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SOBRE LAS GUÍAS PRÁCTICAS DE INMUNIZACIÓN 

El Programa Ampliado de Inmunización en las Américas se considera una de las
experiencias más exitosas en salud pública por su valiosa contribución para reducir
la mortalidad infantil causada por enfermedades inmunoprevenibles en la Región.
En efecto, a partir de su lanzamiento nuestros países han logrado interrumpir la
transmisión del poliovirus salvaje desde 1991, así como la circulación autóctona del
virus de sarampión desde noviembre de 2002, y están consiguiendo avances signifi-
cativos en la eliminación de la rubéola y el síndrome de rubéola congénita. Asimis-
mo, los programas nacionales de inmunización realizan grandes esfuerzos para
identificar poblaciones vulnerables y disminuir la falta de equidad en materia de
vacunación. Para mantener de modo sustentable los logros alcanzados y enfrentar
nuevos desafíos, tales como la introducción de nuevas vacunas, es necesario forta-
lecer las alianzas entre los gobiernos, los organismos donantes, el sector privado, las
asociaciones científicas y la sociedad en su conjunto. 

En este contexto, la OPS promueve la más alta calidad técnica por medio de la
presentación de guías prácticas preparadas por la Unidad de Inmunización del Área
de Salud Familiar y Comunitaria. En estas guías se describen las técnicas más recien-
tes con el objeto de ayudar a los trabajadores de la salud a controlar, erradicar o eli-
minar enfermedades como la poliomielitis, el tétanos neonatal, la fiebre amarilla, la
difteria, la tos ferina, el tétanos, las infecciones por Haemophilus influenzae tipo b,
la hepatitis B, el sarampión, la rubéola y el rotavirus. Se presentan asimismo méto-
dos y procedimientos normalizados para llevar a cabo la vigilancia epidemiológica y
mantener un sistema de información actualizado que permita adoptar decisiones
oportunas y efectivas. 

Las guías prácticas de inmunización están basadas en la información científica
más avanzada y recogen la experiencia de profesionales de la salud de destacada
actuación en este campo, lo que las convierte en herramientas idóneas para la pro-
moción de estrategias cuya eficacia ya ha sido debidamente comprobada. Los prin-
cipios que orientaron su elaboración fueron fortalecer las acciones de prevención,
reducir las desigualdades en salud y promover la excelencia técnica en los servicios
de vacunación.

El Programa Ampliado de Inmunización es un esfuerzo colectivo de todos los paí-
ses de las Américas, que contribuye eficazmente al logro de los Objetivos de Des-
arrollo del Milenio.

Dra. Mirta Roses Periago
Directora

Organización Panamericana de la Salud
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PREFACIO

Las altas tasas de morbilidad y mortalidad por diarreas causadas por rotavirus y la
disponibilidad de nuevas vacunas significan un desafío para los gobiernos de la
Región, los cuales deben tomar la decisión de introducir esta vacuna en los progra-
mas nacionales, contribuyendo así al logro de uno de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio: reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los
niños menores de 5 años. Este escenario plantea a los trabajadores de salud públi-
ca la tarea de proveer información a quienes toman decisiones sobre el costo-efec-
tividad de la introducción de la vacuna en los programas regulares y sobre el impac-
to esperado de esta intervención en la salud de la población. La presente guía tiene
como objetivos tanto establecer las directrices básicas para implementar la vigilan-
cia de las diarreas causadas por rotavirus —ya que la vigilancia epidemiológica es la
base para conocer el comportamiento de las enfermedades en la fase previa a la
introducción de una vacuna a los programas nacionales— como también, una vez
incorporada la vacuna a los esquemas de rutina, evaluar la efectividad del progra-
ma y monitorear los eventos adversos supuestamente atribuibles a la vacunación o
inmunización (ESAVI). Fue elaborada por la Organización Panamericana de la
Salud, utilizando los principios básicos del Protocolo Genérico para la Vigilancia del
Rotavirus del Departamento de Vacunas y Productos Biológicos de la Organización
Mundial de la Salud y con aportes de los países de la Región de las Américas, como
una contribución a los trabajadores de salud que desarrollarán la vigilancia de esta
enfermedad en sus respectivos países. Su contenido incluye los aspectos clínicos y
epidemiológicos, la carga de la enfermedad, los procedimientos de laboratorio, los
pasos para una adecuada investigación epidemiológica y las medidas de prevención
y control de las diarreas causadas por rotavirus. 
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1. INTRODUCCIÓN

La infección por rotavirus es responsable de alrededor de 600.000 muertes anuales y
aproximadamente 40% de las hospitalizaciones por diarrea en menores de 5 años de
edad en todo el mundo, lo que la convierte en la causa más importante de diarrea en
este grupo de población. El rotavirus puede provocar desde una infección asintomáti-
ca en menores de 3 meses, hasta una diarrea grave con deshidratación que puede oca-
sionar la muerte. Según los datos disponibles, en la Región de las Américas el rotavi-
rus causa aproximadamente 75.000 hospitalizaciones y cerca de 15.000 muertes
anuales. 

La incidencia de la infección por rotavirus es similar en los países en desarrollo y
en los desarrollados, donde ni la calidad del suministro de agua ni las condiciones
higiénicas y sanitarias han demostrado influir en el control de la infección. Sin
embargo, en los países más pobres la letalidad es mayor, producto de la desnutri-
ción y de las dificultades para acceder oportunamente a los servicios de salud. En
países en desarrollo, la tasa de infección más alta ocurre entre los 3 y 11 meses de
vida y en los países desarrollados durante el segundo año de vida. 

Además del elevado costo social, los aspectos económicos son importantes por
la excesiva demanda a los centros asistenciales debido a la alta tasa de morbilidad.
En la actualidad, los esfuerzos por desarrollar una vacuna efectiva y segura nos sitúa
frente a nuevas vacunas que han entrado al mercado internacional. Considerando
la inminente posibilidad de introducir una vacuna a los programas nacionales de
inmunización, es necesario tener información actualizada, permanentemente, sobre
el comportamiento de la enfermedad y de los grupos de serotipos predominantes en
los países de la Región de las Américas. 

2.  EPIDEMIOLOGÍA

22..11 AAggeennttee  iinnffeecccciioossoo

El género rotavirus pertenece a la familia Reoviridae. Es un virus ácido ribonucleico
(ARN) de doble cadena, en 11 segmentos. Se han identificado siete grupos princi-
pales de rotavirus, denominados de la A a la G. Sin embargo, sólo los grupos A, B
y C infectan a los seres humanos, siendo el grupo A el más importante.

La partícula viral está compuesta de tres capas proteicas concéntricas alrededor
del genoma y tiene forma de rueda (Figura 1). La capa protéica más externa de la
partícula de virus está compuesta por dos proteínas virales superficiales: VP4 y VP7.
La clasificación de rotavirus de acuerdo con el serotipo está basada en especifica-
ciones antigénicas de estas dos proteínas. Tanto la proteína VP7, llamada de tipo G
por ser una glicoproteína, como la VP4, llamada de tipo P por ser sensible a la pro-
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tease, inducen la producción de anticuerpos neutralizantes y están involucradas con
la inmunidad protectora. Existen 15 serotipos G y 14 serotipos P. Para los serotipos
G se observa una perfecta correlación entre serotipo y genotipo. Sin embargo, para
el serotipo P no se observa esa correlación. Existen 20 genotipos P, siempre denomi-
nados por un número de 1 a 20 en corchetes, por ejemplo P[4]. Los genes que codi-
fican los antígenos G y P se agregan independientemente, lo que permite observar
varias combinaciones de G y P. 

Grupo Específico

Subgrupo Específico

A B C D E F G

I II I e II no I / no II

VP7
Anticuerpos

NeutralizantesVP4

VP6

Anticuerpos
Neutralizantes

Clasificación
Serotipos P (sensible a la proteasa)

o
Genotipos P (dsRNA segmento 4)

Clasificación
Serotipos G (glicoproteina)

o
Genotipos G (dsRNA segmento 7, 8 o 9)

Serotipo P Genotipo [P]
 1A [8]
 1B [4]
 2A [6]
 3 [9]
 4 [10]
 5A [3]
 8 [11]
 9 [7]
 11 [14]

Serotipo G Genotipo [G]
 1 [1]
 2 [2]
 3 [3]
 4 [4]
 5 [5]
 6 [6]
 7 [7]
 8 [8]
 9 [9]
 10 [10]
 12 [12]

SEROTIPOS

GENOTIPOS

P1A[8],    G1
P1B[4],    G2
P2A[6],    G2
P1A[8],    G3
P1A[8],    G4

Fuente: Adaptación de la presentación “Diagnóstico de laboratorio y epidemiología molecular de los rotavirus en las Américas”. Leite JPG, 
Departamento de Virología,  Fiocruz, Ministerio de Salud, Brasil. Presentado durante el Taller Internacional de Vigilancia del Rotavirus. Río 
de Janeiro, 12 al 16 de diciembre de 2005.

Figura 1. Estructura del rotavirus
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Cuatro cepas predominan en todo el mundo, incluyendo Latinoamérica: G1P[8],
responsable por la mayoría de las infecciones; G2P[4], G3P[8] y G4P[8]. Además de
estas cuatro, se han descrito otras con el serotipo G5, G8 y G9. El serotipo G9 podrá
ser considerado el quinto serotipo de importancia mundial.

22..22  TTrraannssmmiissiióónn

Los mecanismos exactos de transmisión continúan siendo estudiados, pero el con-
tacto directo fecal-oral está considerado como el más importante. También hay evi-
dencias de propagación a través de gotitas de saliva y de secreciones del tracto res-
piratorio.

El virus es altamente infectante y muy estable en el medio ambiente: puede sobre-
vivir horas en las manos e incluso días en superficies sólidas, y permanece estable e
infeccioso en heces humanas hasta por una semana. Las personas con rotavirus
excretan grandes cantidades de partículas virales antes de que comiencen los sínto-
mas de la enfermedad, durante todo el curso de la diarrea y, en un tercio de los
casos, hasta una semana después de que los síntomas terminan. Muchas personas
excretan el virus sin presentar diarrea. 

El contagio de persona a persona a través de las manos parece ser responsable de
diseminar el virus en ambientes cerrados, como hogares y hospitales. La transmisión
entre niños en guarderías es causada por el contacto directo y mediante alimentos
o juguetes contaminados. 

Las heces suelen contener 100 billones de partículas virales por mililitro, y la dosis
infecciosa es de 10.000 a 10 millones de partículas virales. Aunque el rotavirus ha
sido identificado en varias especies animales, tanto salvajes como domésticas, los
animales no parecen tener un papel importante como reservorios ni en la transmi-
sión a seres humanos. 

22..33  IInnccuubbaacciióónn

El período de incubación, en general, es de 24-48 horas.

22..44  IInnmmuunniiddaadd

Una primera infección induce una respuesta inmune local y sistémica al serotipo
causal (inmunidad homotípica) y a un alto porcentaje de otros serotipos (inmuni-
dad heterotípica). Por eso, después de la primera infección, 88% de los niños están
protegidos contra una infección grave. Tras la segunda infección, 100% han desarro-
llado inmunidad contra infecciones graves y la mayoría de ellos contra cualquier
enfermedad por rotavirus. 

En los países en desarrollo, 65% a 80% de los niños tienen anticuerpos contra el
rotavirus a la edad de 12 meses y 95% a la edad de 24 meses. Por este motivo, la inci-
dencia de la enfermedad sintomática disminuye rápidamente después de los 24
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meses de edad, y las infecciones repetidas pueden ser asintomáticas o acompañar-
se de sintomatología leve. 

En general, los niños infectados por rotavirus durante los tres primeros meses de
edad son asintomáticos, mientras que los que se infectan por primera vez después
de esa edad en su mayoría presentan síntomas. La explicación de este hallazgo no
está del todo clara, pero parece estar vinculada a la presencia de anticuerpos mater-
nos.

22..55  DDiissttrriibbuucciióónn

La distribución de esta virosis es universal. La incidencia de diarrea por rotavirus es
similar en los países desarrollados y en desarrollo, donde aproximadamente un ter-
cio de las gastroenteritis severas son atribuibles al rotavirus (Figura 2). Las mejoras
ambientales de la calidad del agua o de los alimentos tienen pocas probabilidades
de cambiar la incidencia de la infección.

22..66  EEppiiddeemmiioollooggííaa  ddee  llaa  eennffeerrmmeeddaadd

En países de clima templado las infecciones predominan en invierno, mientras que
en los países tropicales los casos suelen ocurrir durante todo el año, aunque pueden
registrarse picos más altos en invierno. Por lo tanto, un niño que nazca en un país
de clima templado, después de la estación de invierno, no estará expuesto al virus

 
 

 

Fuente: Kapikian AZ, Channock RM. Rotaviruses. En: Fields Virology, 3rd ed. Philadelphia, PA: 
Lippincott-Raven; 1996:1659. Reproducido con permiso.
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Figura 2. Causas de gastroenteritis severa en niños
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hasta el siguiente año, en tanto que un niño que nazca en un país tropical estará
expuesto al virus durante todo el año. Es por esto que el promedio de edad de las
infecciones es más bajo en los países de clima tropical, donde los niños se enferman
en su primer año de vida, en comparación con el promedio de aquellos que viven en
países de clima templado, quienes suelen infectarse entre los dos y tres años de
edad. 

22..77  CCaarrggaa  ddee  llaa  eennffeerrmmeeddaadd

Casi medio millón de niños que mueren anualmente por infección de rotavirus se
encuentran en países en desarrollo. La tasa de mortalidad es muy alta en esos paí-
ses, debido a una combinación de factores como acceso limitado a servicios de
salud (terapia de rehidratación) y un mayor predominio de la desnutrición. 

Según Parashar et al, 2003, entre 1986 y 2000 el rotavirus causó anualmente en
todo el mundo 111 millones de episodios de diarrea infantil que requerían sólo cui-
dados en el hogar, 25 millones de consultas, dos millones de hospitalizaciones y un
promedio de 440 mil muertes (Figura 3). Es decir que a los 5 años de edad, casi
todos los niños habían experimentado un episodio de diarrea por rotavirus: uno de
cada cinco niños necesitó una consulta médica; uno de cada 65 de ellos requirió
hospitalizarse y aproximadamente uno de cada 293 murió. Un estudio más recien-
te del mismo autor (Parashar et al, 2006) estima que para el período de 2000 a 2004
hubo un incremento de las muertes de niños por rotavirus, que ascendieron a más

MUERTES

HOSPITALIZACIONES

CONSULTAS

CASOS DE DIARREA

Evento Riesgo
440.000 1:293 

2 millones 1:65 

25 millones 1:5 

111 Millones 1:1 

Fuente: Parashar UD, et al. Global illness and deaths caused by rotavirus disease in children. Emerg Infect Dis. 
2003; 9(5):565-72.

Figura 3. Carga global de la enfermedad por rotavirus, 1986-2000
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de 600 mil a nivel global. En América Latina se estima que 10 millones de niños
sufren esta enfermedad todos los años, lo que resulta en dos millones de consultas.
De ellos, 75 mil son hospitalizados y 15 mil mueren.

22..88  EEssttuuddiiooss  eeccoonnóómmiiccooss

Se deben realizar estudios económicos en el ámbito de la salud que permitan a los
responsables de la toma de decisiones optar por la introducción de una vacuna o
por la expansión del grupo de edad que recibirá las vacunas que ya se utilizan en el
país. A través de estudios de costos es posible medir la carga económica para la
sociedad de una enfermedad prevenible por vacunación. 

Tratándose de rotavirus, los aspectos económicos son importantes por la carga
de morbilidad y mortalidad en los sistemas de salud, en la familia y en la sociedad
en general. Hay que considerar el costo directo de la atención relacionado con la
hospitalización, las consultas, las pruebas diagnósticas y el tratamiento, pagados
por el sistema de salud, la familia o ambos. Otros costos directos son los gastos de
la familia relacionados con las visitas hospitalarias, como los costos de transporte,
alimentación y hospedaje. Además, hay costos indirectos en términos de la produc-
ción perdida por ausentismo laboral y los inmensurables costos sociales.

También es necesario realizar estudios para estimar el costo de incorporar un pro-
grama de vacunación y evaluar la disponibilidad económica a mediano y largo pla-
zo con el objetivo de garantizar la sostenibilidad financiera de introducir una vacu-
na. Esta segunda evaluación previa a la introducción de una vacuna es un compo-
nente crucial en el proceso de decisión junto a los Programas Nacionales de Inmu-
nización.

3. ASPECTOS CLÍNICOS

33..11  PPaattooggéénneessiiss

Los rotavirus tienen la capacidad de adherirse al revestimiento epitelial del tracto
gastrointestinal. El principal sitio de replicación del rotavirus son los enterocitos
maduros sobre las vellosidades del intestino delgado alto, pero también se disemi-
na hasta el íleo. Las lesiones en la mucosa se producen como resultado de la des-
trucción selectiva de las puntas de las vellosidades del intestino.

La Figura 4 es una micrografía electrónica de las vellosidades intestinales de un
modelo animal sin (normal) y con (anormal) infección por rotavirus, donde se pue-
de observar la destrucción de las vellosidades responsables de la función de absor-
ción. 

Por esta razón, el mecanismo principal de inducción de la diarrea debido a la
infección por rotavirus es la disminución de la absorción de sal, glucosa y agua,
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como resultado del daño intestinal, y el reemplazo de células epiteliales de absor-
ción por células secretoras de las criptas vellosas. La duración de los síntomas será
proporcional a la severidad de las lesiones. 

Finalmente, hay evidencias de otro mecanismo de inducción de la diarrea por la
actuación de una glicoproteína no estructural del rotavirus (NSP4) como una ente-
rotoxina viral. Esta glicoproteína conduce a elevaciones de niveles de calcio e indu-
ce una diarrea secretora, de manera semejante a las infecciones intestinales bacte-
rianas, como shigelosis y cólera.

33..22  CCaarraacctteerrííssttiiccaass  ccllíínniiccaass

El vómito empieza temprano en el curso de la enfermedad y es seguido por la dia-
rrea acuosa, que puede ser blanda y de corta duración o severa, con deshidratación
secundaria a pérdidas de fluidos gastrointestinales. Son frecuentes la fiebre y el
dolor abdominal. El vómito y la fiebre ceden en los 2-3 días de la enfermedad y la
diarrea suele persistir durante 4 ó 5 días. Las infecciones tienden a ser más severas
en niños entre 3 y 24 meses de edad.

Como se ha mencionado, los niños infectados por rotavirus durante los 3 prime-
ros meses de edad suelen ser asintomáticos, probablemente debido a los anticuer-
pos maternos. Asimismo, las personas con infecciones repetidas pueden ser asinto-
máticas o presentar síntomas leves debido a la inmunidad adquirida por infecciones
anteriores. 

33..33  DDiiaaggnnóóssttiiccoo  ddiiffeerreenncciiaall

Los síntomas pueden ser semejantes a otros agentes infecciosos que causan diarrea
acuosa en infantes, tales como: Adenovirus entérico, Astrovirus, Calicivirus, Shigella,

Figura 4. Vellosidades intestinales normales y alteradas por acción del rotavirus

Normal Anormal

Fuente: Cortesía del Dr. Graham Hall, Berkshire, UK para Zuckerman et al, eds. Principles and Practice of Clinical
Virology, 2nd ed. London: John Wiley & Sons; 1990:182. Reproducido con permiso.
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Salmonella, Escherichia coli enterotoxigénica, Vibrio cholerae, Campylobacter jejuni, Staphy-
lococcus aureus y hongos, como Isospora belli, que son más comunes en inmunode-
primidos. Los parásitos más frecuentes que causan diarrea son Giardia lamblia, Enta-
moeba histolytica y Cryptosporidium.

33..44  CCoommpplliiccaacciioonneess

La principal complicación es la deshidratación severa que puede llevar al choque y
a la muerte. 

33..55  TTrraattaammiieennttoo

El tratamiento consiste en reponer los líquidos perdidos. Cuando el vómito y la dia-
rrea son graves es necesaria una terapia de rehidratación oral y, en los casos más
severos, puede ser necesaria la rehidratación venosa. El uso de antibióticos es
inapropiado.

El primer paso es establecer el grado de deshidratación a partir de los signos pre-
sentes, para elegir el tratamiento más apropiado. El niño debe ser evaluado y trata-
do según las reglas y planes de prevención y manejo de diarreas, disponibles en los
manuales de AIEPI (Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infan-
cia) de la OPS:

Plan A: Es para los casos sin signos de deshidratación. Se recomienda dar al niño
más líquidos que de costumbre y alimentarlo adecuadamente para prevenir la des-
hidratación y la malnutrición; es aconsejable llevar el niño al servicio de salud si no
mejora en tres días o si presenta signos de gravedad, como vómitos repetidos, fie-
bre, numerosas deposiciones o resistencia a comer o beber. 

Plan B: Es una terapia de rehidratación oral que comienza en el servicio local de
salud y luego continúa en el hogar.

Plan C: Es el tratamiento indicado para los casos más graves —cuando el niño
bebe poco o no es capaz de beber, se presenta con ojos hundidos, mucosas muy
secas, o letárgico o inconsciente— y es necesaria la rehidratación por vía endovenosa.

4. VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

La vigilancia epidemiológica, según la definió Alexandre Langmuir en 1963, “es la
observación continua de la distribución y tendencias de la incidencia de las enfer-
medades mediante la recolección sistemática, compilación y evaluación de informes
de morbilidad y mortalidad, así como de otros datos relevantes y la diseminación
de esas informaciones a los que necesitan conocerlas”. 
Los datos obtenidos a través de esa vigilancia, su análisis e interpretación deben
orientar la toma de decisiones en cuanto a las acciones de control. 
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44..11  OObbjjeettiivvooss  ddee  llaa  vviiggiillaanncciiaa  ddee  llaass  ddiiaarrrreeaass  ccaauussaaddaass  ppoorr  rroottaavviirruuss

1. Conocer la epidemiología de las diarreas por rotavirus.

2. Disponer de datos para evaluar la carga de morbilidad y mortalidad de la
enfermedad.

3. Aplicar las medidas de control necesarias.

4. Evaluar el impacto de la vacuna cuando esta sea introducida.

44..22  DDeeffiinniicciióónn  ddee  ccaassooss

4.2.1 Caso sospechoso

Todo niño menor de 5 años hospitalizado por diarrea aguda. 
Se define como:

— Niño menor de 5 años: todo niño de cero a cuatro años, 11 meses y 29 días de
edad.

— Hospitalizado: el niño ingresado a la sala de rehidratación o a la sala de hos-
pitalización. En los hospitales donde no existe una sala de rehidratación, se
considera hospitalizado todo niño que reciba rehidratación oral o parenteral
en el ambiente hospitalario, aunque no sea ingresado en la sala de hospitali-
zación.

— Diarrea aguda: tres o más evacuaciones líquidas o semilíquidas en las últimas
24 horas, con hasta 14 días de duración. 

Si bien la consistencia de las heces es más importante que el número de evacua-
ciones, hay que considerar que los niños con lactancia materna exclusiva suelen pre-
sentar heces líquidas.

Deben ser considerados los siguientes criterios de exclusión:

— Tener 5 años de edad cumplidos o más.

— Presentar diarrea prolongada (más de 14 días de duración).

— Haber sido hospitalizado por otra razón, aunque presente diarrea.

— Haber tomado la muestra de heces después de 48 horas post-ingreso hospi-
talario, por el riesgo de tratarse de infección hospitalaria.

— Haber sido referido a los hospitales centinela desde otros centros, en los cua-
les hayan permanecido hospitalizados por más de 24 horas por el cuadro de
diarrea en curso.

4.2.2 Caso confirmado

Caso sospechoso que tiene una muestra de heces oportuna cuyo resultado de labo-
ratorio es positivo para rotavirus. En brotes, se confirman aquellos en los que se
establezca el nexo epidemiológico con un caso confirmado por laboratorio.



1100 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD

4.2.3 Caso inadecuadamente investigado

Caso sospechoso en el cual no se logró obtener el resultado de la prueba de labora-
torio, ni establecer un nexo epidemiológico con un caso confirmado por laborato-
rio en brotes.

4.2.4 Caso descartado

Caso sospechoso que tiene una muestra de heces oportuna cuyo resultado de labo-
ratorio es negativo para rotavirus.

Se define como oportuna la muestra de heces tomada hasta 48 horas post-ingre-
so hospitalario.

44..33  EEssttrraatteeggiiaass  ddee  vviiggiillaanncciiaa

4.3.1 Tipo de vigilancia

Se recomienda realizar la vigilancia de las diarreas causadas por rotavirus a través de
unidades centinelas en hospitales. Esta modalidad, aunque tenga algunas limitacio-
nes desde el punto de vista de la representatividad poblacional, permite obtener los
datos necesarios a menor costo, posibilitando llamar la atención sobre situaciones
de riesgo.

Priorizar la vigilancia sobre casos hospitalizados se justifica por las siguientes
razones:

1. Las hospitalizaciones por diarreas graves son relativamente frecuentes en esta
enfermedad.

2. Las hospitalizaciones son fáciles de detectar. En los lugares donde la mayoría
de los niños con diarrea grave por rotavirus tienen probabilidad de recibir tra-
tamiento hospitalario, la búsqueda de casos será más fácil y requiere menos
recursos que si fuera hecha en la comunidad.

3. Las hospitalizaciones representan un costo significativo en los recursos de
salud. A través de esta vigilancia se puede demostrar la carga económica de la
enfermedad. 

4. Los hospitales tienen servicios de laboratorio, lo cual facilita la toma, almace-
namiento, transporte y procesamiento de las muestras para determinar la pre-
sencia de rotavirus y confirmar los casos sospechosos. 

5. La incorporación de la vigilancia de la invaginación intestinal es factible en
esta modalidad de vigilancia. 

4.3.2 Criterios de selección de los hospitales centinela

Se recomienda considerar los siguientes criterios técnicos y operativos:

1. Priorizar los hospitales que cuenten con una población definida demográfica
y geográficamente.

1100
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2. El hospital centinela deberá ser accesible en sus diferentes dimensiones: geo-
gráfica, económica y organizacional.

3. El hospital centinela deberá ser representativo de la población objeto de la
vigilancia, es decir, de los menores de 5 años.

4. A fin de contar con un número suficiente de hospitalizaciones asociadas con
rotavirus, cada hospital centinela deberá tener un promedio anual de ingresos
por diarrea de por lo menos 250 a 500 niños menores de 5 años. Sobre la base
de un cálculo moderado de 30% de casos de diarrea grave atribuibles al rota-
virus, se deberían esperar 75 a 150 casos de rotavirus, anualmente. 

5. El hospital centinela deberá tener capacidad para la toma y almacenamiento
de las muestras.

6. El hospital centinela deberá realizar pruebas de detección de rotavirus
mediante métodos de detección rápida de antígenos o contar con un sistema
fiable para transportar las muestras a un laboratorio de referencia.

7. El hospital deberá contar con los recursos humanos y logísticos necesarios
para implementar el sistema de vigilancia centinela.

8. Deberá haber compromiso institucional. 

4.3.3 Estructura funcional del sistema de vigilancia 

Coordinador General 

El coordinador en el país del sistema de vigilancia epidemiológica de las diarreas por
rotavirus tendrá las siguientes funciones y responsabilidades:

— Monitorear el desarrollo de las acciones en cada uno de los hospitales centine-
la, identificando eventuales problemas y apoyando la búsqueda de soluciones.

— Hacer seguimiento y evaluar periódicamente los datos obtenidos.

— Garantizar que la información generada en todos los hospitales centinela del
país sea consolidada y analizada.

— Elaborar el informe nacional.

— Retroalimentar la red hospitalaria centinela del país.

— Difundir mensualmente la información a través de la OPS.

Responsable del laboratorio 

— Ser la referencia técnica nacional para el diagnóstico de laboratorio de las dia-
rreas por rotavirus.

— Vigilar que los insumos de laboratorio estén disponibles permanentemente
para no discontinuar la vigilancia.
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— Coordinar con los laboratorios de los hospitales para el correcto funciona-
miento del flujo de las muestras.

— Evaluar las acciones y los datos en conjunto con los responsables de la vigi-
lancia.

— Realizar el control de calidad para los laboratorios de los hospitales centinela
que procesan muestras para diagnóstico de rotavirus.

— Realizar las pruebas confirmatorias y tipificación del rotavirus de las muestras
positivas.

Equipo del hospital centinela

Se sugiere que cada equipo esté conformado por un epidemiólogo o responsable de
la información, un responsable del laboratorio local y un responsable clínico, con
las siguientes funciones y responsabilidades:

Epidemiólogo o responsable de la información

— Recolectar la información generada en el área clínica (registros hospitalarios)
y del laboratorio. 

— Introducir los datos en una base diseñada específicamente.

— Ingresar los resultados de laboratorio en la base de datos.

— Consolidar los datos de los casos sospechosos ingresados al sistema, el primer
día de cada mes.

— Analizar los datos mensualmente, incluyendo la evaluación de los indicadores
de vigilancia.

— Elaborar un informe mensual.

— Retroalimentar al equipo hospitalario mensualmente.

— Enviar el informe local al coordinador general del sistema de vigilancia epide-
miológica de las diarreas causadas por rotavirus del país antes del día 5 de
cada mes. 

Responsable del laboratorio local

— Recibir la muestra de heces.

— Almacenar adecuadamente la muestra.

— Realizar la prueba diagnóstica oportunamente o garantizar el transporte ade-
cuado al laboratorio de referencia.

— Informar el resultado de la prueba al epidemiólogo o responsable de la infor-
mación. 
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— Enviar las muestras positivas e indeterminadas, así como 10% de aquellas que
resultaron negativas, al laboratorio central de referencia del país, para el con-
trol de calidad.

— Recolectar los resultados de esas muestras e informar al equipo.

Responsable clínico

— Capacitar al equipo del hospital de los diversos turnos para participar de la
vigilancia.

— Garantizar la toma adecuada de las muestras de heces.

— Vigilar la oportuna y adecuada captación de datos de los pacientes elegibles.

— Hacer el seguimiento de la participación del personal clínico del hospital. 

El equipo de cada hospital deberá elaborar mensualmente un informe con los
datos de vigilancia, el cual debe ser enviado al director del hospital y al coordinador
general del sistema de vigilancia de las diarreas causadas por rotavirus. Además se
deben discutir las debilidades de la vigilancia, esclarecer las dudas y proponer los
cambios necesarios para garantizar un buen funcionamiento del sistema de vigilan-
cia establecido.  

44..44  PPrroocceeddiimmiieennttooss  ddee  llaa  vviiggiillaanncciiaa  

Para cada caso sospechoso ingresado al hospital centinela se deberá (Figura 5):

— Llenar la ficha de investigación epidemiológica. Esta ficha será llenada al
ingreso hospitalario y al momento del alta deberá ser debidamente completa-
da (Anexo 1 - Ficha de notificación e investigación de casos sospechosos de
diarrea por rotavirus). 

— Ingresar el caso en la base de datos correspondiente. Hacer una copia de segu-
ridad al final de cada día de trabajo.

— Obtener una muestra de 5 a 10 ml de heces al primer contacto con el pacien-
te y enviarla de inmediato al laboratorio del hospital.

— Registrar en la ficha de investigación los días de hospitalización requeridos
para el tratamiento de la diarrea, porque el niño puede haber quedado hospi-
talizado durante un plazo mayor por cualquier otra causa. Ese registro de los
días de hospitalización necesarios para el tratamiento de la diarrea contribui-
rá para el cálculo de la carga de la enfermedad.

— Registrar en la ficha de investigación el número de días de internación en la
Unidad de Cuidados Intensivos, cuando aplique.
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— Clasificar el caso tan pronto estén disponibles los resultados de laboratorio
que confirmen o descarten la infección por rotavirus.

— Mantener actualizado el envío de datos de acuerdo con el flujo de informa-
ción establecido por el sistema de vigilancia.

— Consolidar y analizar los datos, según el punto 4.6 de esta guía.

— Elaborar y difundir los informes para toda la red de vigilancia.

44..55  DDiiaaggnnóóssttiiccoo  ddee  llaabboorraattoorriioo

4.5.1 Toma de muestras

Es necesario obtener una muestra de heces de todos los casos sospechosos al pri-
mer contacto con el paciente. Esta muestra debe ser tomada dentro de las 48 horas
posteriores al ingreso hospitalario. Para esto se debe:

1. Recolectar de 5 a 10 ml de heces fecales (aproximadamente un pulgar) e intro-
ducirlas en el frasco con la ayuda de una espátula o bajalengua desechable. Se
puede estimular el esfínter anal de los menores de un año con un hisopo esté-
ril y esperar a que se produzca la deposición en un pañal descartable puesto
al revés para que no se absorba (Figura 6).

Niño <5 años sospechoso  
de diarrea por rotavirus  

Llenar ficha con datos y tomar muestra de heces  

Enviar muestra al laboratorio local  

Muestra positiva 

Muestra indeterminada 

Muestra negativa* 

Laboratorio Central 
de Referencia  

Clasificación final del caso  

Análisis, elaboración y difusión de informes  

Figura 5. Procedimientos de la vigilancia hospitalaria centinela de diarrea por rotavirus   

*Por lo menos 10% de las muestras negativas (cuando el total de las muestras excede 100) deberán ser enviadas
al Laboratorio Central de Referencia para el control de calidad.
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2. Una vez recolectada la muestra de heces, colocarla en un frasco limpio de
tapa rosca debidamente identificado con el nombre del caso, fecha de la
toma de la muestra y nombre del hospital. Introducir el frasco en una bolsita
plástica individual, para evitar el derrame accidental del material.

3. Enviar de inmediato la muestra al laboratorio, adjuntando el formulario pro-
pio según las normas del hospital.

4.5.2 Almacenamiento y transporte de muestras

— La muestra debe ser almacenada, por un máximo de siete días, en una refrige-
radora entre +2º C y +8º C, hasta su envío al laboratorio de referencia. 

— En el laboratorio de referencia, se recomienda separar de inmediato las mues-
tras en tres viales -cada uno con un tercio de la muestra- y almacenar uno de
ellos entre +2 y +8o C y los otros dos viales en un congelador a -20o C, hasta
el momento de realizar las pruebas de confirmación y tipificación. Es necesa-
rio añadir tres gotas de glicerol en cada vial y mezclar suavemente antes de
poner en el congelador. 

— Se deben evitar ciclos de congelación y descongelación para garantizar la via-
bilidad del virus en el material congelado. 

Remover la tapa
Pañal puesto al reves

Introducir el bajalenguas 
con 5 ml de heces en el
frasco

Tapar el frasco e identificarlo
con etiqueta correspondiente

Introducir el frasco herméticamente
cerrado en una bolsa de plástico
y enviarlo inmediatamente al laboratorio

Figura 6. Toma de muestras de heces de casos sospechosos de diarrea por rotavirus

Fuente: Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social de Paraguay. Dirección General de Vigilancia de la Salud.
Proyecto para la Vigilancia de la Diarrea producida por Rotavirus en niños menores de cinco años en Paraguay.
Manual Operativo. Asunción: OPS/OMS, 2004:57.
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— En caso de almacenamiento por más de cuatro meses, se recomienda una
temperatura de -70o C. 

Teniendo en cuenta el número de pruebas disponibles en los estuches comercia-
les utilizados para realizar la prueba de inmunoensayo enzimático de rotavirus, el
laboratorio puede esperar obtener un número mayor de muestras para procesarlas.
Eso es factible porque para establecer las conductas terapéuticas indicadas para
diarrea por rotavirus no hay que esperar los resultados de los análisis de laboratorio. 

Para los casos en que es necesario determinar la presencia de agentes enteropa-
tógenos bacterianos o parasitarios, las normas específicas de toma, manejo y aná-
lisis de las muestras deben ser obtenidas de otras fuentes. 

4.5.3 Métodos para la detección del rotavirus

Existen varios métodos para la detección de rotavirus. Los métodos disponibles son
el inmunoensayo enzimático, la electroforesis de ARN (PAGE) y el uso de la reacción
en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR). La apariencia
característica del virus en forma de rueda puede ser identificada por microscopía
electrónica. De todos ellos se recomienda utilizar el inmunoensayo enzimático en el
formato de ELISA por ser un método rápido, sensible y menos costoso.

Los rotavirus suelen ser detectables en materia fecal por pruebas de inmunoensa-
yo enzimático hasta una semana después de la infección. A través de ELISA se pue-
den identificar antígenos del virus (proteína de cápside VP6) en muestras de mate-
ria fecal. Las muestras diluidas son enfrentadas con anticuerpos antiVP6 fijados a
un soporte sólido. En caso de que la muestra contenga partículas virales de rotavi-
rus, estas se unirán al anticuerpo y formarán un complejo, que será posteriormente
revelado por una reacción enzimática de color. La intensidad del color que adquie-
ra puede medirse por absorbancia en espectrofotómetro y está en proporción direc-
ta con la cantidad de antígenos virales presentes en la muestra.   

4.5.4 Interpretación de los resultados de laboratorio

En todos los casos que resulten positivos, se deberá enviar una fracción de la mues-
tra al laboratorio central de referencia del país para la prueba confirmatoria y tipi-
ficación del virus. Para los que resulten indeterminados, el examen deberá ser repe-
tido por el laboratorio central de referencia del país; si es confirmado, se seguirá el
flujo de muestra con resultado positivo. 

Los casos que resulten negativos no requieren repetir la prueba y serán considera-
dos descartados. Sin embargo, se recomienda solicitar al laboratorio local el envío
de por lo menos 10% de muestras negativas al laboratorio central de referencia del
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país para un control de calidad de las pruebas. Este flujo de resultados de labora-
torio está presentado en la Figura 5. 

44..66  AAnnáálliissiiss  ddee  ddaattooss  

Es importante realizar los análisis de datos periódicamente con el objetivo de cono-
cer el comportamiento de la enfermedad y monitorear el sistema de vigilancia. Se
deben describir los casos sospechosos y confirmados según el tiempo y las semanas
epidemiológicas del inicio de la diarrea y hacer el consolidado mensual según la
edad de los niños y el lugar de ocurrencia de los casos. También se debe establecer
si es un caso aislado o si se trata de un brote en guardería, otra institución o en la
comunidad.

Para ello, es necesario recolectar semanalmente y consolidar mensualmente los
siguientes datos: 

— Número de hospitalizaciones por cualquier causa en niños menores de 5 años
de edad (a).

— Número de hospitalizaciones por diarrea en niños menores de 5 años de edad
(b).

— Número de casos sospechosos de diarrea por rotavirus hospitalizados (c).

— Número de casos sospechosos de diarrea por rotavirus con muestras de heces
tomadas oportunamente (d).

— Número de casos sospechosos de diarrea por rotavirus con fichas epidemio-
lógicas (e).

— Número de casos sospechosos de diarrea por rotavirus con fichas epidemio-
lógicas y con muestras de heces tomadas oportunamente (f).

— Número de casos confirmados de hospitalizaciones por diarrea por rotavirus
en niños menores de 5 años de edad (g).

— Número de muestras positivas para el rotavirus con fichas epidemiológicas
(h). 

— Número de días de hospitalización necesarios para tratar los casos confirma-
dos de diarrea por rotavirus (i).

— Promedio de días de hospitalización necesarios para tratar los casos confir-
mados de diarrea por rotavirus, es decir, la suma de los días de hospitaliza-
ción para tratar los casos confirmados de diarrea por rotavirus, dividida por
el número de casos confirmados de hospitalización por diarreas por rotavirus
(suma de i/g).
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Por último, luego de determinar esos indicadores se pueden calcular también
otros adicionales que se consideren importantes para la vigilancia de la enferme-
dad. En el Anexo 3 de esta guía se presenta un formato para el consolidado men-
sual de esos datos. 

44..77  IInnvveessttiiggaacciióónn  ddee  bbrrootteess

Se sospecha la existencia de un brote cuando se observa un aumento en el número
de casos de diarrea por rotavirus en una institución o localidad. Para eso, hay que
conocer el número de casos que suelen ocurrir en el lugar a través de análisis siste-
máticos de los datos. En los adultos, la infección por lo común es subclínica, aun-
que se han detectado brotes con manifestaciones clínicas en centros geriátricos. 

Ante la sospecha de un brote por rotavirus, es necesario seguir los siguientes
pasos:

— Constituir un equipo de investigación de campo.

— Hacer un análisis preliminar de los datos disponibles antes de la investiga-
ción.

— Adecuar la definición de caso sospechoso a investigar de acuerdo con el aná-
lisis preliminar.

— Si es necesario, adecuar la ficha de investigación de casos de diarrea por rota-
virus según la definición establecida.

— Proporcionar al equipo todas las condiciones técnicas y materiales necesarios
para recolectar los datos y las muestras de heces, almacenarlas y transportar-
las al laboratorio. 

— Recolectar toda la información epidemiológica de los casos sospechosos en
las fichas de investigación de caso.

A partir de la recolección y consolidación de esos datos se podrán calcular indica-
dores, tales como los siguientes:

• Porcentaje de hospitalizaciones por diarrea entre el total de hospitalizaciones de niños meno-
res de 5 años de edad (b/a x 100).

• Porcentaje de casos sospechosos de diarrea por rotavirus con muestras oportunas de heces
y fichas epidemiológicas (f/c x 100).

• Porcentaje de casos confirmados de diarrea por rotavirus en menores de 5 años entre los
casos de diarrea hospitalizados (g/c).

• Porcentaje de casos confirmados de diarrea por rotavirus en menores de 5 años entre los sos-
pechosos con muestras tomadas y fichas llenadas (g/f x 100).
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— Si se trata de un brote en una misma institución (guarderías infantiles, centros
geriátricos u hospitales) o localidad, tomar una muestra de 5 a 10 casos sos-
pechosos para caracterizar la etiología del brote. Los demás casos pueden ser
confirmados por nexo epidemiológico. 

— Acondicionar y enviar las muestras de heces al laboratorio pertinente según
las normas descritas en los tópicos 4.5.1 (Toma de muestras) y 4.5.2 (Alma-
cenamiento y transporte de muestras) de esta guía.

— Analizar los datos por tiempo, lugar y persona, y verificar si hay relación entre
los casos sospechosos. 

— Formular hipótesis más puntuales.

— Orientar las acciones de control de acuerdo con el análisis de los datos.

— Elaborar un informe preliminar con los datos obtenidos en las investigaciones
de campo.

— Una vez obtenidos los resultados de las pruebas de laboratorio, elaborar el
informe final del brote y divulgarlo en las instancias correspondientes.

El equipo de investigadores de campo debe conocer la enfermedad y todos los
procedimientos para la toma, almacenamiento y transporte de muestras, además
de las orientaciones generales para el control de diarreas que son necesarias para
informar a las personas del lugar. 

44..88  FFlluujjoo  ddee  llaa  iinnffoorrmmaacciióónn

En la Figura 7 se presenta el flujo de la información de casos de diarrea por rotavirus. 

 

Equipo del hospital centinela  

y director del hospital  

Responsable de laboratorio  

de referencia del país 
 

Coordinador general de  
la vigilancia de rotavirus  

del país  

Organización Panamericana 
de la Salud  

Figura 7. Flujo de la información de casos de diarrea por rotavirus
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5. MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL

55..11  MMeeddiiddaass  ggeenneerraalleess  

— Dado que el virus suele diseminarse a través de manos contaminadas, todos
los miembros de la familia, y el personal de servicios de salud y de guarderías
deben lavarse las manos después de limpiar a un niño que haya defecado, des-
pués de eliminar la deposición del niño, después de defecar, antes de preparar
los alimentos, antes de comer y antes de alimentar a un niño. 

— Es importante que la familia, el personal de salud y de guarderías recojan rápi-
damente las deposiciones de niños y lactantes y las envuelvan en una hoja de
periódico o las echen en la letrina. Además, se recomienda lavar bien los
juguetes que haya utilizado el niño, por el riesgo de que hayan estado en con-
tacto con su boca y estén contaminados.

— El agua para beber debe tomarse de la fuente más limpia disponible y ser her-
vida.

— Todas las familias deben disponer de una letrina limpia o ser orientadas a
defecar lejos de la casa, en un sitio que quede a una distancia de por lo menos
10 metros del lugar donde se encuentra el agua para el consumo. 

— La lactancia materna exclusiva es altamente recomendable para disminuir la
exposición al virus. 

Aunque el mejoramiento de la higiene, el abastecimiento de agua y la eliminación
de aguas residuales son medidas que pueden contribuir a disminuir episodios seve-
ros de diarrea, la incidencia similar de la enfermedad por rotavirus tanto en países
desarrollados como en desarrollo lleva a concluir que el control de la enfermedad
no se logrará exclusivamente con esas medidas. 

55..22  VVaaccuunnaass  ccoonnttrraa  rroottaavviirruuss

En agosto de 1998 se autorizó en los Estados Unidos de América (EUA) una vacuna
tetravalente preparada a partir de cepas humana y de rhesus (RRT-TV, RotashieldR,
Wyeth Laboratories, Inc., EUA), recomendada para la vacunación de lactantes a los
2, 4 y 6 meses de edad. Varios meses después, cuando ya habían sido utilizadas más
de un millón de dosis de la vacuna, el VAERS (Sistema de Reporte de Eventos Adver-
sos a Vacunas, por sus siglas en inglés) detectó un número mayor al esperado de
invaginación intestinal en niños, dentro de la semana posterior a la aplicación de la
vacuna. Por este motivo, en julio de 1999 los Centros para el Control y la Prevención
de Enfermedades (CDC) suspendieron el uso de esta vacuna, la cual fue de inmedia-
to retirada del calendario de vacunación del país. 

Hay controversias en cuanto a la magnitud del riesgo de intususcepción con esta
vacuna, pero parece limitarse a las dos semanas posteriores a la administración de
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las dos primeras dosis y ser más alto de 3 a 7 días después de la primera dosis. Según
los CDC, el rango de riesgo variaba desde 1:4.600 a 1:11.000 vacunados. 

Actualmente hay nuevas vacunas en el mercado que han demostrado eficacia
contra la diarrea severa causada por rotavirus. Están constituidas por virus vivos
atenuados y se administran al lactante por vía oral, en dosis múltiples. Los estudios
realizados para evaluar la seguridad de estas vacunas no han dado pruebas de
mayor riesgo de invaginación intestinal en los vacunados. 

Como ocurre con la infección rotavírica natural, se espera que estas vacunas con-
fieran inmunidad parcial después de una dosis y mayor protección con dosis poste-
riores, y que sean eficaces y seguras para prevenir la enfermedad severa. En la tabla
1 se presenta un resumen de los datos relativos a estas dos vacunas.       

55..33  CCoonnttrrooll  ddeell  bbrroottee

No es necesario aislar a una persona que presente diarrea por rotavirus ni excluir a
los niños de sus guarderías. Sin embargo, mientras persista la excreción y disemina-
ción de virus —por lo general hasta el octavo día de la infección— se debe evitar el
contacto directo de los lactantes y niños de corta edad con personas que padezcan
gastroenteritis aguda dentro de la familia y en instituciones (guarderías infantiles y
hospitales). En tal sentido, es importante mantener prácticas higiénicas y sanitarias
cuidadosas, entre ellas: 

2211

Laboratorio productor
 

GlaxoSmithKline (GSK)
 

Merck  

Origen y composición 
Humana, monovalente 
Cepa G1P[8] 

Humana - Bovina, pentavalente  
Cepas G1, G2, G3, G4, P[8] 

Presentación Liofilizada Líquida 

Administración Oral Oral 

Almacenamiento +2 a +8º C +2 a +8º C 

Esquema 2 dosis 3 dosis 

Eficacia contra la diarrea   
severa por rotavirus* 

85% (P: 0,001) 
(IC 95% = 72 - 92) 

98% (IC 95% = 88 - 100) 

Eficacia contra  
hospitalizaciones 

85% (P: 0,001) 
(IC 95% = 70 - 94) 95% (IC 95% = 91 - 97) 

Intususcepción intestinal 
No hubo aumento de incidencia 
de casos posteriores a cualquier 
dosis de vacuna 

No hubo aumento de incidencia  
de casos en períodos inmediatos  
post vacunación. 

Tabla 1. Nuevas vacunas contra rotavirus

* Los datos no son comparables. Se utilizaron diferentes métodos para evaluar el grado de severidad
Fuente: Adaptación. Ruiz-Palacios GM, et al. Safety and Efficacy of an Attenuated Vaccine against Severe Rotavirus
Gastroenteritis; y Vesikari T, et al. Safety and Efficacy of a Pentavalent Human-Bovine (WC3) Reassortant Rotavirus
Vaccine. New England Journal of Medicine, 2006; 354(1):11-33.
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1. Las personas que cuidan de lactantes o personas mayores deben lavarse las
manos frecuentemente. 

2. Hay que proteger el agua para beber de posibles fuentes de infección y en
todos los casos hervirla antes del consumo.

3. Se ha demostrado que en las guarderías infantiles la colocación de una pro-
tección (por ejemplo, una tela plástica) sobre los pañales puede evitar que se
dispersen las heces, lo que disminuye la transmisión de la infección. 

4. La inmunización pasiva a través de la administración oral de inmunoglobuli-
na específica, cuando sea factible, puede brindar mayor protección a los
niños inmunodeficientes o recién nacidos de bajo peso. 

5. La leche materna también puede proteger contra la infección y aminorar la
intensidad de la diarrea. 

6. VIGILANCIA DE LA INVAGINACIÓN INTESTINAL

Dado lo ocurrido con la vacuna RotashieldR, la OMS recomienda atención especial
en el seguimiento de todos los casos de eventos adversos severos -particularmente
la invaginación intestinal o intususcepción- registrados después de la administra-
ción de la vacuna. 

Sin embargo, como la incidencia de invaginación intestinal varía entre países e
incluso entre ciudades de un mismo país, se recomienda iniciar la vigilancia de inva-
ginación intestinal entre los niños menores de 1 año, para tener datos de base antes
de la introducción de una nueva vacuna contra el rotavirus. De este modo será posi-
ble identificar y evaluar cualquier riesgo adicional que pueda ser atribuible a la vacu-
nación.

66..11  AAssppeeccttooss  ccllíínniiccooss

La invaginación intestinal o intususcepción es un cuadro clínico grave que ocurre
por plegamiento intestinal de una sección dentro de otra de su propio eje, como
resultado de una alteración de la movilidad del intestino (Figura 8). Se presenta con
ataques de dolor abdominal cada 10 a 15 minutos, vómitos y heces mucoides y san-
guinolentas. También se puede palpar una masa abdominal en “forma de salchicha”
y, durante los episodios de dolor, escuchar un aumento de los ruidos peristálticos.

66..22  AAssppeeccttooss  eeppiiddeemmiioollóóggiiccooss

La invaginación intestinal es rara en lactantes menores de 3 meses y poco frecuente
en mayores de 36 meses de edad. Entre los 3 y 36 meses de edad, suelen ocurrir 80%
a 90% de los casos. La proporción de casos entre hombres y mujeres es 3:1.



VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE DIARREAS CAUSADAS POR ROTAVIRUS 2233

66..33  DDiiaaggnnóóssttiiccoo

La invaginación intestinal se sospecha por la historia clínica y el examen físico del
paciente; el diagnóstico se confirma con una prueba radiológica (como enema de
bario o tomografía computarizada), ultrasonido o con cirugía.

66..44  DDeeffiinniicciioonneess  ddee  ccaassoo

• Caso sospechoso

Todo niño menor de 1 año del cual el médico sospechó invaginación intesti-
nal con base en la historia clínica o por el examen físico.

• Caso confirmado

Todo caso sospechoso con diagnóstico confirmado a través de imagen radio-
lógica, ultrasonido o del informe de la cirugía realizada.  

En el Anexo 2 de esta guía se presenta una ficha de notificación e investigación de
casos de invaginación intestinal. 

La versión actualizada de esta guía práctica se podrá acceder en la página
web de la Unidad de Inmunización de la OPS: 
http://www.paho.org/spanish/ad/fch/im/vacunas.htm.

Figura 8. Invaginación intestinal (intususcepción)

La intususcepción es un  fenómeno natural muy raro. El telescopamiento del intestino en sí mismo, usualmente en
la unión íleo-cecal, conduce a un reparo reversible o a un encarcelamiento con edema, necrosis y perforación.
Fuente: Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, Atlanta, EUA.

Intussuscipiens

Intussusceptum
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GLOSARIO

Término Definición

Anticuerpos neutralizantes Son anticuerpos que neutralizan el crecimiento del
virus en las líneas celulares.

Cepa Subgrupo taxonómico de una especie.

Enterotoxina viral Sustancia tóxica específica para las células de la
mucosa intestinal.

ESAVI Eventos supuestamente atribuibles a la vacunación o
inmunización. 

Genoma Juego completo de genes en los cromosomas de cada
una de las células de un determinado organismo.

Genotipo Carga genética particular de un individuo u organis-
mo. 

Inmunidad Calidad de no ser susceptible o no verse afectado por
una determinada enfermedad o proceso.

Inmunidad heterotípica La adquiere un individuo con altas concentraciones
de anticuerpos frente a un serotipo o genotipo distin-
to del que circula en su área geográfica.

Inmunidad homotípica La adquiere un individuo con altas concentraciones
de anticuerpos contra el virus que circula en su área
geográfica.

Letalidad Expresa, en porcentaje, el número de personas diag-
nosticadas con una enfermedad particular que mue-
ren por consecuencia de ella, en un período dado. El
término se aplica con mucha frecuencia a brotes espe-
cíficos de enfermedades agudas, en los cuales todos
los pacientes son ulteriormente observados, durante
un período adecuado, para determinar todas las
defunciones atribuibles a esa enfermedad.

Replicación Duplicación de las cadenas de poli nucleótidos del
ADN o síntesis de ADN. En investigación: repetición
exacta de un experimento realizada para confirmar
los hallazgos iniciales.

Serotipo Determinación de antígenos expresados por una bac-
teria o virus.
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Tasa de morbilidad Tasa con que una enfermedad incide sobre una deter-
minada población en un determinado período de
tiempo.

Tasa de mortalidad Tasa de incidencia de muertes en una determinada
población en un determinado período de tiempo.
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ANEXO  1. Ficha de notificación e investigación 
de caso de diarrea por rotavirus 

Nombre del paciente:______________________________________________________________________  

Fecha de nacimiento ___________________________
 
             /       

 
 /

     
    Sexo: Masculino______Femenino______

 

Lactancia: Materna exclusiva_______  Artificial________  Mixta________  Alimentación variada______
 

Nombre del hospital de ingreso:____________________________ No de historia clínica_______________

 
      

¿El niño está en una guardería? Sí_____ Nombre de la guardería: ______________________ No_____

 

Datos clínicos 

Fecha de ingreso al hospital:_________________    / /  Fecha de alta:___________________________          /           /           
Días de permanencia para tratamiento de diarrea______________  
Síntomas al ingreso:  
Fiebre: Sí_____     No_____     Se desconoce_____ 
Vómito: Sí_____    No en las últimas 24 horas_____   No_____   Se desconoce ____ 
Fecha de inicio de la diarrea:__________________      /   /   No de episodios en las últimas 24 horas______     
Fecha de término de la diarrea: ________________________ / /     Se desconoce_____ 
Características de las heces:  
Líquidas_____ Semilíquidas______ Sanguinolentas _______ Otra___________________________ 

Tratamiento 
¿Uso de antibiótico previo al ingreso hospitalario?  
Sí____  ¿Cuál?                                                                 No____ Se desconoce____                      
Estado al ingresar: Sin deshidratación_____ Con deshidratación____  Con deshidratación y choque___ 
Tratamiento recibido al ingreso hospitalario: Plan B ______ Plan C______ 
Recibió antibiótico en el hospital: Sí_____  ¿Cuál?                                                                    No_____ 
Complicaciones:_____________________________________________   No_____   Se desconoce_____  
¿Fue ingresado a la unidad de cuidados intensivos? Sí_____  ¿Cuántos días?_____ No______  
Dado de alta con diarrea_____  

Motivo de alta: Mejoría______  Solicitación_____ Defunción_____  

Datos de laboratorio 

Fecha de toma de muestra:__________________       /   /   Se desconoce_______  
No se ha tomado muestra de heces: _____ 
Fecha de la llegada al laboratorio de referencia:             Fecha del resultado: 
¿Positivo para rotavirus? Sí _____ Serotipo G____________P_____________ No_____  
¿Se identificaron bacterias? Sí ____ Cuáles:_______________________________  No____ 
¿Se identificaron parásitos? Sí ____ Cuáles:_______________________________  No____ 

Clasificación final  
Confirmado______________                  Descartado________________                     Inadecuadamente Investigado_____________  
Caso aislado_______           Brote   _________  

Responsable de la información: 
Nombre:________________________________________________                       Teléfono: ________________ 
Fecha de inicio de la investigación:____________________            /              /             
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ANEXO  2. Ficha de notificación e investigación de
casos de invaginación intestinal 

 

Nombre del paciente:______________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento    __________________________
 

             /       
 
 /  

    
    Sexo: Masculino____   Femenino____

 

Nombre del hospital de ingreso:_______________________________ No de historia clínica______________

 

Historia de vacunación contra el rotavirus 

Cuántas dosis:   ____________                                          Fecha de la última dosis:__________________              /         /  

Diagnóstico y tratamiento 
Se confirmó la invaginación intestinal por: Imagen radiológica____     Ultrasonido____ Cirugía____ 
Fecha de diagnóstico de invaginación intestinal:___________________ / /   
Tratamiento clínico______   quirúrgico ______    

Datos clínicos 

Fecha de ingreso al hospital:__________________ / /

/ /

   
Síntomas al ingreso:  
Dolor abdominal: Sí ___, fecha de Inicio: _____________ No ___   Se desconoce ___ 
Fiebre:   Sí ___, fecha de inicio: ____________________ / /                   No ___ Se desconoce ___ 
Vómito: Sí ___, fecha de inicio: ____________________ /  /    No ___ Se desconoce ___ 
Diarrea: Sí ___, fecha de inicio: ____________________ /  /    No ___ Se desconoce ___  
Heces con sangre o sangrado rectal: Sí ___   No ___    Se desconoce ___  
Intervalo entre la última dosis de vacuna y el inicio del primer síntoma: _____ días  

Examen anatomopatológico Sí____ No____ Se desconoce ____ 
Hallazgos patológicos: Hiperplasia linfática (placas de Peyer)_____    Pólipos intestinales_____ 
Linfosarcoma______ Divertículo de Meckel________Otros:________________________________ 
Complicaciones: Sí____ ¿Cuales? _________________       _______________   
   No____Se desconoce_____  
¿Fue ingresado a la unidad de cuidados intensivos? Sí_____  ¿Cuántos días?_____  No______  
Fecha de alta:____________________________          /           /           

Datos de laboratorio 

¿Se obtuvo muestra de heces? Sí____ fecha:____________________ / / No____      Se desconoce___ 

¿Se identificó rotavirus? Sí _____Serotipo G:             Serotipo y Genotipo P___       No____ 
 

Clasificación final 

Caso iniciado dentro de los ____días post vacunación  Sí ___ No___
 

Caso asociado a diarrea por rotavirus  Sí _____           No___
 

Responsable de la información: 

Nombre:________________________________________________                       Teléfono: ________________
 

Fecha de recolección de los datos:______________________    /   /   
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