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SOBRE LAS GUIAS PRACTICAS DE INMUNIZACION

El Programa Ampliado de Inmunizacién en las Américas se considera una de las
experiencias mas exitosas en salud publica por su valiosa contribucién para reducir
la mortalidad infantil causada por enfermedades inmunoprevenibles en la Regién.
En efecto, a partir de su lanzamiento nuestros paises han logrado interrumpir la
transmision del poliovirus salvaje desde 1991, asi como la circulacién autéctona del
virus de sarampién desde noviembre de 2002, y estan consiguiendo avances signifi-
cativos en la eliminacién de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita. Asimis-
mo, los programas nacionales de inmunizacién realizan grandes esfuerzos para
identificar poblaciones vulnerables y disminuir la falta de equidad en materia de
vacunacion. Para mantener de modo sustentable los logros alcanzados y enfrentar
nuevos desafios, tales como la introduccién de nuevas vacunas, es necesario forta-
lecer las alianzas entre los gobiernos, los organismos donantes, el sector privado, las
asociaciones cientificas y la sociedad en su conjunto.

En este contexto, la OPS promueve la mds alta calidad técnica por medio de la
presentacién de gufas précticas preparadas por la Unidad de Inmunizacién del Area
de Salud Familiary Comunitaria. En estas gufas se describen las técnicas més 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 sarampidn, la rubéola y el rotavirus. Se presentan asimismo méto-
dos y procedimientos normalizados para llevar a cabo la vigilancia epidemioldgica y
mantener un sistema de informacién actualizado que permita adoptar decisiones
oportunas y efectivas.

Las gufas practicas de inmunizacién estan basadas en la informacién cientifica
mds avanzada y recogen la experiencia de profesionales de la salud de destacada
actuacion en este campo, lo que las convierte en herramientas idéneas para la pro-
mocidn de estrategias cuya eficacia ya ha sido debidamente comprobada. Los prin-
cipios que orientaron su elaboracién fueron fortalecer las acciones de prevencidn,
reducir las desigualdades en salud y promover la excelencia técnica en los servicios
de vacunacion.

El Programa Ampliado de Inmunizacién es un esfuerzo colectivo de todos los pai-
ses de las Américas, que contribuye eficazmente al logro de los Objetivos de Des-

arrollo del Milenio.

Dra. Mirta Roses Periago
Directora

Organizacién Panamericana de la Salud






PREFACIO

Las altas tasas de morbilidad y mortalidad por diarreas causadas por rotavirus y la
disponibilidad de nuevas vacunas significan un desafio para los gobiernos de la
Regidn, los cuales deben tomar la decisién de introducir esta vacuna en los progra-
mas nacionales, contribuyendo asf al logro de uno de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio: reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los
niflos menores de 5 afios. Este escenario plantea a los trabajadores de salud publi-
ca la tarea de proveer informacién a quienes toman decisiones sobre el costo-efec-
tividad de la introduccién de la vacuna en los programas regulares y sobre el impac-
to esperado de esta intervencion en la salud de la poblacién. La presente gufa tiene
como objetivos tanto establecer las directrices basicas para implementar la vigilan-
cia de las diarreas causadas por rotavirus —ya que la vigilancia epidemiolégica es la
base para conocer el comportamiento de las enfermedades en la fase previa a la
introduccién 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 vacunacién o
inmunizacién (ESAVI). Fue elaborada por la Organizacién Panamericana de la
Salud, utilizando los principios basicos del Protocolo Genérico para la Vigilancia del
Rotavirus del Departamento de Vacunas y Productos Biolégicos de la Organizacién
Mundial de la Salud y con aportes de los paises de la Regién de las Américas, como
una contribucién a los trabajadores de salud que desarrollaran la vigilancia de esta
enfermedad en sus respectivos pafses. Su contenido incluye los aspectos clinicos y
epidemiolégicos, la carga de la enfermedad, los procedimientos de laboratorio, los
pasos para una adecuada investigacién epidemioldgica y las medidas de prevencién

y control de las diarreas causadas por rotavirus.






1. INTRODUCCION

La infeccién por rotavirus es responsable de alrededor de 600.000 muertes anuales y
aproximadamente 40% de las hospitalizaciones por diarrea en menores de 5 afios de
edad en todo el mundo, lo que la convierte en la causa mds importante de diarrea en
este grupo de poblacién. El rotavirus puede provocar desde una infeccién asintomati-
ca en menores de 3 meses, hasta una diarrea grave con deshidratacién que puede oca-
sionar la muerte. Segtin los datos disponibles, en la Regién de las Américas el rotavi-
rus causa aproximadamente 75.000 hospitalizaciones y cerca de 15.000 muertes
anuales.

La incidencia de la infeccién por rotavirus es similar en los paises 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 infeccién. Sin
embargo, en los paises mas pobres la letalidad es mayor, producto de la desnutri-
cién y de las dificultades para acceder oportunamente a los servicios de salud. En
paises en desarrollo, la tasa de infeccién mas alta ocurre entre los 3 y 11 meses de
vida y en los paises desarrollados durante el segundo afo de vida.

Ademas del elevado costo social, los aspectos econémicos 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 sittia
frente a nuevas vacunas que han entrado al mercado internacional. Considerando
la inminente posibilidad de introducir una vacuna a los programas nacionales de
inmunizacidn, es necesario tener informacién actualizada, permanentemente, sobre
el comportamiento de la enfermedad y de los grupos de serotipos predominantes en

los paises de la Regién de las Américas.

2. EPIDEMIOLOGIA

2.1 AGENTE INFECCIOSO

El género rotavirus pertenece a la familia Reoviridae. Es un virus acido 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, sélo los grupos A, B
y Cinfectan a los seres humanos, siendo el grupo A el mas importante.

La particula viral estd compuesta de tres capas proteicas concéntricas alrededor
del genoma y tiene forma de rueda (Figura 1). La capa protéica mas externa de la
particula de virus esta compuesta por dos proteinas virales superficiales: VP4 y VP7.
La clasificacién de rotavirus de acuerdo con el serotipo estd basada en especifica-
ciones antigénicas de estas dos proteinas. Tanto la proteina VP7, llamada de tipo G

por ser una glicoproteina, como la VP4, llamada de tipo P por ser sensible a la pro-
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tease, inducen la produccién de anticuerpos neutralizantes y estan involucradas con
la inmunidad protectora. Existen 15 serotipos G y 14 serotipos P. Para los serotipos
G se observa una perfecta correlacién entre serotipo y genotipo. Sin embargo, para
el serotipo P no se observa esa correlacién. Existen 20 genotipos P, siempre denomi-
nados por un ndimero de 1 a 20 en corchetes, por ejemplo P[4]. Los genes que codi-
fican los antigenos G y P se agregan independientemente, lo que permite observar
varias combinaciones de Gy P.

Figura 1. Estructura del rotavirus

VP6
Anticuerpos Anticuerpos
VP4 Neutralizantes VP71 Neutralizantes
Clasificacion Clasificacion
Serotipos P (sensible a la proteasa) Serotipos G (glicoproteina)

o 0
Genotipos P (dsRNA segmento 4) Genotipos G (dsRNA segmento 7, 8 0 9)

Serotipo P Genotipo [P] Serotipo G Genotipo [G]

1A [8] 1 [1]
1B [4] g g}
2A [6]
8 [9] SEROTIPOS ‘51 {g}
4 [10]
5A 3] T T ‘75 {g}
3 [}71]] P1A[8], G1 8 (8]
P2A[6], G2 10 [10]
P1A[8], G3 12 [12]
P1A[8], G4
GENOTIPOS

Fuente: Adaptacion de la presentacion “Diagnéstico de laboratorio y epidemiologia molecular de los rotavirus en las Américas”. Leite JPG,
Departamento de Virologia, Fiocruz, Ministerio de Salud, Brasil. Presentado durante el Taller Internacional de Vigilancia del Rotavirus. Rio
de Janeiro, 12 al 16 de diciembre de 2005.
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Cuatro cepas predominan en todo el mundo, incluyendo Latinoamérica: G1P[8],
responsable por la mayoria de las infecciones; G2P[4], G3P[8] y G4P[8]. Ademas de
estas cuatro, se han descrito otras con el serotipo G5, G8 y G9. El serotipo G9 podra

ser considerado el quinto serotipo de importancia mundial.
2.2 TRANSMISION

Los mecanismos exactos de transmisién contintian siendo estudiados, pero el con-
tacto directo fecal-oral estd considerado como el mds importante. También hay evi-
dencias de propagacion 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 dias en superficies sélidas, y permanece estable e
infeccioso en heces humanas hasta por una semana. Las personas con rotavirus
excretan grandes cantidades de particulas virales antes de que comiencen los sinto-
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 sintomas 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 transmision
entre nifios en guarderias es causada por el contacto directo y mediante alimentos
0 juguetes contaminados.

Las heces suelen contener 100 billones de particulas virales por mililitro, y la dosis
infecciosa es de 10.000 a 10 millones de particulas 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-

sién a seres humanos.

2.3 INCUBACION

El periodo de incubacién, en general, es de 24-48 horas.
2.4 INMUNIDAD

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

En los paises en desarrollo, 65% a 80% de los nifos 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 sintomatica disminuye rdpidamente después de los 24
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meses de edad, y las infecciones repetidas pueden ser asintomadticas o acompanar-
se de sintomatologia leve.

En general, los nifios infectados por rotavirus durante los tres primeros meses de
edad son asintomadticos, mientras que los que se infectan por primera vez después
de esa edad en su mayoria presentan sintomas. La explicacién de este hallazgo no
estd del todo clara, pero parece estar vinculada a la presencia de anticuerpos mater-

Nnos.
2.5 DISTRIBUCION

La distribucién de esta virosis es universal. La incidencia de diarrea por rotavirus es
similar en los paises 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 infeccidn.

Figura 2. Causas de gastroenteritis severa en nifios

Paises desarrollados Paises en desarrollo

Rotavirus Rotavirus
Desconocida

Desconocida

N

S

Otras
Bacterianas

Otras Bacterianas

Fuente: Kapikian AZ, Channock RM. Rotaviruses. En: Fields Virology, 3rd ed. Philadelphia, PA:
Lippincott-Raven; 1996:1659. Reproducido con permiso.

2.6 EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

En paises de clima templado las infecciones predominan en invierno, mientras que
en los paises tropicales los casos suelen ocurrir durante todo el afio, aunque pueden
registrarse picos mds altos en invierno. Por lo tanto, un nifio que nazca en un pafs

de clima templado, después de la estacién de invierno, no estard expuesto al virus
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hasta el siguiente afio, en tanto que un nifio que nazca en un pafs tropical estara
expuesto al virus durante todo el afio. Es por esto que el promedio de edad de las
infecciones es mas bajo en los paises de clima tropical, donde los nifios se enferman
en su primer afio de vida, en comparacién con el promedio de aquellos que viven en

paises de clima templado, quienes suelen infectarse entre los dos y tres afios de

edad.
2.7 CARGA DE LA ENFERMEDAD

Casi medio millén de nifios que mueren anualmente por infeccién de rotavirus se
encuentran en paifses en desarrollo. La tasa de mortalidad es muy alta en esos pai-
ses, debido a una combinacién de factores como acceso limitado a servicios de
salud (terapia de rehidratacién) y un mayor predominio de la desnutricién.

Seglin Parashar et al, 2003, entre 1986 y 2000 el rotavirus causé anualmente en
todo el mundo 111 millones de episodios de diarrea infantil que requerian sélo 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 afios de edad, casi
todos los nifios habfan experimentado un episodio de diarrea por rotavirus: uno de
cada cinco nifios necesité una consulta médica; uno de cada 65 de ellos requirié
hospitalizarse y aproximadamente uno de cada 293 murié. Un estudio mds recien-
te del mismo autor (Parasharetal, 2006) estima que para el periodo de 2000 a 2004

hubo un incremento de las muertes de nifios por rotavirus, que ascendieron a mas

Figura 3. Carga global de la enfermedad por rotavirus, 1986-2000

Evento Riesgo
440.000 1:293 > MUERTES
2 millones 1:65 — " osp\TA\-\ZAC‘ONES
S
25 millones 15— £ 5 CONSULTA
cASOS DE DIARREA

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.
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de 600 mil a nivel global. En América Latina se estima que 10 millones de nifios
sufren esta enfermedad todos los afios, lo que resulta en dos millones de consultas.

De ellos, 75 mil son hospitalizados y 15 mil mueren.
2.8 ESTUDIOS ECONOMICOS

Se deben realizar estudios econémicos en el ambito de la salud que permitan a los
responsables de la toma de decisiones optar por la introduccién de una vacuna o
por la expansién del grupo de edad que recibird las vacunas que ya se utilizan en el
pafs. A través de estudios de costos es posible medir la carga econdémica para la
sociedad de una enfermedad prevenible por vacunacién.

Tratandose de rotavirus, los aspectos econémicos 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 atencién relacionado con la
hospitalizacién, las consultas, las pruebas diagnésticas y el tratamiento, pagados
por el sistema de salud, la familia 0 ambos. Otros costos directos son los gastos de
la familia relacionados con las visitas hospitalarias, como los costos de transporte,
alimentacién y hospedaje. Ademas, hay costos indirectos en términos de la produc-
cién perdida por ausentismo laboral y los inmensurables costos sociales.

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

nizacién.

3. ASPECTOS CLINICOS

3.1 PATOGENESIS

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

La Figura 4 es una micrografia electrénica de las vellosidades intestinales de un
modelo animal sin (normal) y con (anormal) infeccién por rotavirus, donde se pue-
de observar la destruccién de las vellosidades responsables de la funcién de absor-
cién.

Por esta razén, el mecanismo principal de induccién de la diarrea debido a la

infeccién por rotavirus es la disminucién de la absorcién de sal, glucosa y agua,
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Figura 4. Vellosidades intestinales normales y alteradas por accion del rotavirus

Fuente: Cortesia 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.

como resultado del dafio intestinal, y el reemplazo de células epiteliales de absor-
cion por células secretoras de las criptas vellosas. La duracién de los sintomas serd
proporcional a la severidad de las lesiones.

Finalmente, hay evidencias de otro mecanismo de induccién de la diarrea por la
actuacién de una glicoproteina no estructural del rotavirus (NSP4) como una ente-
rotoxina viral. Esta glicoproteina 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 célera.
3.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

El vémito empieza temprano en el curso de la enfermedad y es seguido por la dia-
rrea acuosa, que puede ser blanda y de corta duracién o severa, con deshidratacién
secundaria a pérdidas de fluidos gastrointestinales. Son frecuentes la fiebre y el
dolor abdominal. El vémito y la fiebre ceden en los 2-3 dias de la enfermedad y la
diarrea suele persistir durante 4 6 5 dfas. Las infecciones tienden a ser mas severas
en nifios entre 3 y 24 meses de edad.

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

anteriores.
3.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los sintomas pueden ser semejantes a otros agentes infecciosos que causan diarrea

acuosa en infantes, tales como: Adenovirus entérico, Astrovirus, Calicivirus, Shigella,
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Salmonella, Escherichia coli enterotoxigénica, Vibrio cholerae, Campylobacter jejuni, Staphy-
lococcus aureus y hongos, como Isospora belli, que son mads comunes en inmunode-
primidos. Los pardasitos mas frecuentes que causan diarrea son Giardia lamblia, Enta-
moeba histolytica y Cryptosporidium.

3.4 COMPLICACIONES

La principal complicacién es la deshidratacion severa que puede llevar al choque y

a la muerte.
3.5 TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en reponer los liquidos perdidos. Cuando el vémito y la dia-
rrea son graves es necesaria una terapia de rehidrataciéon oral y, en los casos mas
severos, puede ser necesaria la rehidratacién venosa. El uso de antibiéticos es
inapropiado.

El primer paso es establecer el grado de deshidratacién a partir de los signos pre-
sentes, para elegir el tratamiento mas apropiado. El nifio debe ser evaluado y trata-
do segun las reglas y planes de prevencién y manejo de diarreas, disponibles en los
manuales de AIEPI (Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infan-
cia) de la OPS:

Plan A: Es para los casos sin signos de deshidratacién. Se recomienda dar al nifio
més liquidos que de costumbre y alimentarlo adecuadamente para prevenir la des-
hidratacién y la malnutricién; es aconsejable llevar el nifio al servicio de salud si no
mejora en tres dias o si presenta signos de gravedad, como vémitos repetidos, fie-
bre, numerosas deposiciones o resistencia a comer o beber.

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

Plan C: Es el tratamiento indicado para los casos mds graves —cuando el nifio
bebe poco o no es capaz de beber, se presenta con ojos hundidos, mucosas muy

secas, o letdrgico o inconsciente— y es necesaria la rehidratacién por via endovenosa.

4. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La vigilancia epidemioldgica, segtin la definié Alexandre Langmuir en 1963, “es la
observacién continua de la distribucién y tendencias de la incidencia de las enfer-
medades mediante la recoleccidn sistemdtica, compilacién y evaluacién de informes
de morbilidad y mortalidad, asi como de otros datos relevantes y la diseminacién
de esas informaciones a los que necesitan conocerlas”.

Los datos obtenidos a través de esa vigilancia, su andlisis e interpretacién deben

orientar la toma de decisiones en cuanto a las acciones de control.
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4.1 OBJETIVOS DE LA VIGILANCIA DE LAS DIARREAS CAUSADAS POR ROTAVIRUS

1. Conocer la epidemiologia 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.

4.2 DEFINICION DE CASOs
4.2.1 Caso sospechoso

Todo nifio menor de 5 afios hospitalizado por diarrea aguda.
Se define como:

— Nifio menor de 5 afios: todo nifio de cero a cuatro afios, 11 mesesy 29 dias de
edad.

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

— Diarrea aguda: tres o mds evacuaciones liquidas o semiliquidas en las dltimas
24 horas, con hasta 14 dias de duracién.

Si bien la consistencia de las heces es mas importante que el nimero de evacua-

ciones, hay que considerar que los nifos con lactancia materna exclusiva suelen pre-
sentar heces liquidas.

Deben ser considerados los siguientes criterios de exclusién:

— Tener 5 afios de edad cumplidos o mas.

— Presentar diarrea prolongada (més de 14 dias de duracién).

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

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

— Haber sido referido a los hospitales centinela desde otros centros, en los cua-

les hayan permanecido hospitalizados por mas 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 epidemioldgico con un caso confirmado por laboratorio.
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4.2.3 Caso inadecuadamente investigado

Caso sospechoso en el cual no se logré obtener el resultado de la prueba de labora-
torio, ni establecer un nexo epidemiolégico 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.

4.3 ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA
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 Ilamar la atencién 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 faciles de detectar. En los lugares donde la mayoria
de los nifios con diarrea grave por rotavirus tienen probabilidad de recibir tra-
tamiento hospitalario, la buisqueda de casos serd mas fdcil 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 econémica 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 incorporacién de la vigilancia de la invaginacién intestinal es factible en

esta modalidad de vigilancia.

4.3.2 Ciriterios de seleccion de los hospitales centinela

Se recomienda considerar los siguientes criterios técnicos y operativos:

1. Priorizar los hospitales que cuenten con una poblacién definida demografica

y geograficamente.

10
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8.

. El hospital centinela debera ser accesible en sus diferentes dimensiones: geo-

grafica, econémica y organizacional.

. El hospital centinela deberd ser representativo de la poblacién objeto de la

vigilancia, es decir, de los menores de 5 afos.

. A fin de contar con un nimero suficiente de hospitalizaciones asociadas con

rotavirus, cada hospital centinela debera tener un promedio anual de ingresos
por diarrea de porlo menos 250 a 500 nifios menores de 5 afios. Sobre la base
de un célculo moderado de 30% de casos de diarrea grave atribuibles al rota-

virus, se deberfan esperar 75 a 150 casos de rotavirus, anualmente.

. El'hospital centinela debera tener capacidad para la toma y almacenamiento

de las muestras.

. El hospital centinela debera realizar pruebas de deteccién de rotavirus

mediante métodos de deteccién rapida de antigenos o contar con un sistema

fiable para transportar las muestras a un laboratorio de referencia.

El hospital deberd contar con los recursos humanos y logisticos necesarios

para implementar el sistema de vigilancia centinela.

Deberd haber compromiso institucional.

4.3.3 Estructura funcional del sistema de vigilancia

Coordinador General

El coordinador en el pais del sistema de vigilancia epidemiolégica de las diarreas por

rotavirus tendrd 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 bidsqueda de soluciones.

Hacer seguimiento y evaluar periédicamente los datos obtenidos.

Garantizar que la informacién generada en todos los hospitales centinela del

pafs sea consolidada y analizada.
Elaborar el informe nacional.
Retroalimentar la red hospitalaria centinela del pars.

Difundir mensualmente la informacién a través de la OPS.

Responsable del laboratorio

— Ser la referencia técnica nacional para el diagndstico 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 diagndstico de rotavirus.

Realizar las pruebas confirmatorias y tipificacién del rotavirus de las muestras

positivas.

Equipo del hospital centinela

Se sugiere que cada equipo esté conformado por un epidemiélogo o responsable de

la informacién, un responsable del laboratorio local y un responsable clinico, con

las siguientes funciones y responsabilidades:

Epidemidlogo o responsable de la informacién

Recolectar la informacién generada en el drea clinica (registros hospitalarios)
y del laboratorio.

Introducir los datos en una base disefiada especificamente.
Ingresar los resultados de laboratorio en la base de datos.

Consolidar los datos de los casos sospechosos ingresados al sistema, el primer

dia de cada mes.

Analizar los datos mensualmente, incluyendo la evaluacién 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-
mioldgica de las diarreas causadas por rotavirus del pafs antes del dia 5 de

cada mes.

Responsable del laboratorio local

Recibir la muestra de heces.
Almacenar adecuadamente la muestra.

Realizar la prueba diagnéstica oportunamente o garantizar el transporte ade-

cuado al laboratorio de referencia.

Informar el resultado de la prueba al epidemidlogo o responsable de la infor-

macion.
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Enviar las muestras positivas e indeterminadas, asi como 10% de aquellas que
resultaron negativas, al laboratorio central de referencia del pafs, para el con-
trol de calidad.

Recolectar los resultados de esas muestras e informar al equipo.

Responsable clinico

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 captacién de datos de los pacientes elegibles.

Hacer el seguimiento de la participacién del personal clinico del hospital.

El equipo de cada hospital deberd 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. Ademds 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.

4.4 PROCEDIMIENTOS DE LA VIGILANCIA

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

Llenar la ficha de investigacién epidemioldgica. Esta ficha sera llenada al
ingreso hospitalario y al momento del alta debera ser debidamente completa-
da (Anexo 1 - Ficha de notificacién e investigacién 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 dfa 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 investigacion los dias de hospitalizacién requeridos
para el tratamiento de la diarrea, porque el nifio puede haber quedado hospi-
talizado durante un plazo mayor por cualquier otra causa. Ese registro de los
dias de hospitalizacién necesarios para el tratamiento de la diarrea contribui-

rd para el cdlculo de la carga de la enfermedad.

Registrar en la ficha de investigacidn el nimero de dias de internacién 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 infeccién por rotavirus.

— Mantener actualizado el envio de datos de acuerdo con el flujo de informa-

cién establecido por el sistema de vigilancia.

— Consolidar y analizar los datos, seguin el punto 4.6 de esta gufa.

— Elaborary difundir los informes para toda la red de vigilancia.

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

Anélisis, elaboracion y difusion de informes Llenar ficha con datos y tomar muestra de heces

!

!
S0 oy

S~ R

Clasificacion final del caso *

Enviar muestra al laboratorio local

Muestra negativa® €¢——

Muestra positiva €——
<« P

de Referencia

“®— Muestra indeterminada +—

*Por lo menos 10% de las muestras negativas (cuando el total de las muestras excede 100) deberan ser enviadas
al Laboratorio Central de Referencia para el control de calidad.

4.5 DIAGNGSTICO DE LABORATORIO

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 espdtula o bajalengua desechable. Se
puede estimular el esfinter anal de los menores de un afo con un hisopo esté-
ril y esperar a que se produzca la deposicién en un pafial descartable puesto

al revés para que no se absorba (Figura 6).
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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

plastica individual, para evitar el derrame accidental del material.

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

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

< o
)
| # -
- v e
Remover la tapa P ——— “
Pafial puesto al reves {
ot

]

g - _

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

N 5 —

et

Introducir el bajalenguas
con 5 ml de heces en el
frasco

Tapar el frasco e identificarlo
con etiqueta correspondiente

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social de Paraguay. Direccion General de Vigilancia de la Salud.
Proyecto para la Vigilancia de la Diarrea producida por Rotavirus en nifios menores de cinco afios en Paraguay.
Manual Operativo. Asuncién: OPS/OMS, 2004:57.

4.5.2 Almacenamiento y transporte de muestras

— La muestra debe ser almacenada, por un méximo de siete dias, en una refrige-

radora entre +2° C y +8° C, hasta su envio 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 +8° Cy los otros dos viales en un congelador a -20° C, hasta
el momento de realizar las pruebas de confirmacién y tipificacién. Es necesa-
rio afiadir tres gotas de glicerol en cada vial y mezclar suavemente antes de
poner en el congelador.

— Se deben evitar ciclos de congelacién y descongelacién para garantizar la via-

bilidad del virus en el material congelado.
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— En caso de almacenamiento por mas de cuatro meses, se recomienda una

temperatura de -70° C.

Teniendo en cuenta el nimero de pruebas disponibles en los estuches comercia-
les utilizados para realizar la prueba de inmunoensayo enzimético de rotavirus, el
laboratorio puede esperar obtener un nimero 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 andlisis de laboratorio.

Para los casos en que es necesario determinar la presencia de agentes enteropa-
tégenos bacterianos o parasitarios, las normas especificas de toma, manejo y ané-

lisis de las muestras deben ser obtenidas de otras fuentes.

4.5.3 Meétodos para la deteccion del rotavirus

Existen varios métodos para la deteccién de rotavirus. Los métodos disponibles son
el inmunoensayo enzimdtico, la electroforesis de ARN (PAGE) y el uso de la reaccién
en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR). La apariencia
caracteristica del virus en forma de rueda puede ser identificada por microscopia
electrénica. De todos ellos se recomienda utilizar el inmunoensayo enzimatico en el
formato de ELISA por ser un método rdpido, sensible y menos costoso.

Los rotavirus suelen ser detectables en materia fecal por pruebas de inmunoensa-
yo enzimdtico hasta una semana después de la infeccién. A través de ELISA se pue-
den identificar antigenos del virus (proteina de capside VP6) en muestras de mate-
ria fecal. Las muestras diluidas son enfrentadas con anticuerpos antiVP6 fijados a
un soporte sélido. En caso de que la muestra contenga particulas virales de rotavi-
rus, estas se unirdn al anticuerpo y formaran un complejo, que sera posteriormente
revelado por una reaccién enzimatica de color. La intensidad del color que adquie-
ra puede medirse por absorbancia en espectrofotémetro y estd en proporcién direc-

ta con la cantidad de antigenos virales presentes en la muestra.

4.5.4 Interpretacion de los resultados de laboratorio

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

Los casos que resulten negativos no requieren repetir la prueba y serdn considera-
dos descartados. Sin embargo, se recomienda solicitar al laboratorio local el envio

de por lo menos 10% de muestras negativas al laboratorio central de referencia del
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pais para un control de calidad de las pruebas. Este flujo de resultados de labora-

torio estd presentado en la Figura 5.
4.6 ANALISIS DE DATOS

Es importante realizar los anélisis de datos periédicamente 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 segtin el tiempo y las semanas
epidemioldgicas del inicio de la diarrea y hacer el consolidado mensual segtin la
edad de los nifios 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 guarderia, otra institucién o en la
comunidad.

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

— Numero de hospitalizaciones por cualquier causa en nifios menores de 5 afios

de edad (a).

— Numero de hospitalizaciones por diarrea en nifios menores de 5 afios de edad
(b)-
— Numero de casos sospechosos de diarrea por rotavirus hospitalizados (c).

— Numero de casos sospechosos de diarrea por rotavirus con muestras de heces

tomadas oportunamente (d).

— Numero de casos sospechosos de diarrea por rotavirus con fichas epidemio-
|6gicas (e).

— Numero de casos sospechosos de diarrea por rotavirus con fichas epidemio-

|6gicas y con muestras de heces tomadas oportunamente (f).

— Numero de casos confirmados de hospitalizaciones por diarrea por rotavirus

en nifios menores de 5 afios de edad (g).

— Numero de muestras positivas para el rotavirus con fichas epidemiolégicas
(h).

— Numero de dias de hospitalizacién necesarios para tratar los casos confirma-

dos de diarrea por rotavirus (i).

— Promedio de dias de hospitalizacién necesarios para tratar los casos confir-
mados de diarrea por rotavirus, es decir, la suma de los dfas de hospitaliza-
cién para tratar los casos confirmados de diarrea por rotavirus, dividida por
el nimero de casos confirmados de hospitalizacién por diarreas por rotavirus

(suma de i/g).
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A partir de la recoleccion y consolidacion de esos datos se podran calcular indica-
dores, tales como los siguientes:

* Porcentaje de hospitalizaciones por diarrea entre el total de hospitalizaciones de nifios meno-
res de 5 afios de edad (b/a x 100).

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

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

© Porcentaje de casos confirmados de diarrea por rotavirus en menores de 5 afios entre los sos-
pechosos con muestras tomadas y fichas llenadas (g/f x 100).

Por dltimo, 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 gufa se presenta un formato para el consolidado men-
sual de esos datos.

4.7 INVESTIGACION DE BROTES

Se sospecha la existencia de un brote cuando se observa un aumento en el nimero
de casos de diarrea por rotavirus en una institucion o localidad. Para eso, hay que
conocer el nimero de casos que suelen ocurrir en el lugar a través de analisis siste-
maéticos de los datos. En los adultos, la infeccién por lo comun es subclinica, aun-
que se han detectado brotes con manifestaciones clinicas en centros geridtricos.

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

— Constituir un equipo de investigacién de campo.

— Hacer un andlisis preliminar de los datos disponibles antes de la investiga-
cién.

— Adecuar la definicién de caso sospechoso a investigar de acuerdo con el ana-
lisis preliminar.

— Sies necesario, adecuar la ficha de investigacién de casos de diarrea por rota-

virus segun la definicién 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 informacién epidemiolégica de los casos sospechosos en

las fichas de investigacién de caso.
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— Sise trata de un brote en una misma institucion (guarderias infantiles, centros
geridtricos u hospitales) o localidad, tomar una muestra de 5 a 10 casos sos-
pechosos para caracterizar la etiologfa del brote. Los demds casos pueden ser
confirmados por nexo epidemioldgico.

— Acondicionar y enviar las muestras de heces al laboratorio pertinente segiin
las normas descritas en los tépicos 4.5.1 (Toma de muestras) y 4.5.2 (Alma-

cenamiento y transporte de muestras) de esta gufa.

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

— Formular hipétesis mas puntuales.
— Orrientar las acciones de control de acuerdo con el andlisis 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, ademas
de las orientaciones generales para el control de diarreas que son necesarias para

informar a las personas del lugar.
4.8 FLUJO DE LA INFORMACION

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

Figura 7. Flujo de la informacion de casos de diarrea por rotavirus
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20 = ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

5. MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL

5.1 MEDIDAS GENERALES

— 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 guarderias
deben lavarse las manos después de limpiar a un nifio que haya defecado, des-
pués de eliminar la deposicién del nifio, después de defecar, antes de preparar

los alimentos, antes de comer y antes de alimentar a un nifio.

— Esimportante que la familia, el personal de salud y de guarderfas recojan rapi-
damente las deposiciones de nifios y lactantes y las envuelvan en una hoja de
peridédico o las echen en la letrina. Ademds, se recomienda lavar bien los
juguetes que haya utilizado el nifio, 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 mas 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

exposicién al virus.

Aunque el mejoramiento de la higiene, el abastecimiento de agua y la eliminacién
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 paises
desarrollados como en desarrollo lleva a concluir que el control de la enfermedad

no se logrard exclusivamente con esas medidas.
5.2 VACUNAS CONTRA ROTAVIRUS

En agosto de 1998 se autorizé 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 vacunacién de lactantes a los
2,4y 6 meses de edad. Varios meses después, cuando ya habian sido utilizadas mas
de un millén de dosis de la vacuna, el VAERS (Sistema de Reporte de Eventos Adver-
sos a Vacunas, por sus siglas en inglés) detecté un ndmero mayor al esperado de
invaginacion intestinal en nifios, dentro de la semana posterior a la aplicacién de la
vacuna. Por este motivo, en julio de 1999 los Centros para el Control y la Prevencién
de Enfermedades (CDC) suspendieron el uso de esta vacuna, la cual fue de inmedia-
to retirada del calendario de vacunacién del pars.

Hay controversias en cuanto a la magnitud del riesgo de intususcepcién con esta

vacuna, pero parece limitarse a las dos semanas posteriores a la administracién de
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las dos primeras dosis y ser mas alto de 3 a 7 dias después de |la primera dosis. Segtin
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. Estdn constituidas por virus vivos
atenuados y se administran al lactante por via oral, en dosis multiples. Los estudios
realizados para evaluar la seguridad de estas vacunas no han dado pruebas de
mayor riesgo de invaginacién intestinal en los vacunados.

Como ocurre con la infeccién rotavirica natural, se espera que estas vacunas con-
fieran inmunidad parcial después de una dosis y mayor proteccién 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.

Tabla 1. Nuevas vacunas contra rotavirus

GlaxoSmithKline (GSK) Merck

Laboratorio productor

Humana, monovalente Humana - Bovina, pentavalente

Origen y composicion

Cepa G1P[8] Cepas G1, G2, G3, G4, P[8]
Presentacion Liofilizada Liquida
Administracion Oral Oral
Almacenamiento +2a+8°C +2a+8°C
Esquema 2 dosis 3 dosis

Eficacia contra la diarrea
severa por rotavirus*

Eficacia contra
hospitalizaciones

Intususcepcion intestinal

85% (P: 0,001)
(IC95% =72 - 92)

85% (P: 0,001)
(IC95% = 70 - 94)

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

98% (IC 95% = 88 - 100)

95% (1C 95% =91 - 97)

No hubo aumento de incidencia
de casos en periodos inmediatos
post vacunacion.

* Los datos no son comparables. Se utilizaron diferentes métodos para evaluar el grado de severidad

Fuente: Adaptacion. 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.

5.3 CONTROL DEL BROTE

No es necesario aislar a una persona que presente diarrea por rotavirus ni excluir a
los nifios de sus guarderfas. Sin embargo, mientras persista la excrecién y disemina-
cién de virus —por lo general hasta el octavo dia de la infeccién— se debe evitar el
contacto directo de los lactantes y nifios de corta edad con personas que padezcan
gastroenteritis aguda dentro de la familia y en instituciones (guarderias infantiles y
hospitales). En tal sentido, es importante mantener practicas higiénicas y sanitarias

cuidadosas, entre ellas:

21
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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 infeccién y en

todos los casos hervirla antes del consumo.

3. Se ha demostrado que en las guarderfas infantiles la colocacién de una pro-
teccién (por ejemplo, una tela plastica) sobre los pafales puede evitar que se

dispersen las heces, lo que disminuye la transmisién de la infeccién.

4. La inmunizacién pasiva a través de la administracién oral de inmunoglobuli-
na especifica, cuando sea factible, puede brindar mayor proteccién a los

nifios inmunodeficientes o recién nacidos de bajo peso.

5. La leche materna también puede proteger contra la infeccién y aminorar la

intensidad de la diarrea.

6. VIGILANCIA DE LA INVAGINACION INTESTINAL

Dado lo ocurrido con la vacuna RotashieldR, la OMS recomienda atencién especial
en el seguimiento de todos los casos de eventos adversos severos -particularmente
la invaginacién intestinal o intususcepcion- registrados después de la administra-
cién de la vacuna.

Sin embargo, como la incidencia de invaginacién intestinal varia entre paises e
incluso entre ciudades de un mismo pais, se recomienda iniciar la vigilancia de inva-
ginacién intestinal entre los nifios menores de 1 afio, para tener datos de base antes
de la introduccién de una nueva vacuna contra el rotavirus. De este modo sera posi-
ble identificary evaluar cualquier riesgo adicional que pueda ser atribuible a la vacu-

nacién.
6.1 ASPECTOS CLiNICOS

La invaginacién intestinal o intususcepcién es un cuadro clinico grave que ocurre
por plegamiento intestinal de una seccién dentro de otra de su propio eje, como
resultado de una alteracién de la movilidad del intestino (Figura 8). Se presenta con
ataques de dolor abdominal cada 10 a 15 minutos, vémitos 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 peristalticos.
6.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La invaginacién 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 proporcién de casos entre hombres y mujeres es 3:1.
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Figura 8. Invaginacion intestinal (intususcepcion)

Intussuscipiens

Intussusceptum

La intususcepcion es un fenomeno natural muy raro. El telescopamiento del intestino en si mismo, usualmente en
la union ileo-cecal, conduce a un reparo reversible o a un encarcelamiento con edema, necrosis y perforacion.
Fuente: Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, EUA.

6.3 DIAGNGsTICO

La invaginacién intestinal se sospecha por la historia clinica y el examen fisico del
paciente; el diagndstico se confirma con una prueba radiolégica (como enema de

bario o tomografia computarizada), ultrasonido o con cirugfa.

6.4 DEFINICIONES DE CASO

* Caso sospechoso
Todo nifio menor de 1 afio del cual el médico sospeché invaginacién intesti-
nal con base en la historia clinica o por el examen fisico.

* Caso confirmado

Todo caso sospechoso con diagnéstico confirmado a través de imagen radio-

l6gica, ultrasonido o del informe de la cirugfa realizada.

En el Anexo 2 de esta guia se presenta una ficha de notificacién e investigacién de

casos de invaginacién intestinal.

La versién actualizada de esta gufa practica se podra acceder en la pagina
web de la Unidad de Inmunizacién de la OPS:

http://www.paho.org/spanish/ad/fch/im/vacunas.htm.
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GLOSARIO

Término

Anticuerpos neutralizantes

Cepa

Enterotoxina viral

ESAVI

Genoma

Genotipo

Inmunidad

Inmunidad heterotipica

Inmunidad homotipica

Letalidad

Replicacién

Serotipo

Definicién
Son anticuerpos que neutralizan el crecimiento del

virus en las lineas celulares.
Subgrupo taxonémico de una especie.

Sustancia téxica especifica para las células de la

mucosa intestinal.

Eventos supuestamente atribuibles a la vacunacién o
inmunizacién.
Juego completo de genes en los cromosomas de cada

una de las células de un determinado organismo.

Carga genética particular de un individuo u organis-

mo.

Calidad de no ser susceptible o no verse afectado por

una determinada enfermedad o proceso.

La adquiere un individuo con altas concentraciones
de anticuerpos frente a un serotipo o genotipo distin-

to del que circula en su drea geografica.

La adquiere un individuo con altas concentraciones
de anticuerpos contra el virus que circula en su drea
geogréfica.

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

defunciones atribuibles a esa enfermedad.

Duplicacién de las cadenas de poli nucledtidos del
ADN o sintesis de ADN. En investigacién: repeticién
exacta de un experimento realizada para confirmar

los hallazgos iniciales.

Determinacién de antigenos expresados por una bac-

teria o virus.
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Tasa de morbilidad

Tasa de mortalidad

Tasa con que una enfermedad incide sobre una deter-
minada poblacién en un determinado periodo de
tiempo.

Tasa de incidencia de muertes en una determinada

poblacién en un determinado periodo de tiempo.
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ANEXO 1. Ficha de notificacion e investigacion
de caso de diarrea por rotavirus

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento / / Sexo: Masculino__ Femenino
Lactancia: Materna exclusiva Avrtificial Mixta Alimentacién variada
Nombre del hospital de ingreso: N’ de historia clinica

¢El nifio esta en una guarderia? Si_____ Nombre de la guarderia: No

Datos clinicos

Fecha de ingreso al hospital: / / Fecha de alta: / /
Dias de permanencia para tratamiento de diarrea
Sintomas al ingreso:

Fiebre: Si No Se desconoce

Vomito: Si N° en las Gltimas 24 horas No Se desconoce

Fecha de inicio de la diarrea: / / N° de episodios en las Gltimas 24 horas
Fecha de término de la diarrea: / / Se desconoce

Caracteristicas de las heces:

Liquidas Semiliquidas Sanguinolentas Otra

Tratamiento

¢Uso de antibidtico previo al ingreso hospitalario?

Si ¢Cual? No Se desconoce

Estado al ingresar: Sin deshidratacion Con deshidratacion Con deshidratacion y choque___
Tratamiento recibido al ingreso hospitalario: Plan B Plan C

Recibié antibiético en el hospital: Si ¢Cual? No
Complicaciones: No Se desconoce
¢Fue ingresado a la unidad de cuidados intensivos? Si ¢Cuantos dias? No

Dado de alta con diarrea

Motivo de alta: Mejoria Solicitacion Defuncion

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? Si Serotipo G P No

¢Se identificaron bacterias? Si Cuales: No

¢Se identificaron parasitos? Si Cudles: No
Clasificacion final

Confirmado Descartado Inadecuadamente Investigado

Caso aislado Brote

Responsable de la informacion:
Nombre: Teléfono:
Fecha de inicio de la investigacion: / /
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ANEXO 2. Ficha de notificacion e investigacion de
casos de invaginacion intestinal

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento / / Sexo: Masculino Femenino

Nombre del hospital de ingreso: N° de historia clinica

Historia de vacunacion contra el rotavirus

Cuantas dosis: Fecha de la ultima dosis: / /

Datos clinicos

Fecha de ingreso al hospital: / /

Sintomas al ingreso:

Dolor abdominal: Si , fecha de Inicio: [/ No__ Sedesconoce
Fiebre: Si __ , fecha de inicio: / / No__ Sedesconoce
Vémito: Si ___, fecha de inicio: / / No___ Sedesconoce
Diarrea: Si ___, fecha de inicio: / / No___ Sedesconoce
Heces con sangre o sangrado rectal: Si___ No___ Sedesconoce ____

Intervalo entre la ultima dosis de vacuna y el inicio del primer sintoma: dias

Diagnéstico y tratamiento

Se confirmd la invaginacion intestinal por: Imagen radiolégica____ Ultrasonido____ Cirugia____
Fecha de diagndstico de invaginacion intestinal: / /
Tratamiento clinico quirdrgico
Examen anatomopatologicoSi____ No____ Sedesconoce ____
Hallazgos patoldgicos: Hiperplasia linfatica (placas de Peyer) Pélipos intestinales
Linfosarcoma Diverticulo de Meckel Otros:
Complicaciones: Si____ ;Cuales?
No__ Se desconoce
¢{Fue ingresado a la unidad de cuidados intensivos? Si ¢{Cuantos dias? No
Fecha de alta: / /

Datos de laboratorio

¢Se obtuvo muestra de heces? Si fecha: / / No Se desconoce_

¢Se identificd rotavirus? Si Serotipo G: Serotipo y GenotipoP___ No

Clasificacion final
Caso iniciado dentro de los dias post vacunacion Si___ No___

Caso asociado a diarrea por rotavirus Si No

Responsable de la informacion:

Nombre: Teléfono:

Fecha de recoleccion de los datos: / /
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