma 
conjunta y por lo tanto, sobre aquello que es capaz de captar el sistema de vigilancia 
en ocasión de la posible ocurrencia de enfermedad por otros agentes . 
 
De los 390 casos de dengue 
notificados en el SIVILA desde  el 
1° de septiembre de 2012 al 27 de 
noviembre, 212  fueron 
investigados solo para el 
diagnóstico de dengue. De estos,  
fueron d escartados para esta 
patología 139 (66 %), permanecen 
en estudio  71 (33%) y fueron 
confirm ados 2 (1%). 
Los 178 casos restantes fueron 
inv estigados en promedio para 
otras 2  patología s, con un mínimo 
de 1 y un máximo de 6  (Tabla 3). 
De estos casos, 147 fu eron 
descartados para dengue (83%), 30  
perma necen en estudio para dengue (17 %) y 1 fue confir mado para dengue (1%) .  
 
Fueron positivos para otra patología 13  de los casos descartados para dengue: 9  
confirmados para hantavirosis, 2 confirmados para leptospirosis,  2 confirmados 
para influenza A. Por otra parte 8 fueron probables para otras patología s: 4 para 
fiebre amarilla posvacunal, 3  para virus Junín , 1 probable para encefalitis de San 
Luis . 
 
 
 
Tabla 3: Número de patologías investigadas y notificadas en los casos sospechosos de de ngue. 
Argentina. 01/09/2012 a 27/11/2012. 
 

Número de patologías 
inv estigadas  

Número de casos de 
dengue  

Frecuencia 
relativa  

Frecuencia 
acumulada  

1 89 50,00% 50,00% 

2 48 26,97% 76,97% 

3 29 16,29% 93,26% 

4 6 3,37% 96,63% 

5 5 2,81% 99,44% 

6 1 0,56% 100,00% 

Total general  178 100% 100% 

 
Fuente:  Sistema Nacional de Vigil ancia de la Salud (SNVS -SIVILA).  

 
 

Gráfico 4: Casos de dengue según patologías 
investigadas y clasificación. Argentina. 01/09/2012 a 

27/11/2012. 

Fuente:  Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS -SIVILA).  
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La patología más frecuentemente inves tigada fue hantavirosis en el 68,0 % de casos 
sospechosos de dengue y leptospirosis en el 52,8 %. La frecuencia de las patologías 
investigadas se muestra en la siguiente tabla . 
 
 
 
Tabla 4: Frecuencia de las otras patologías investigadas y notificadas en 178 casos sospechosos de 
dengue. Argentina. 01/09/2012 a 27 /11/2012. 
 

Patologías investigadas  Número de casos 
de dengue  

investigados  

Porcentaje de casos 
investigados  

HANTAVIROSIS 121 68,0% 

LEPTOSPIROSIS 94 52,8% 

FIEBRE HEMORRAGICA ARGENTINA 35 19,7% 

ENCEFALITIS POR ARBOVIRUS 27 15,2% 

FIEBRE AMARILLA  23 12,9% 

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS VIRALES 7 3,9% 

TRIQUINOSIS 6 3,4% 

PALUDISMO 5 2,8% 

RICKETTSIOSIS 4 2,2% 

MENINGOENCEFALITIS 2 1,1% 

BRUCELOSIS 1 0,6% 
ENFERMEDADES FEBRILES EXANTEMATICAS 1 0,6% 
 

Fuente:  Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS -SIVILA).  
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III.1.f.  Vigilancia de Aedes aegypti  en la Argentina 7 
 
Introducción  
 
Los valores históricos de índices aédicos en las prov incias de riesgo han superado 
durante años los límites considerados de riesgo. Si bien actualmente en muchas 
localidades esas condiciones persisten, el trabajo sostenido ha tenido como respuesta 
que los Índices de Infestación Predial (IIP)8 del 60%, 70% o hasta 80% se hayan 
reducido a 15% -4%. 
 
Al haberse ampliado la cantidad de localidades que realizan vigilancia entomológica, 
así como la periodicidad de los monitoreos, se ha podido constatar la presencia del 
vector en localidades donde  no estaba citado (en  las provincias de La Pampa, Santa Fe, 
Catamarca, La Rioja) y/o en períodos del año (Junio/Julio/Agosto) en los que se 
consideraba que las poblaciones eran muy bajas, hallándose valores que superan los 
de riesgo (IIP > 3,9) en Formosa, Misiones, Jujuy, Sal ta.  
 
Por otro lado, las condiciones climáticas características del país favorecen en ciertas 
regiones un marcado descenso de los índices entomológicos durante la temporada 
invernal. Debido a este hecho, las acciones de vigilancia entomológica prácticament e 
se suspenden durante los meses de Junio -Agosto en aproximadamente el 74% de las 
provincias. No obstante, durante el período Mayo/Junio, de 18 localidades que 
relevaron la presencia del vector, en provincias de alto riesgo, sólo el 3% presentaron 
valores <1. Asimismo, dura nte los meses de Julio/Agosto, todas las localidades 
relevadas en la provincia de Misiones arrojaron valores de IIP > 3,9, mientras que en 
la provincia de Chaco el 33% de las localidades relevadas presentaron valores 
considerados aceptabl es (IIP <1) y el 67% arrojaron IIP de alerta (IIP 1 -3,9). 
 

Con respecto a la preferencia del vector por un determinado tipo de recipiente,  se 
observa una gran heterogeneidad, tanto en relación a la época del año como a las 
diferencias debidas a la oferta d e criaderos según las características socio -culturales 
de cada localidad. Así por ejemplo, en Gualeguaychu (Provincia de Entre Ríos), 
durante el período Octubre/Noviembre el criadero predominante se encuentra entre 
los depósitos domiciliari os (preferenteme nte floreros), mientras que, en la misma 
localidad durante el período Marzo/Abril (época con mayores inconvenientes en la 
provisión de agua de red) el criadero predominante son los depósitos de 
abastecimiento de agua para consumo doméstico.  
Igualmente, co mparando las localidades fronterizas de Puerto Iguazú y Clorinda, con 
características climatológicas muy semejantes, pero con un nivel de ordenamiento 
ambiental marcadamente diferente, al observar los porcentajes de preferencia de tipo 
de recipientes se de tecta que: mientras en Clorinda el 83,5% de los recipientes 
positivos es basura, en Puerto Iguazú este valor alcanza sólo al 20%, siendo en esta 
localidad en cambio el tipo de recipiente preferido los depósitos domiciliarios (60%).  
 
Los valores de los índi ces aédicos, alcanzan sus máximos en el periodo que va desde 
septiembre/octubre hasta marzo/abril, tal como se viene observando desde hace 
varios años.  

                                                   
7 Información b rindada por la Dirección de Enfermedades Transmisibles por Vectores.  
8 Indice de infestación predial  (IIP) : porcentaje de casas con recipientes conteniendo larvas o pupas  de Aedes aegypti , 
en relación al total de casas examinadas.  
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Situación actual  
 
En los mapas que se presentan a continuación pueden observarse los IIP obtenidos 
dur ante los períodos Enero/Febrero, Marzo/Abril, Mayo/Junio y Julio/Agosto  
 
Gráfico 1:  Variación porcentual de las categorías de riesgo para IIP según el período considerado  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Enero  - Febrero  Marzo  - Abril  

  
Mayo - Junio  Julio - Agosto  

  

 
En base a estos datos y a las condiciones meteorológicas típicas de la temporada 
estival en nuestro país, se recomienda reforzar:  
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Å Control Focal según criterio de riesgo entomo -epidemiológico en la localidad  
Å Vigilancia y control en sitios críticos de bidamente identificados que incluyan:  

V Vigilancia entomológica con ovi o larvitrampa  
V Tratamiento mecánico  
V Tratamiento con larvicidas  
V Tratamiento con plaguicida residual  
V Aplicación de legislación  
Å Capacitar al equipo de prensa  

Å Comunicación de riesgo masiva: sitios de cría, eliminación de criaderos, 
mantenimiento del patio ordenado, síntomas y signos de alarma: Instalar el 
tema en la comunidad  

Å Saneamiento de espacios públicos: canales, asequias, cementerios, escuelas, 
plazas (fuentes), Hospitales, Centros de S alud, Terminales terrestres y aero -
portuarias  

Å Considerando información previa (LIRAa), realizar descacharrado selectivo, 
con especial cuidado del inmediato enterramiento, neutralización o 
tratamiento químico de los residuos  

Å Desmalezado  
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¸

¸
¸

III.2.  Vigilancia de las E nfermedades febriles exantemáticas 
(EFE) 
 
III.2.a.  Situación actual de sarampión y rubéola  
 

En la Región de las Américas e l último caso de sarampión endémico se registró en el 
año 2002 y el último caso de rubéola en 2009 en Argentina.  
 
En 2011 la Región ha present ado brotes relacionados con la importación de virus d el 
sarampión  y la rubéola de otras regiones. Entre las SE 1 ɀ 46 se han notificado 134 
casos de sarampión. El 90 % de los casos fueron notificados por 2 países Estados 
Unidos  y Ecuador, con 53 y 68 caso s respectivamente.  
 
Ecuador presentó el mayor de los brotes con una duración de 12 meses (iniciado en 
julio de 2011), con mayor afectación de población indígena. El brote se propago por 9 
provincias diferentes en todo el país. En 2011 hubo un total de 265 casos 
confirmados de sarampión  y 68 casos en tres provincias  en 2012. Se detectaron los 
genotipos B3 y D4, que circulan comúnmente en África y Europa respectivamente.  
 
Los otros países que notificaron casos fueron: Colombia Venezuela, Brasil, Canadá y 
Argentina.  
En Argentina el caso se registro en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, en la SE 21, 
importado de Europa genotipo D4. No se identificaron casos secundarios.  
Con respecto a rubéola en la región se confirmaron 11 casos  de rubéola, los países 
afectados fueron Colombia, Canadá y Estados Unidos . 
 

Figura 1 . Número de casos confirmados de síndrome de rubéola congénita (SRC), Región de las 

Américas, 2012  
 

Fuente:  MESS, ISIS e informes de los países  a OPS/OMS. * Datos hasta la semana epidemiológica 4 6. 
 

 
En nuestro país se identificó a una embarazada positiva para rubéola. En el 
momento del parto se continuaran los estudios para evaluar al recién nacido.  
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Con respecto a la vigilancia de SRC se han confirmado 3 casos en la región todos en 
Estados Unidos . 
 
 
III.2.b.  Casos notificados  
 

En la tabla 1 se presentan los casos notificados en 2011 y 2012 para la misma SE, 
según jurisdicción. Para los casos notificados durante el corriente año se agrega el 
estado de clasificación de los mismos . 

 
 

Tabla 1.  Casos notificados de EFE según provincia. SE 1 a 49 . Años 2011-2012. Total país.  

  
Casos  

Tasas 
2011  

Casos en 
estudio  

Casos 
Descartados  

Confirmado 
Sarampión  

Confirmado 
Rubéola  

Casos 
Totales  

Tasas 
2012  

2011 hasta SE 49  2012 hasta SE 49  

Buenos Aires  95  0,61  197  29  0 1 227  1,45  

CABA  36  1,25  131  35  1 0 167  5,78  

Córdoba  46  1,39  16  10  0 0 26  0,79  

Entre Ríos  22  1,78  17  5 0 0 22  1,78  

Santa Fe  91  2,85  32  25  0 0 57  1,78  

Centro  290  1,10  393  104  1  1  499  1,90  

La Rioja  2 0,60  0 1 0 0 1 0,30  

Mendoza  12  0,69  7 13  0 0 20  1,15  

Sa n Juan  7 1,03  3 8 0 0 11  1,62  

San Luis  14  3,24  4 10  0 0 14  3,24  

Cuyo  35  1,10  14  32  0  0  46  1,44  

Corrientes  16  1,61  13  3 0 0 16  1,61  

Chaco  78  7,39  9 23  0 0 32  3,03  

Formosa  13  2,45  2 3 0 0 5 0,94  

Misiones  23  2,09  4 6 0 0 10  0,91  

NEA  130  3,53  28  35  0  0  63  1,71  

Catamarca  3 0,82  7 4 0 0 11  2,99  

Jujuy  7 1,04  5 2 0 0 7 1,04  

Salta  12  0,99  12  4 0 0 16  1,32  

Santiago del 
Estero  7 0,80  

2 5 0 0 7 0,80  

Tucumán  18  1,24  3 4 0 0 7 0,48  

NOA  47  1,03  29  19  0  0  48  1,05  

Chubut  18  3,54  9 3 0 0 12  2,36  

La Pampa  8 2,5 1  0 1 0 0 1 0,31  

Neuquén  13  2,36  2 1 0 0 3 0,54  

Río Negro  17  2,66  5 11  0 0 16  2,51  

Santa Cruz  12  4,38  3 5 0 0 8 2,92  

Tierra del 
Fuego  0 0,00  

0 0 0 0 0 0,00  

SUR  68  2,81  19  21  0  0  40  1,65  

Total 
Argentina  

570  1,42  483  211  1  2  697  1,74  

 

Fuente:  SNVS-C2-SIVILA. ProNaCEI. Datos preliminares  
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Para ficha de notificación, definiciones de casos, flujo de notificación y 
recomendaciones:  http://www.msal.gov.ar/index.php/programas -y-planes/51 -
programa -nacional -de-control -de-enfermedades -inmunoprevenibles  
 
 
III.2.c.  Síndrome de rubéola congénita  
 
III.2.d.  Situación actual  
 
Dado la presentación de un caso de rubéola en una embarazada es necesario 
destacar  que e l Síndrome de Rubéola Congénita (SRC)  es la consecuencia mas 
grave de la rubéola. Aparece  cuando una embarazada  se infecta fundamentalmente 
en el primer trimestre de gestación. Puede ser causa de aborto, mortinato o múltiples 
anomalías congénitas que pueden afectar a prácticamente todos los órganos. El 
riesgo y la severidad de la infección congénita dependen del momento que se infecte 
la embarazada. Así, el 90% de los fetos de mujeres infectadas durante las primeras 
11 semanas de gestación  desarrol lan SRC en el 65-85%, que se caracteriza por 
defectos oculares, sordera, defectos cardiacos, anomalías neurológicas y retraso del 
crecimiento entre otros. El riesgo de SRC disminuye a un 10 -20% si la infección 
ocurre entre las semanas 13 y 16 de gestación , mientras que es infrecuente que 
aparezcan defectos congénitos si la embarazada se infecta a partir de la 20 semana 
de gestación. En la tabla 2 se muestran las principales manifestaciones clínicas del 
SRC.  
 

Tabla 2.  Principales manifestaciones clínicas d e la rubéola congénita  
 

Categorías  Manifestaciones Específicas  

General  Pérdida fetal (aborto espontáneo y mortinato),   
Bajo peso al nacer  
Retardo mental  

Sistema nervioso central  Retraso mental, microcefalia  

Sistema auditivo  Sordera Neurosensorial  (de percepción): unilateral o 
bilateral.  
Sordera auditiva central. Defectos del habla  

Sistema cardiovascular  Ductus arterioso persistente  
Estenosis periférica pulmonar (supravalvular)  
Defectos septales ventriculares  
Cardiopatía congénita compleja  

Sistema ocular  Retinopatía Pigmentaria, cataratas,  glaucoma, 
microftalmia  

Manifestaciones 

neonatales transitorias  
(infección extensa; 
mortalidad alta)  

Trombocitopenia con o sin púrpura, 
hepatoesplenomegalia  
Meningoencefalitis, radiolucencia ósea, ade nopatías  

De emergencia tardía o 
del desarrollo  

Neumonitis intersticial de inicio tardío (3 -12 meses de 
edad)  
Diabetes mellitus insulino dependiente, tiroiditis  

 
Fuente: Adaptado de Dudgeon JA. Congenital Rubella.  J Pediatrics1975;6:1978 -1086 y Cooper  LZ. The history and 

medical consequences of rubella.  Rev Infect Dis  1985; 7(1 Suppl):S2-S10. 
 
 

Es importante destacar que todos los niños menores de un año que cumplan con la 
definición de caso (que presenten alguna manifestación clínica compatible) de SR C 

http://www.msal.gov.ar/index.php/programas-y-planes/51-programa-nacional-de-control-de-enfermedades-inmunoprevenibles
http://www.msal.gov.ar/index.php/programas-y-planes/51-programa-nacional-de-control-de-enfermedades-inmunoprevenibles
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deben ser notificados al Sistema de Vigilancia, por la vía que corresponda, 
(Vigilancia activa de notificación individual e inmediata) se debe solicitar la toma de 
muestra (suero para estudios serológicos y orina e hisopado o aspirado nasofaríngeo 
para e studios virológicos) a fin de confirmar o descartar el caso. Las muestras deben 
ser enviadas al laboratorio de la RED EFE que corresponda, según la jurisdicción. El 
laboratorio ante la recepción de una muestra correspondiente a un caso con 
sospecha de SRC deberá notificarse módulo de vigilancia Laboratorial (SIVILA -SNVS) 
a través de una FICHA INDIVIDUAL INMEDIATA, independientemente del posterior 
resultado de los estudios de laboratorio . 

 
III.2.e.  Distribución de los casos sospechosos de SRC notificados  
 

De la SE 1 ɀ 49  del corriente año 2012 se han notificado  110 casos sospechosos de 
SRC a nivel país, alcanzándose una tasa global de notificación de 1,50 casos sobre 
10.000 nacidos vivos . 
 
 

Grafico 2 : Tasa de notificación de SRC, por 10.000 NV y número de casos de SR C notificados.   
SE 1 ɀ 49 Según provincia. Año 2012  
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Fuente:  SNVS-C2-SIVILA. ProNaCEI. Datos preliminares  

 
Hay que destacar que muchas notificaciones ingresaron por la vía del laboratorio.  
Es importante reforzar la vigilancia clínica de los casos sospec hosos de SRC, dado 
que aún 9 de las 24 jurisdicciones no han notificado casos sospechosos.  
A la SE 48 no se han confirmado casos de SRC en el país.  
 
Para ficha de notificación, definiciones de casos, flujo de notificación y 
recomendaciones: 
http://www.msal.gov.ar/images/stories/epidemiologia/inmunizaciones/equipos -de-
salud/fichas -sarampion -rubeola -src.pdf  

http://www.msal.gov.ar/images/stories/epidemiologia/inmunizaciones/equipos-de-salud/fichas-sarampion-rubeola-src.pdf
http://www.msal.gov.ar/images/stories/epidemiologia/inmunizaciones/equipos-de-salud/fichas-sarampion-rubeola-src.pdf
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III.3.  Poliomielitis: Vigil ancia de las Parálisis Fláccida Aguda 
en Menores de 15 años  
 
III.3.a.  Poliomielitis en el mundo  
 
Un caso sospechoso de virus de la polio ha sido reportada en la India, en el distrito 
de Bihar. El caso está bajo investigación detallada, y como  medida de precaución s e 
realizará una campaña de inmunización en 28 distritos.  El caso se sospecha que es 
de poliovirus salvaje tipo 3 (WPV3). Bihar  
no ha tenido ningún caso de WPV3 desde enero de 2010. India ha sido libre de polio 
desde el 13 de enero 2011. La cepa WPV3 es fre cuente en Nigeria y  Pakistán.  
 
Mientras haya casos de polio por virus salvaje en el mundo, todos los países están en 
riesgo de tener casos importados de poliomielitis. Manteniendo las coberturas con 3 
dosis de Sabin mayores al 95%, no hay susceptibles y el  virus no puede reproducirse.  
 
Tabla 1:  Situación actual. Casos de poliovirus salvaje. Total mundial  
 

Casos Hasta 
20/11/2012 

Hasta 
22/11/2011 

Total 2011 

Total mundial  193 536 650 
Países endémicos 188 254 341 
Países no endémicos 5 282 309 
 
Fuente: http: //www.polioeradication.org  

Países endémicos:  
¶ Afganistán: 34 Provincias  
¶ Nigeria:  36 Estados y un Distrito Federal  
¶ Pakistán: 5 Provincias (Punjab, Frontera NWFP, Kachemira, SINDO y 

Beluchistan.  
 

III.3.b.  Situación de indicadores  
 
Las estrategias más importantes par a sostener la eliminación de la poliomielitis 
consisten en: a) vacunar en forma oportuna a todos los niños menores de 5 años y b) 
contar con un  
sistema de vigilancia epidemiológica que detecte rápidamente los casos de 
poliomielitis cuando aparecen el labo ratorio es un componente crítico para el 
funcionamiento de esta vigilancia .  
 
Indicadores  
ü Notificación de todos los casos de PFA en menores de 15 años.  
ü Porcentaje de investigación dentro de las 48 hs de notificación de todos los 

casos de PFA.  
ü Cobertura > = 95% con vacuna Sabin. Control de foco: completar esquemas de 

vacunación.  
ü Porcentaje de casos con muestra adecuada de materia fecal.  
ü Porcentaje de aislamiento viral.  
ü Unidades que notifican semanalmente . 
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Gráfico 1: Coberturas Sabin 3era. Dosis. Total país ɀ 2011. Argentina  

 

 
 
Referencias: < 80%           80-94%           >95 % 
 

Fuente:  Área de Cobertura de vacunación, Programa Nacional de Control de enfermedades Inmunoprevenibles.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 2: Coberturas Sabin Dosis 6 años. Total país ɀ 2011. Argentina  
 
 
 
 

 
 
 

 
Referencias: < 80%          80-94%           >95 % 
 

Fuente:  Área de Cobertura de vacunación, Programa Nacional de Control de enfermedades Inmunoprevenibles.  
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Gráfico 3: VACUNA OPV. Total país ɀ 2011. Argentina  
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

Criterios de Vigilancia  

1) Se debe informar todo caso de PFA a las autoridades sanitarias y:  

a) tomar muestra de materia fecal del caso dentro de los 14 días del inicio del cuadro 
(se aceptan muestras de materia fecal hasta los 60 días).  

b) informar la notificación positiva a nivel provincial y nacional.  

c) investigar otros casos en el área.  

d) controlar cobertura con vacuna Sabin.  

e) implementar vacunación de bloqueo si fuera necesario.  

· En caso de fallecimiento del caso índice, se tomarán muestras de 5 contactos 
menores de 5 años, especificando la fecha de la última dosis de Sabin recibida.  

2) Se debe confeccionar la ficha epidemiológica enviándola al nivel provincial y 
nacional en cuanto sea posible.  

 3) A los 60 días de producido el caso índice se  debe: 

Realizar la evaluación clínica y neurológica del caso para descartar o confirmar 
secuelas (atrofia y/o parálisis),  y comunicar el resultado de la evaluación a los 
niveles provincial y central.  
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Tabla 3:  Poliomielitis: Parálisis Agudas Fláccidas. Ca sos y Tasas por 100.000 habitantes. SE 1 a 4 6. Año 
2012. Argentina.  
 

JURISDICCION 

2012 

DESCARTADOS EN ESTUDIO Casos Tasas 

CENTRO 86 1,38 74 12 

Pcia Bs As * 58 1,50 50 8 

GCBA 6 1,27 4 2 

CORDOBA 10 1,24 10 0 

ENTRE RIOS 2 0,62 2 0 

SANTA FE 10 1,34 8 2 

CUYO 17 1,99 16 1 

LA RIOJA 2 2,15 2 0 

MENDOZA 5 1,12 5 0 

SAN JUAN  3 1,53 3 0 

SAN LUIS 7 5,81 6 1 

NEA 17 1,49 16 1 

CORRIENTES 6 2,06 6 0 

CHACO 11 3,43 10 1 

FORMOSA 0 0,00 0 0 

MISIONES 0 0,00 0 0 

NOA 21 1,54 19 2 

CATAMARCA 1 0,93 1 0 

JUJUY 5 2,55 4 1 

SALTA 6 1,58 5 1 

SGO DEL ESTERO 1 0,36 1 0 

TUCUMAN 8 1,96 8 0 

SUR 9 1,41 9 0 

CHUBUT 1 0,74 1 0 

LA PAMPA 4 5,05 4 0 

NEUQUEN 3 2,05 3 0 

RIO NEGRO 0 0,00 0 0 

SANTA CRUZ 1 1,30 1 0 

T.DEL FUEGO 0 0,00 0 0 

TOTAL PAIS 150 1,47 134 16 

 
 

Para ficha de notificación, definiciones de casos, flujo de notificación y 
recomendaciones: http://www.msal.gov.ar/htm/site/inmunizaciones  
 

http://www.msal.gov.ar/htm/site/inmunizaciones
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III.4.  Vigilancia de Coqueluche  
 
III.4.a.  Análisis de la situación actu al  
 
Análisis de la situación actual  Se presenta un análisis breve y actualizado de 
coqueluche con los datos del presente año. Como antecedente, se observó un 
incremento de casos desde fines del año 2010 en todo el país que continuó durante el 
2011. Así mi smo, se presentaron brotes localizados en diferentes provincias durante 
el año pasado.  
 
El aumento de la notificación con relación a años anteriores fue interpretado como 
la conjunción entre el ciclo epidémico de la enfermedad y la mayor sensibilidad del 
sistema para la detección de casos debido a los cambios y al fortalecimiento de la 
vigilancia.  
 
Al igual que en el 2011, se continúa observando una diferencia importante entre las 
notificaciones realizadas en el Módulo de Vigilancia Laboratorial (SIVILA) y  en el 
módulo C2 de vigilancia clínica, contando el primero con un mayor número de casos 
notificados. Estas modalidades de notificación son diferentes en su ingreso y se está 
trabajando en su vinculación, por el momento se analizan en forma separada.  
 
Dura nte el año 2012, hasta la SE  49, se encuentran registrados 7.726 casos 
sospechosos por C2 de los cuales 1.239 han sido consignados como Ɉconfirmadosɉ.  
En el SIVILA se registraron 10.235 notificaciones, con  1.298 resultados positivos B. 
pertussis. (Ver fig uras 1 y 2) ). 
 

Tabla  1: Notificación y casos confir mados por C2 SE 1 a 49, año 2012. Argentina . 
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Fuente:  C2-SNVS, SIVILA-SNVS, datos parciales, actualización 12 de dic iem bre  año 2012.  
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Tabla 2 : Notificación por laboratorio y resultados p ositivos B. pertussis, SE 1 a 49 , año 2012. Argentina . 
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Fuente:  C2-SNVS, SIVILA-SNVS, datos parciales, actualización 12 de dic iembre año 2012.  

 
Al comparar el periodo SE 1 -49 de los años 2011 y 2012, se observa que el número de 
casos confirmados acumulados e n igual periodo fue levemente superior en el 2011 . 
La diferencia en el porcentaje de positivos podría ser atribuida a una mayor 
cantidad de notificaciones registradas en SIVILA durante el año 2012 (ver Tabla 1).  
Se observa en el corredor endémico que el n ivel de la sospecha se encuentra en el 
área de brote continuando con la tendencia del año anterior, esto corresponde al 
fortalecimiento de la notificación por C2 y al aumento de casos respecto a años 
anteriores (Ver figura 3 ). 
 
Tabla 1: Proporción de casos  confirmados y resultados positivos B. pertussis , SE 1-49, año 2011 a 2012. 

 

 Periodo 1 -45 Año 2011  Año 2012  
C2 Casos confirmados  1590 1239 

SIVILA  Muestras positivas  1730 1298 
SIVILA  % Positivos  22% 13% 

Fuente:  SIVILA -SNVS, datos parciales, actualizaci ón 12 de dic iembre  año 2012.  
 

 
Figura 3: Corredor Endémico Semanal, SE 1 -45, año 2012. Argentina.  
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III.4.b.  Indicadores  
 
Indicadores a nivel país  
 

Durante el año 2012, las notificaciones originadas en C2 hasta SE 49, provienen del 
100% de las provincias. La prop orción de clasificación y cierre de los casos del total 
acumulado a la SE 49 es igual a 67 % a nivel del país luego de cuatro semanas 
epidemiológicas. Este dato expresa la necesidad de mejorar el tiempo de clasificación 
y diagnóstico final de los casos. La  proporción de notificación entre las dos 
estrategias es 1,3 en favor del SIVILA.  
Según el análisis de la información con que cuenta SIVILA  desde SE 1 a SE 49, año 
2012, la mediana de retraso ha sido de 5 días , calculada entre la fecha de inicio de 
síntom as y la fecha de toma de muestra.  
Hasta la SE 49 el 92% de los casos confirmados hospitalizados pertenecen al grupo de 
edad menor de 1 año .  
 

Tabla 2:  Resumen de indicadores coqueluche. Argentina. Año 2012.  

Indicador  Valor  Período  
Proporción de provincia s 

notificadoras  
100% SE 1 a 49 

Proporción de casos notificados con 
clasificación final  

67% SE 1 a 45 

Proporción de notificación SIVILA / 
C2 

1,3 SE 1 a 49 

Accesibilidad al diagnóstico y 
atención  

 

Mediana de atraso: 5 
días 

Mensual sobre 
notificaciones 
acumuladas  

 
Fuente:  SNVS C2-SIVILA, d atos parciales, actualización 12  de dic iem bre año 2012.  

 
 

Indicadores a nivel provincial  
 
En la mayoría de la Provincias, la relación de notificación entre el módulo SIVILA y 
C2, muestra que el registro de casos sospecho sos se encuentra más fortalecido en 
SIVILA, vía red de laboratorio, se observan 5 provincias  que presentan marcado 
retraso de la información por C2 (Ver Tabla 3).  
Sin embargo, se observa que en 3 provincias la notificación se encuentra fortalecida 
princip almente en C2 con un marcado retraso en el registro por SIVILA (Ver Tabla 3).  
Respecto a la proporción de clasificación y cierre de los casos del total acumulado a 
la SE 36, se observa  que 13 provincias se encuentran por sobre el valor de la 
proporción a  nivel total del país. Una provincia cumplió la meta del indicador 
(Figura 4 ). 
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Tabla 3:  Proporción de notificación SIVILA / C2, de acuerdo a provincia de residencia.  

PROVINCIA

Casos 

sospechos

os 

notificados 

SIVILA

Casos 

sospechos

os 

notificados 

C2

Proporción 

de 

notificación 

SIVILA/C2

Ciudad de 

Buenos Aires 212 183 1,2

Buenos Aires 3004 2093 1,4

Córdoba 453 1538 0,3

Entre Ríos 182 231 0,8

Santa Fe 2311 372 6,2

Centro 6162 4417 1,4

Mendoza 962 1035 0,9

San Juan 37 31 1,2

San Luis 41 43 1,0

La Rioja 23 69 0,3

Cuyo 1063 1178 0,9

Corrientes 153 169 0,9

Chaco 180 125 1,4

Formosa 9 12 0,8

Misiones 128 65 2,0

NEA 470 371 1,3

Catamarca 178 23 7,7

Jujuy 57 12 4,8

Salta 228 175 1,3
Santiago del 

Estero 16 26 0,6

Tucumán 5 186 0,0

NOA 484 422 1,1

Chubut 123 39 3,2

La Pampa 258 279 0,9

Neuquén 768 677 1,1

Río Negro 253 216 1,2

Santa Cruz 70 60 1,2
Tierra del 

Fuego 56 64 0,9

Sur 1528 1335 1,1

Total país 

ARGENTINA 9707 7723 1,3  
 

Fuente:  SNVS C2-SIVILA, datos parcial es, actualización 12 de dic iembre  año 2012. 
 

 

Nota 1 : Para la realización de la tabla anterior se utiliza la información de cada provincia 
consulta online SNVS  en el día de la fecha referida. No se toman los registros de casos notificados 
con residencia desconocida.   
 

 
 

Figura 4 : Proporció n de casos notificados con clasificación final   
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Fuente:  SNVS C2, datos parciales, actualización 12 de dic iem bre año 2012 . 

 
 
 
 
 



Boletín Integrado de Vigilancia | N° 150 - SE 50 - 2012 | Página 38 de 87 

 

III. Situación general de eventos seleccionados   areavigilanciamsal@gmail.com 

III.5.  Vigilancia de Eventos supuestamente atribuibles a la 
vacunación e inmunización (ESAVIs)  
 
III.5.a.  Introducción  
 
La evaluación del riesg o beneficio en la aplicación de las vacunas, nos permite 
afirmar que las vacunas disponibles son seguras. Esta seguridad de las vacunas y de 
la vacunación abarca tanto las características de los productos como su forma de 
aplicación.  
El sistema de vigilan cia de ESAVI se realiza en forma pasiva, mediante la notificación 
de todo caso de reacción post vacunal. La reacción de cada individuo puede variar y 
se ha informado que algunos componentes, entre ellos antibióticos, pueden provocar 
algunas reacciones que remiten sin consecuencias, o reacciones alérgicas a las 
proteínas del huevo en las vacunas contra la fiebre amarilla, contra la gripe o 
vacuna triple viral.  
La notificación se realiza por una ficha específica, desde el efector local al provincial, 
el que,  simultáneamente notifica al Programa Nacional de Control de Enfermedades 
Inmunoprevenibles (ProNaCEI) y a la Administración Nacional de Medicamentos, 
Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT).  
 
III.5.b.  Preguntas frecuentes  
 
¿Qué es un ESAVI? 

Un ESAVI es todo aquel cu adro clínico que aparece supuestamente atribuible a la 
vacunación o inmunización. Un ESAVI, si bien denota una asociación temporal, no 
implica necesariamente una relación de causa - efecto. La causalidad entre el evento 
y la vacunación se determinará media nte la investigación del caso.  Los casos 
sospechosos notificados son analizados por la Comisión de Expertos a nivel nacional 
para su clasificación de acuerdo a los datos de la historia clínica y los estudios 
complementarios.  El ProNaCEI recibe notificaci ones de eventos graves y efectúa un 
análisis de causalidad para arribar a conclusiones sólidas para implementar 
acciones oport unas  y efectivas. La Comisión está conformada por integrantes de 
ProNaCEI, ANMAT, OPS, sociedades cientificas y laboratorios nacio nales de 
referencia .  
 
¿Cómo se clasifica un ESAVI? 

La clasificación final de los ESAVI es la utilizada por la OPS/OMS, considerándose:  
1. Evento coincidente: definitivamente no relacionado a la vacuna (enfermedad 
producida por otra etiología)   
2. Evento  relacionado con la vacuna:  
a. Evento relacionado con el proceso de manejo del producto (error programático)  
b. Evento relacionado con los componentes el producto.  
3. Evento no concluyente: la evidencia disponible no permite determinar la  
etiología.  
A su vez, pueden ser eventos leves o graves. Un ESAVI grave o severo: todo aquel 
evento que resulte en hospitalización o fallecimiento, debiendo ser notificados 
obligatoriamente al sistema de vigilancia . 
 
¿Qué ESAVI se investigan? 

¶ ESAVI graves  
o Requieren hospi talización  
o Ponen en riesgo la vida de una persona  
o Producen desenlaces fatales  
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¶ Rumores  
¶ Eventos que afecten a un grupo de personas (clusters)  
¶ Eventos relacionados con el programa.  

 
 

III.5.c.  Vigilancia ESAVI en Argentina a SE 3 8 
 
En la tabla 1 y Figuras 1 y 2, se pre senta el consolidado y clasificación de ESAVI a la 
semana epidemiológica 45 del 2012. Continúa el trabajo con las jurisdicciones para 
aumentar la notificación de ESAVI fundamentalmente en las áreas con silencio de 
notificación . 
 
Tabla 1:  Notificaciones ESA VI a SE 45 según provincia. 2012. Argentina.  
 

Localidad  Femenino  Masculino  Total  Confirmados  Descartados  En estudio  
No 

concluyentes  

Bs.As. 6 3 9 6 
 

3   

CABA 50 42 92 80 6 6   

Catamarca 3 4 7 5 
 

2   

Chaco   2 2 2 
  

  

Chubut 8 11 19 14 
 

5   

Córdoba 3   3 2 
 

1   

Corrientes 1   1 

  
1   

Entre Ríos 2   2 1 
 

1   

Formosa       

   
  

Jujuy 1 1 2 2 
  

  

La Pampa 14 6 20 17 2 1   

La Rioja       

   
  

Mendoza 15 12 27 23 3 1   

Misiones 4 1 5 4 1 
 

  

Neuquén 16 12 28 27 
 

1   

Rio Negro 2 1 3 1 
 

2   

Salta 8 1 9 7 
 

2   

San Juan 35 20 55 52 
 

3   

San Luis 4 5 9 8 1 1   

Santa Cruz 1 3 4 1 
 

3   

Santa Fe 40 25 65 56 1 8   

S del Estero   1 1 

  
1   

T. del Fuego   1 1 

  
1   

Centros 
privados 

3 2 5 
4 

 
1   

Total  216 153 369 312 14 44   
 
Fuente:  Programa Nacional  de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles (ProNaCEI)  
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Figura 1:  Notifica ción de ESAVI por vacuna a SE 45 , 2012. Argentina  
 

 
Fuente:  ProNaCEI, Ministerio de Salud de Nación  
 

Como se observa en la figura 1, la mayoría de las notificaciones corre sponde a la 
vacuna triple bacteriana (incluida DPT -DT-dTa) junto a vacuna antigripal, en 
concordancia con el aumento de vacunación en grupos de riesgo  dada la época 
estacional y vacuna contra HPV en niñas de 11 años.  En este período se ve un 
aumento en l a notificación de ESAVI por vacuna BCG, debido a una mayor 
notificación de linfadenitis supurativa principalmente en la provincia de San Juan. 
Cabe mencionar que el seguimientod e los niños fue adecuado, y el estudio de los 
lotes involucrados no mostró hal lazgo patológico alguno . 
 
Figura 2: Clasificación de ESAVI a SE 45 , 2012. Argentina . N = 369 

 
 

Fuente:  ProNaCEI, Ministerio de Salud de Nación  
 

Del total de los ESAVI notificados a la fecha el 45% persiste correspondiendo a ESAVI 
relacionados a la vacuna en forma leve, y un 17% de las notificaciones fueron ESAVI 
graves. Cabe destacar que el 41% de ESAVI graves están asociados a la vacuna 
quíntuple (pentavalente) y en segundo lugar se encuentran los eventos asociados a 
BCG (12% de ESAVI graves) debido a 7 casos de adenitis supurativas y 1 caso de BCG 
diseminada. No hubo fallecidos a la fecha y todos los casos recuperaron ad integrum.  
Se notificaron 81 errores programáticos (22% de las notificaciones) sin 
consecuencias posteriores. Este es un punto important e porque con la capacitación 
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del personal a cargo de la vacunación, se podrán evitar los mismos. Hay 36 casos que 
permanecen en estudio, por falta de datos complementarios para su clasificación . 
III.5.d.  Conclusiones y Recomendaciones  
 
La notificación de los casos de ESAVI graves, los clusters y los rumores, así como 
también el trabajo multidisciplinario, conforman la clave para poder realizar un 
análisis de causalidad y arribar a conclusiones sólidas, que permitan implementar 
acciones oportunas y efectivas. Esto no s permitirá poder sostener coberturas 
adecuadas de vacunación, en forma consistente, sin generar confusión en la 
población general, manteniendo la confianza en las vacunas del Calendario Nacional 
de Inmunizaciones. Para esto es fundamental la capacitación constante en todos 
niveles.  
Con la incorporación en octubre del 2011 al Calendario Nacional de Inmunizaciones 
de la Vacuna contra Virus Papiloma Humano, y en enero del corriente año de la 
Vacuna Antineumocóccica conjugada 13 -valente, se espera un aumento de la 
notificación de ESAVIs, lo que generará  evidencia sólida sobre la seguridad de las 
vacunas del Calendario Nacional de Inmunizaciones en nuestro país.  
Para ficha de notificación, definiciones de casos, flujo de notificación y  
recomendaciones : http://www.msal.gov.ar/htm/site/inmunizaciones.asp . 
 
 
 

http://www.msal.gov.ar/htm/site/inmunizaciones.asp
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III.6.  Vigilancia de enfermedades respiratorias  
 

III.6.a.  Introducción  
 

Las enfermedades respiratorias representan una de las primeras causas de atención 
médi ca en todo el mundo, tanto en la consulta ambulatoria como en la internación, y 
se encuentran entre las primeras causas de mortalidad.  
 
Una proporción importante de las consultas, hospitalizaciones y muertes por 
enfermedades del sistema respiratorio es de  origen infeccioso y, entre ellas, la 
neumonía, la enfermedad tipo influenza y la bronquiolitis son las afecciones 
respiratorias de mayor frecuencia y gravedad.  
 

En Argentina, la principal causa de consulta e internación es la enfermedad 
respiratoria en t odas las edades -aunque afectan especialmente a los menores de 5 
años y a las personas de 65 años y más -. Una alta proporción de estos cuadros son 
infecciones autolimitadas de origen viral, pero se debe prestar especial atención a 
todos aquellos pacientes con factores de riesgo para evitar una mala evolución del 
cuadro o inclusive la muerte.  
 

En este apartado se propone resumir la situación de las enfermedades respiratorias 
en la Argentina durante este año y difundir los resultados a diferentes actores tant o 
a nivel local, provincial como nacional. Para el análisis de la situación actual se 
utilizaron como fuentes de información, para los datos de vigilancia, los casos 
notificados en el SNVS (Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud) hasta la semana 
epid emiológica (SE) 46, para la vigilanc ia clínica (C2) y hasta la SE 49 para la 
vigilancia Laboratorial (SIVILA) .  
 
III.6.b.  Resumen  
 

A partir de los datos del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (en las 
modalidades de vigilan cia clínica y la laboratorial) y del Laboratorio Nacional de 
Referencia de Influenza y otros virus respiratorios, se presenta la situación actual de 
la Enfermedad Tipo Influenza (ETI), Neumonía, Bronquiolitis en menores de 2 años, 
las enfermedades respiratorias internadas (IRAG) y los casos e studiados para virus 
respiratorios con el análisis de su relación con las coberturas de vacunación y la 
caracterización de las cepas de influenza circulantes durante lo que va del año 2012.  
 
De acuerdo a las estimaciones de la Vigilancia Clínica, y tenien do en cuenta el 
intervalo de confianza superior, en la actualidad la notificación de ETI se 
encontraría en zona de alerta  para el total país. Las neumonías se presentarían 
actualmente en zona de seguridad , comparando los casos actuales con los últimos 5 
años. Las bronquiolitis en menores de 2 años para el mismo análisis, se presentan  en 
zona de seguridad  y las IRAG, en comparación con los últimos dos años, con menos 
casos notificados pero con provincias que han aumentado su tasa de notificación 
respecto del  año pasado Buenos Aires, Córdoba, Entre Ríos, La Rioja, San Juan, San 
Luis, Formosa,  Jujuy, Tucumán y Río Negro . En las últimas semanas 
epidemiológicas, la notificación de este evento supera los años 2011 y 2010 . 
Hasta la SE 49 de 2012, fueron estudiados  para virus r espiratorios y notificados 
66501 casos de infección respiratoria aguda en todo el país. Se encontraron un total 
de 22358 casos con resultados positivos . 
Entre las SE 1 y 49 de 2012, en términos acumulados, el virus con mayor incidencia 
fue el Sincicial respiratorio  (VSR), al que corresponde el 76 ,1% de los casos positivos, 
seguido por el conjunto de los virus Influenza que acumulan el 11,7% y 
Parainfluenza con el 6 ,2%. 
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En los menores de 2 años el total de muestras positivas  hasta la SE 49 asciende a 
16450 representando el 73,6 % del total de casos positivos hallados durante el año. El 
virus Sincicial Respir atorio fue identificado en el 83 ,7% de los casos con resultados 
positivos en este grupo de edad, seguido por  el Virus Parainfluenza con el 6 ,4%. 
 
Entre las semanas 46  y 49 se registró un promedio de 31 casos de virus Influe nza 
cada semana, en la semana 36  se registró el mayor número de casos hasta el 
momento en el año 2012 con 253 casos. 
Entre las semanas 33 y 44 se registró una proporción de muestras positivas para 
influenza del total de positivas para virus respiratorios del 46% con valores mínimos 
en la SE33 del 22,6 y máximos del 52,6% en la SE42 . 
Las caracterizaciones antigénicas de los virus circulantes indi caron que las cepas 
influenza A  (H1N1)pdm están relacionadas antigénicamente con la cepa 
A/California/07/09 (H1N1)pdm. Los virus de influenza B detectados en su mayoría 
están relacionados con la cepa B/Brisbane/60/08 (linaje Victoria) y en menor 
proporción con la cepa B/Wisconsin/1/10 ( linaje Yamagata) no relacionada 
antigénicamente con la componente vacunal 2012 . 
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III.6.c.  Vigilancia Clínica  
 

V Enfermedad tipo Influenza (ETI)  
 
Como una forma de superar el atraso en la notificación y poder aproximarse a lo que 
sería la  situación actual para ETI s e comenzó a implementar desde el área de 
vigilancia diferentes métodos que permitan estimar el escenario correspondiente a 
la semana analizada. El resultado de la aplicación de estos modelos para el total país 
se muestra a continuación (incluyendo las curv as de los Límites de Confianza 
Superior (LCS) e inferior (LCI) 9: De acuerdo a lo notificado, y a las estimaciones 
realizadas, la notificación de ETI, se mantuvo durante las primeras semanas del año 
en zona de alerta y l uego de seguridad  y éxito  hasta la SE 36 que ingresó en zona de 
alerta , en la que continuaría hasta la actualidad . 

 
 
La información provista por la vigilancia 
clínica sin estimaciones (con un atraso 
aproximado, para el promedio país, de 5 semanas), 
muestra qu e la notificación hasta la SE 46 presenta un 
descenso del 12% respecto del año 2011. Sin embargo, 
jurisdicciones como  las Regiones Sanitaria IV , V, VI y 
XI de la Provincia de Buenos Aires, La Rioja , 
Corrientes, Formosa, Catamarca , Jujuy, Tucumán, 
Santa Cruz y Tierra del Fuego presentan  tasas 
superiores al año pasado. Así mismo, Misiones, la RS 
II de la provincia de Buenos Aires, Formosa, la RS V y 
Entre Ríos  registran   tasas que duplican o triplican la 
media país.  
 

                                                   
9 Nota para los lectores:  En caso de querer interiorizarse acerca de la metodología utilizada para realizar las 
estimaciones, rogamos comunicarse a través de nuestro correo electrónicoɎ Gracias!! 

Fuente: C2-SNVS 

Mapa: Tasas de  ETI por 100.000 hab.  
Total país. SE 1 a 46  Año 2012. Argentina  






















































































