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Precauciones especificas de aislamiento en
pacientes con organismos multidrogorresistentes

Specific isolation precautions in patients with multidrug-resistant organisms

Eduardo Arias de la Garza, Hilda Hernandez Orozco, José Luis Castafieda Narvaez

Departamento de Infectologia y Comité de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud INP.

El riesgo de transmision de agentes infecciosos
ocurre en todos los entornos de atencion médica,
incluida la atencién hospitalaria, centros de aten-
cion a largo plazo, centros de atencion ambulatoria y
atencién médica domiciliaria. Las infecciones pueden
transmitirse de un paciente a otro a través del perso-
nal de atencién médica, el entorno compartido o los
equipos y dispositivos médicos.!

Las precauciones de aislamiento buscan especifi-
camente evitar la transmisién de agentes infecciosos
utilizando medidas efectivas acorde a los recursos del
hospital. Existen diferentes tipos de precauciones, las
mas utilizadas a nivel mundial son las precauciones
estandar, de contacto, via aérea, gotas y mixtas.'

Las precauciones de contacto (PC) fueron reco-
mendadas por primera vez por los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC)
en 1970, cuando no existia un adecuado control
epidemiolégico de las infecciones asociadas a la
atencion en salud ni un adecuado apego a higiene
de manos por falta de soluciones alcoholadas y uso
de clorhexidina asi como tecnologia que ayudara a
realizar la desinfeccion hospitalaria.?

En las décadas siguientes, se ha adquirido més
conocimiento acerca de enfoques estratégicos para la
prevencién de infecciones. A pesar del uso generaliza-
do de las PC, hay poca evidencia que apoye la efectivi-
dad en la prevencién y diseminacién de las infecciones
por organismos multidrogorresistentes (MDRO, por
sus siglas en inglés) como Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SAMR), Enterococcus spp.
resistente a vancomicina (ERV) o enterobacterias
resistentes a carbapenémicos (ERC)."

Financiamiento: Ninguno. Conflicto de intereses: Ninguno.
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Los MDRO pueden propagarse de una persona a
otra por las manos de los trabajadores de la salud,
ademas pueden estar sobre objetos inanimados
como rieles de cama, manijas de carrito de medica-
mentos, mesas de noche, tubos de medicamentos
y catéteres, asimismo algunos pacientes pueden
estar colonizados por un MDRO y no enfermarse; sin
embargo, pueden transmitir estos microorganismos
por contacto a otro paciente.?

A continuacion se resumen las recomendaciones
de la SHEA (Society for Healthcare Epidemiology of
America) acerca de las precauciones especificas de
aislamiento en pacientes con infecciones por MDRO:?

RECOMENDACIONES PARA
STAPHYLOCOCCUS AUREUS
METICILINO RESISTENTE (MRSA)

1. Si un hospital usa PC para pacientes previamente
colonizados o infectados con MRSA, se recomien-
da establecer una politica para la interrupcién de
las PC por MRSA.

2. Para pacientes que no estan en terapia antimicro-
biana con actividad contra MRSA, se recomiendan
cultivos de cribado negativo para guiar decisiones
sobre la interrupcion de las PC. El numero 6ptimo
de cultivos negativos necesarios no esté claro,
aunque algunas series recomiendan de uno a
tres cultivos negativos.? Las narinas son un sitio
comun de muestro, aun cuando la literatura no es
clara con respecto al sitio 6ptimo y el papel del
muestreo extranasal.

3. Para pacientes de alto riesgo, como aquéllos con
heridas cronicas con drenaje o pacientes con
largas estancias hospitalarias, se recomiendan las

% www.medigraphic.com/infectologiapediatrica



132

Arias GE y cols. Precauciones de aislamiento en pacientes con organismos multidrogorresistentes

Rev Latin Infect Pediatr 2019; 32 (4): 131-132

PC desde el ultimo cultivo MRSA-positivo antes
de evaluar la interrupciéon de las mismas.

4. Fuera de un entorno de brote, si las tasas endé-
micas de un hospital por infeccién con MRSA son
bajas, el hospital puede considerar el uso de PC
para pacientes con enfermedad activa por MRSA
durante el ingreso indice y descontinuarlas al alta
hospitalaria. Al adoptar este enfoque, un hospital
debe monitorear las tasas de infeccién por MRSA,
maximizar y considerar el uso de monitoreo de
precauciones y minimizar los pacientes en cohor-
tes para evitar transmision intrahospitalaria. Si
las tasas de infeccién por MRSA aumentan, el
hospital debe realizar cultivos de vigilancia con
base en la interrupcion de las PC.

RECOMENDACIONES PARA
ENTEROCOCCUS SPP. RESISTENTE
A VANCOMICINA (ERYV)

1. Si un hospital utiliza PC para pacientes portadores
o infectados por ERV, se recomienda establecer
una politica intrahospitalaria.

2. Es importante que junto con el tratamiento para
ERV el hospital utilice como vigilancia hisopados
rectales negativos para la toma de decisiones
sobre el retiro de las PC. Se recomienda tener
tres cultivos negativos.

3. Se deben continuar las PC en pacientes infecta-
dos por ERV que se encuentran inmunosuprimi-
dos en unidades de quemados, trasplantados de
médula dsea, antibidticos de amplio espectro sin
actividad contra Enterococcus spp.

4. En centros hospitalarios donde las tasas de infec-
cion por ERV sean bajas, se deben utilizar las PC
en pacientes con infeccidén activa por ERV. En
caso de que las tasas de infecciones se incre-
menten, valorar realizar hisopados para detectar
pacientes colonizados.

RECOMENDACIONES PARA
ENTEROBACTERIAS RESISTENTES
A CARBAPENEMICOS (ERC)

1. Si dentro del hospital se utilizan PC para pacien-
tes infectados o colonizados por ERC, se reco-
mienda establecer una politica hospitalaria para
descontinuarlas y que incluya lo siguiente:

a. Mantener las PC durante la hospitalizacion
cuando se detecte infeccidn o colonizacién por
este tipo de bacterias.

b. Considerar el retiro de las PC por lo menos
seis meses posteriores desde el ultimo cultivo
positivo.

c. Presencia de infeccion activa por este tipo de
bacterias.

d. Minimo dos hisopados rectales de vigilancia
negativos con una semana de diferencia

2. Se recomienda continuar las PC durante toda
la hospitalizacién en los pacientes con infeccion
confirmada por enterobacterias productoras de
carbapenemasas.

CONCLUSIONES

Es importante conocer la epidemiologia hospitalaria
y las tasas de infecciones por MDRO en nuestros
centros de trabajo y a través de esto incorporar los
factores de riesgo de transferencia y adquisicion
de este tipo de microorganismos en la planificacion
de la atencién y asi poder contar con protocolos
para implementar y descontinuar las precauciones
de contacto individualizando cada caso de acuerdo
con su patologia de base y factores de riesgo de
transferencia y adquisicién de este tipo de microor-
ganismos.

Los programas de control de infecciones intrahos-
pitalarias son el pilar para evitar brotes y disemina-
cién de este tipo de patdgenos, por lo que la vigilancia
epidemiolégica y la comunicacion interinstitucional
pueden ser parte de las estrategias en el control de
este tipo de bacterias.
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INTRODUCCION

Las modificaciones a los esquemas de vacunacion
recomendados 2019 para personas de 0 a 18 afios
de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE) se realizan en una situacion
epidemiolégica muy singular. Los esquemas vacuna-
les no son estaticos, dependen del escenario epide-
miolégico local y global, por ende, son evolutivos y
dinamicos.

La region de las Américas ha sido lider en la
prevencion de la enfermedad por medio de vacunas
y ha logrado el control y la eliminacién de enfermeda-
des infecto-contagiosas antes que otras regiones. Por
ejemplo, la eliminacion de la viruela y la poliomielitis.

El 27 de septiembre de 2016 la region de las
Américas fue la primera del mundo en ser declarada
libre de sarampién. En algunos paises de la region
el virus del sarampion —coincidiendo con la epidemia
global- circula en forma endémica desde hace mas
de un afo. Las razones son multiples (geopoliticas,
bajas coberturas vacunales por dificultades en

Financiamiento: Ninguno. Conflicto de intereses: Ninguno.
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accesibilidad, desabasto, etc.). Ello genera una
enorme preocupacion y demanda estrategias para
controlar esta situacion y no poner en riesgo los
logros alcanzados.

En América Latina se han documentado en los
Ultimos afios brotes de fiebre amarilla y de difteria,
asi como brotes de pertussis y de parotiditis. No
menos preocupante es la situacion de la posible
reemergencia de rubeola y sindrome de rubeola
congénita. Algunos paises, sobre todo en el cono
sur, han tenido brotes de meningococo que han
ameritado la introduccién de estas vacunas en sus
esquemas.

La introduccién de nuevas vacunas a los esque-
mas de nuestros paises nos llena de orgullo y satis-
faccion, cada vez mas nifios y nifias estan protegidos
contra diversas enfermedades. Estamos seguros
de que con la vacuna contra el virus del papiloma
humano la reduccién a largo plazo del cancer del
cuello uterino seré notoria.

Durante el encuentro de expertos llevado a cabo
en Republica Dominicana en el mes de junio de 2019,
se desarrollé la cuarta version del calendario vacunal
de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE). El grupo de expertos estuvo
compuesto por miembros de SLIPE:

% www.medigraphic.com/infectologiapediatrica
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Tabla 1: Calendario de vacunacion recomendado para las personas de 0 a 18 afos de edad.

Meses Afos
Vacuna RN 2 3 4 5 6 12 15 18 23 23 46 9 10121317

BCG! ©

Hepatitis B' (HepB) © @ @

Haemophilus influenzae @ @ @ @

tipo b" (Hib)

Difteria, tétanos y pertussis

acelular (DTPa) o difteria, ) © © © ©

tétanos y pertussis de

células enteras DTPY

Tétanos, difteria y pertussis @

acelular (dTpa)"

Difteria y tétanos (dT)" @

Polio inactivada" (VPI) @ @ @ @

Neumocécica conjugada™

(VPC) O 9 @

Sarampion-rubeola-

parotiditis™ (SRP) @ @

Varicela* (VAR) @ @)

Influenza® @

Rotavirus® (VR) VR-1 (2

dosis) y VR-5 (3 dosis) @ © ©

Hepatitis A" (HepA) @

Virus del papiloma @

humano*V (VPH2 y VPH4)

Meningocacica™ Conjugada C Indicadas en calendario segtin epidemiologia regional, asi como en el control de

Conjugada ACWY brotes y en las personas con factores de riesgo de infeccion
Serogrupo B
Fiebre amarilla*! (FA) Indicadas en calendario segun epidemiologia regional, asi como en el control de
brotes epidérmicos y en las personas con factores de riesgo de infeccion
Dr. Miguel Tregnaghi y Dr. Roberto Debbag NOTAS (Tabla 1)
de Argentina; Dra. Luiza Helena Falleiros Arlant
de Brasil; Dra. Maria L. Avila-Aglero de Costa I.  BCG. Se administrara una dosis a todo nifo al
Rica; Dra. Greta Mufioz de Ecuador, Dra. Lourdes nacer independiente del peso.
Duefias de El Salvador; Dr. Javier Aristegui de
Espafia; Dr. Rodrigo Romero y Dr. Abiel Masca- En el caso de nifios hijos de madres VIH positivas
renas de México; Dr. Carlos Castillo de Peru; Dra. la vacuna debe diferirse hasta que se descarte
Carmen Deseda de Puerto Rico; Dr. José Brea de infeccion perinatal (con 2 PCR VIH negativas).
Republica Dominicana; y Dra. Maria Catalina Pirez
de Uruguay. Considerar diferir la vacuna en los siguientes
Esperamos que esta actualizacion sea de utilidad casos:

para los médicos de la region y una herramienta de
apoyo para la introduccién de las vacunas en los a) En el caso de los hijos de madres con uso

paises de nuestra region. de drogas inmunosupresoras.
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b) Antecedente de hermanos con muerte precoz
por sospecha de inmunodeficiencia primaria.

c) Antecedente de hermanos con sospecha
clinica o diagnéstico confirmado de inmu-
nodeficiencia primaria.

d) Prematuros extremos.

Hepatitis B (HepB). La primera dosis se debe
administrar a todo recién nacido durante las
primeras 24 horas de vida, seguida de una
segunda dosis en el primer 0 segundo mes y la
tercera a los seis meses (180 dias). La dosis al
nacer se administra mediante la presentacion
monocomponente y las dosis subsiguientes
pueden ser mediante vacunas combinadas. La
Ultima dosis del esquema no debe administrar-
se antes de los seis meses de edad. No esta
contraindicada la colocacion de mas de tres
dosis. Si el nifio se vacuna con un peso menor
de 2,000 gramos, se le deben aplicar cuatro
dosis en el primer ano (0, uno, dos y seis meses
de edad), siempre teniendo certeza de que el
HBsAg materno sea negativo.

En hijos de madres HBsAg positivo, ademas de
la primera dosis de HepB, se debe administrar
0.5 mL de inmunoglobulina contra hepatitis B
de preferencia en las primeras 12 horas de vida
y hasta siete dias posterior al nacimiento en
lugares anatdmicos diferentes.

En el caso de que se desconozca el estado
HBsAg materno, el nifio debe ser vacunado y
se debe efectuar la serologia a la madre.
Debe darse seguimiento a los hijos de madres
HBsAg positivos durante los dos proximos afnos
de vida para asegurar la seroconversion.
Haemophilus influenzae tipo b (Hib). Puede
administrarse mediante vacunas combinadas:
pentavalente (DTPa-VPI-Hib o DTP-HepB-Hib),
tetravalente (DTP-Hib) o hexavalente (DTPa-
VPI-Hib-HB). Se considera necesaria la admi-
nistracion de una dosis de refuerzo entre 15 y
18 meses, independientemente de que en el
esquema de inmunizacion primaria se hayan
utilizado vacunas combinadas con pertussis de
células enteras o acelulares.

Difteria, Tétanos y Pertussis acelular (DTPa)
o Difteria, Tétanos y Pertussis de células
enteras (DTP). Las tres primeras dosis (esque-
ma basico) y el primer refuerzo se pueden
aplicar mediante vacunas combinadas (tetra,
penta o hexavalente). Todo nifio debe haber

VL.

VII.

VIII.

recibido cuatro dosis al cumplir dos afios de
edad. El segundo refuerzo entre los cuatro y
seis anos se administra mediante DTPa, DTP
u otras vacunas combinadas.

Difteria, tétanos y pertussis acelular (dTpa).
En adolescentes se administra una dosis de
dTpa a partir de los 10 afios. Para proteger
al recién nacido y lactante en sus primeros
meses de vida, se recomienda administrar a
las mujeres embarazadas entre la semana 20
y 36 de gestacidn, o en el postparto inmediato
a aquéllas que no se captaron durante la gesta-
cion (estrategia capullo). La vacuna en mujeres
embarazadas se administra en cada gestacion.
Difteria y tétanos (dT). Se debe administrar un
refuerzo cada 10 anos.

Vacuna polio inactivada (VPI). El esquema
6ptimo son cuatro dosis de VPI (tres dosis en
el esquema primario mas un refuerzo).

La vacuna VPI puede ser administrada en
presentacibn monovalente o en forma de vacu-
nas combinadas en cualquiera de las dosis. Es
aceptable y no hay perjuicio de la respuesta
inmunoldgica de que el nino vacunado con
vacunas combinadas reciba méas dosis de VPI
que las recomendadas en el esquema primario.
Vacuna neumococica conjugada (VNC).
Se administrara entre los dos y 59 meses de
edad. Las dos vacunas disponibles al momento
(VNC10 y VNC13) se pueden administrar en
esquema de dos o tres dosis primarias a los dos
y cuatro meses o0 a los dos, cuatro y seis meses,
con un refuerzo entre los 12-15 meses. Nifios
con factores de riesgo deben recibir el esquema
de tres dosis primarias mas un refuerzo. Con
la informacion disponible hasta el momento las
vacunas no son intercambiables. En paises
con alta prevalencia de 19A y con esquemas
primarios de VNC10 se recomienda una dosis
de VCN13 adicional.

Sarampion, rubeola y parotiditis (SRP). Admi-
nistrar primera dosis a los 12 meses y la segun-
da a los 18 meses de edad. En caso necesario
la segunda dosis se puede administrar a partir
de cuatro semanas de la primera dosis. La SRP
puede ser administrada como vacuna triple o
combinada con varicela. En casos de exposi-
cion o brote o epidemia, la vacuna triple viral
se puede aplicar a partir de los seis meses de
edad. Esta no se toma en cuenta como parte
del esquema primario.
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Varicela (VAR). La primera dosis se administra
entre los 12 y 15 meses y una segunda dosis
entre los dos y seis afnos. La segunda dosis
podra aplicarse a partir de tres meses después
de la primera dosis. La vacuna se puede admi-
nistrar sola o0 combinada con SRP. En individuos
no inmunizados y sin historia de enfermedad
entre siete y 18 anos se recomienda administrar
dos dosis con un intervalo minimo de un mes.
Los susceptibles que hayan tenido un contacto
podran recibir la vacuna en periodo no mayor
de cinco dias posterior a la exposicion, de prefe-
rencia en las primeras 48 horas.

Influenza. Se administra a todas las personas
a partir de seis meses de edad.

Existen dos vacunas: trivalente (dos virus Ay
un virus B) y tetravalente (dos virus Ay dos
virus B). De preferencia administrar la vacuna
tetravalente cuando esté disponible.

El esquema es el siguiente:

XIl.

a) Primovacunacion:
+ Entre los seis meses y los dos afnos 11
meses se aplicara la dosis pediatrica
(0.25 mL) seguida de una segunda dosis
al mes de la primera dosis.
+ Entre los tres y ocho afios y 11 meses
se aplicara una primera dosis de vacuna
(0.5 mL), seguida de una segunda dosis
al mes de la primera dosis.
b) Posterior a la primovacunacion se aplica
una dosis anual segun la edad del nifio.
+ De seis meses a dos afios 11 meses 0.25
mL.
+ Apartir de los tres afios de edad 0.5 mL.
c) Priorizar la vacunacién contra influenza
en las mujeres durante cada uno de sus
embarazos en cualquier momento de la
gestacion, personas con factores de riesgo,
al personal sanitario y otros cuidadores que
atienden guarderias.

Rotavirus (VR). La vacuna de rotavirus esta
disponible en dos presentaciones: monova-
lente (VR1) y pentavalente (VR5). El esquema
de vacuna monovalente es de dos dosis y la
pentavalente de tres dosis. La primera dosis
de rotavirus se debe administrar entre las seis
y 15 semanas de edad, con un intervalo minimo
entre las dosis de la vacuna de cuatro semanas.

Xl

XIV.

XV.

XVI.

No administrar la vacuna después de los ocho
meses de edad. Se recomienda en lo posible
administrar el esquema con la misma vacuna.
En caso de no disponibilidad, se pueden inter-
cambiar las diferentes vacunas. Nifios hospi-
talizados no deben recibir la vacuna contra
rotavirus. La vacuna debe retrasarse hasta el
alta hospitalaria, respetando la edad maxima
para vacunacion.

Hepatitis A (HepA). Administrar dos dosis a
partir de los 12 meses de edad, separadas por
un intervalo minimo de seis meses. En algunos
paises de la region de las Américas la adminis-
tracién de una dosis ha demostrado ser efectiva
como vacunacion universal.

Virus del papiloma humano (VPH). Esta
disponible en dos presentaciones: vacunas
bivalentes (VPH2) y tetravalente (VPH4).

Se recomienda aplicar VPH2 en nifias a partir
de los nueve afos con un esquema de dos
dosis a los 0 y de seis a 12 meses. A partir de
los 15 afios, se recomiendan tres dosis median-
te un esquema de 0, de uno a dos y de seis a
12 meses.

Se recomienda aplicar la VPH4 en nifias y nifios
a partir de los nueve afos con un esquema
de dos dosis a los 0 y de seis a 12 meses.
A partir de los 15 afios, se recomiendan tres
dosis mediante un esquema de 0, de uno a dos
meses y de seis a 12 meses.
Meningocécica. Las recomendaciones de
vacunacion universal frente al meningoco-
co estaran fundamentadas en cada pais de
acuerdo con la epidemiologia de la enfermedad
meningocaocica, la distribucién de serogrupos
y la distribucion de los serotipos circulantes, la
existencia de brotes y la morbimortalidad de la
enfermedad.

Siempre que sea posible utilizar la misma
vacuna para todas las dosis de la serie. Sin
embargo, si el producto previo es desconocido
0 no esta disponible, se puede administrar el
producto que esté en ese momento disponible
para continuar o completar la serie.

Fiebre amarilla (FA). Se administra a residen-
tes o viajeros a zonas de riesgo. Se contraindica
en el embarazo y lactancia.

En mujeres durante el periodo de lactancia en
caso de ser necesario administrar la vacuna,
debe suspender la lactancia por 14 dias poste-
rior a la vacunacion.
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Tabla 2: Calendario acelerado de vacunacion para personas de 0 a seis anos de edad.

Intervalo minimo entre dosis

Edad minima de Primera a segunda  Segunda a tercera Tercera a cuarta Cuarta a quinta
Vacuna primera dosis dosis dosis dosis dosis
Hepatitis B (HepB) Al nacer 4 semanas 8 semanas (entre
la primeray la
tercera 6 meses)
Difteria-pertussis-tétanos 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses 6 meses'
(DPT)
Rotavirus (VR) 6 semanas 4 semanas 4 semanas
Vacuna de polio inactivada 6 semanas 4 semanas 4 semanas 4 semanas
(VPI)
Haemophilus influenzae 6 semanas 4 semanas: Si 4 semanas: si la 8 semanas: esta
tipo b (Hib) primera dosis se edad actual del dosis sélo se
aplicd antesde 12 nifioes<12meses.  requiere en nifios
meses de edad. 8 semanas: si el de 12 mesesab
8 semanas: si la nifio es > 12 afios de edad que
primera dosis se meses Y la segunda hayan recibido 3
aplicd entre 12-14 dosis se aplico dosis antes de los
meses de edad. antes de los 15 12 meses de edad
En este caso sélo meses de edad.
se administran En este caso sélo
dos dosis. No se se administran
requieren mas dos dosis. No se
dosis: si la requieren mas
primera dosis se dosis si la segunda
aplico después de dosis se aplicé
15 meses de edad después de 15
meses de edad
Neumocécica conjugada 6 semanas 4 semanas: si 4 semanas: si 8 semanas: esta
(VNC) primera dosis se la edad actual dosis solo se
aplico antes de 12 del nifio es < 12 requiere en nifios
meses de edad. meses entre 12 meses
8 semanas (como 8 semanas: si la y 5 afios de
dosis final en edad actual es > edad que hayan
nifios sanos): si la 12 meses. No son recibido 3 dosis
primera dosis se necesarias mas antes de los 12
aplicd despuésde  dosis sielnifioes  meses de edad, o
los 12 meses de sanoy la primera para nifios en alto
edad, osilaedad  dosis se administrd riesgo que hayan
actual esta entre a los 24 meses o recibido 3 dosis a
24 y 59 meses. mas de edad cualquier edad
No son necesarias
mas dosis: para
nifios sanos si
la primera dosis
se administrd
después de los 24
meses de edad
Sarampién-rubeola- 12 meses' 4 semanas"
parotiditis (SRP)
Varicela (VAR) 12 meses 3 meses
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Tabla 3: Calendario acelerado de vacunacion para personas de siete a 18 afios de edad.

Intervalo minimo entre dosis

Edad minima de primera Primera a segunda Segunda a tercera Tercera dosis o dosis de
Vacuna dosis dosis dosis refuerzo
Difteria, tétanos y 7 afos 4 semanas 4 semanas: si la primera 6 meses: si la primera
pertussis acelular (dTpa)" dosis se aplicé antes de dosis se aplicé antes de
los 12 meses los 12 meses de edad
6 meses: si la primera
dosis se aplicd a los 12
meses 0 después
Virus del papiloma 9 afios Se aplica mediante el esquema regular de 2 dosis (0 y 6 a 12 meses) para
humano (VPH) menores de 15 afios y 3 dosis a los 0, 1 a 2 y 6 meses para mayores de 15 afios
Hepatitis B (HepB) Al nacer 4 semanas 8 semanas (minimo de
16 semanas después de
la primera dosis)
Sarampién-rubeola- 1 afo 4 semanas
parotiditis (SRP)
Vacuna de polio 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses
inactivado (VPI)
Varicela (VAR) 12 meses 3 meses si la persona

es menor de 13 afos. 4
semanas si la persona
tiene > 13 afios

La segunda dosis de SRP se recomienda admi-
nistrar entre los 18 y seis afos de edad, pero
puede aplicarse a menor edad si se considera
necesario, con un intervalo minimo de cuatro
semanas entre dosis.

Una sola dosis es suficiente, no se recomienda 1.
la revacunacion cada 10 anos.

NOTAS (Tablas 2 y 3)

I. La quinta dosis no es necesaria si la cuarta IV. dT se recomienda entre los 11 y 12 afios de
dosis se aplicé después de los cuatro afios de edad si han transcurrido al menos cinco afios
edad. desde la ultima dosis de vacuna que contiene

En casos de exposicidn o brote o epidemia, la
vacuna triple viral se puede aplicar a partir de
los seis meses de edad. Esta no se toma en
cuenta como parte del esquema primario.

dT. Dosis de refuerzos subsecuentes se reco-
miendan cada 10 afos.

Se debe verificar que todo nino tenga las dos
dosis de SRP a su ingreso a la escuela.
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Tabla 4: Vacunas adicionales al esquema basico que se recomienda administrar a personas que viajan a zonas de riesgo.

Edad minima Intervalo
de primera Ruta de minimo entre
Vacuna dosis administracion Numero de dosis dosis Refuerzo
Meningococo 9 meses Intramuscular 2 (9 a 23 meses), 12 semanas Cada 5 afios
(ACWYDT) 1 (mayores de 2 afios) (para los que
permanecen en riesgo)
Meningococo 2 meses Intramuscular 2-4-6 m y refuerzo 15 m; Cada 5 afios
(ACWYCRM197) 2 dosisentre 7y 12m (para los que
con refuerzo entre permanecen en riesgo)
12 y 24 m; una sola
dosis después
Meningococo ACWY-TT 1 afio Intramuscular 1 Cada 5 afios
(para los que
permanecen en riesgo)
Meningococo B 10 afos Intramuscular 3 No determinado
(Trumenba)
Meningococo B 2 meses Intramuscular 4 (iniciada No determinado
(Bexsero) entre 2-5 meses);
3 (iniciada
entre 6-11 meses);
2 (mayores de 1 afio)
Meningococo C 2 meses Intramuscular 3 8 semanas Cada 5 afios
conjugada (para los que
permanecen en riesgo)
Fiebre amarilla 9 meses Subcutanea 1 De acuerdo con
las recomendaciones
del pais
Hepatitis A 12 meses Intramuscular 2 6 meses
Tifoidea (polisacarido 2 anos Intramuscular 1 Refuerzo cada 2 afios
capsular Vi) si hay exposicion continua
Tifoidea (cepa vacunal 6 afos Oral 4 Administrar Refuerzo cada 5 afios
S. typhiTy21) en una si hay exposicion continua
semana con
intervalo de
48 horas
entre dosis
Colera (Dukoral) 2 afos Oral 3 dosis: si la persona tiene 1 semana Si hay exposicion continua
entre 2 y < 6 afos y: la persona tiene entre 2
2 dosis: si la persona y < 6 afios: refuerzo cada
tiene < 6 afos 6 meses. La persona tiene
> 6 afios: refuerzo cada
2 afos
Colera (Shanchol) 1 afio Oral 2 14 dias Refuerzo cada 2 afios si
hay exposicién continua
Encefalitis japonesa 17 afos Intramuscular 2 28 dias Vacuna no licenciada en

(Ixiaro)

América Latina
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Tabla 5: Calendario de vacunacion para pacientes con inmunodeficiencias primarias.

Vacunas
inactivadas

Inmunodeficiencia

de células B

Inmunodeficiencia

de células
T/combinada

Fagocito/
neutrdfilo

Complemento

Comentarios

DTP/DTPa
Hib

IPV
Hepatitis B

Neumococo
conjugada
(10 0 13 valente)

Meningococo
conjugada
(C o ACWY)
Hepatitis A

Influenza inactivada

VPH
BCG

OPV

Rotavirus

Varicela
FA

Uso de rutina
Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Recomendada
Uso de rutina
Contraindicada
Contraindicada

Contraindicada

Contraindicada
Contraindicada

Uso de rutina
Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Recomendada
Uso de rutina
Contraindicada
Contraindicada

Contraindicada

Contraindicada
Contraindicada

Uso de rutina
Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Recomendada
Uso de rutina
Puede recibirla
Uso de rutina

Uso de rutina
Puede recibirla

Usar si estéa
indicada

Uso de rutina
Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina

Uso de rutina
Recomendada
Uso de rutina
Puede recibirla
Uso de rutina

Uso de rutina

Puede recibirla

Usar si estd indicada

> 5 afos de edad (independientemente
de la vacunacion previa): una dosis
adicional*

Dosis doble controversia; monitorear
titulos Ac; revacunar si Ac < 10 Ul/mL
Recomendada cuando no forma parte
de la rutina; neumopolisacarida 23 V
luego de los 2 afios de edad (2 dosis
con intervalo de 3-5 afios)
Recomendada si no forma parte de

la rutina

Recomendada si no forma parte de
la rutina
Dosis anual

Def de subclases de Ig, def de IGA
uso de rutina

Def de subclases de Ig, def de IGA
uso de rutina

Def de subclases de Ig, def de IGA
uso de rutina

Discutir individualmente

*Administrar dos dosis con dos meses de intervalo para individuos que nunca fueron vacunados.

Tabla 6: Calendario de vacunacion para pacientes trasplantados de células madre hematopoyéticas.*

Vacuna Comentario

DTP/ DTPa/ dTap/ dT Recomendada: 3 dosis

Hib Recomendada: 3 dosis

Hepatitis B Recomendada: 3 dosis

SRP Recomendada: 2 dosis Iniciar 12 a 24 meses después del trasplante, desde que finaliza la
enfermedad injerto-huésped y sin terapia inmunosupresora

VNC 10/VNC13 Recomendada: 3 dosis

Neumocdcica polisacarida 23 V

Varicela

Men. conjugada C/Men.

conjugada tetravalente

Influenza

Recomendada: 2 dosis
Recomendada: 2 dosis

Recomendada: anual

Iniciar 12 meses después de la vacunacion con neumococo conjugada
Iniciar 24 meses después del trasplante, desde que finaliza la enfermedad
injerto-huésped y sin terapia inmunosupresora

Recomendada: 1 dosis

*La vacunacion de los trasplantados de células madre hematopoyéticas debe comenzarse por lo menos tres meses después del trasplante.
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Tabla 7: Calendario de vacunacion para candidatos a trasplante de células

hematopoyéticas, donantes de células hematopoyéticas y contactos.

Candidatos a
Vacunas trasplante* Donantes de células tronco ~ Contactos domiciliarios Comentarios
DTP/DTPa Recomendada Recomendada Recomendada
Hib < 5 afios: uso de rutina Recomendada si es No hay recomendacion
> 5 afos: 1 dosis <19 afios especial
adicional
OPV Contraindicada Contraindicada Contraindicada
VPI Recomendada Recomendada Recomendada
Hepatitis B Recomendada Recomendada No hay recomendacion
especial
Neumococo conjugada Recomendada Recomendada No hay recomendacion Indicacion segun la
especial edad
Hepatitis A Recomendada Recomendada No hay recomendacion
especial
SRP Recomendada, si no Recomendada Recomendada si es Evaluar la enfermedad
hay contraindicacion susceptible de base
Varicela Recomendada, si no Recomendada Recomendada si es Evaluar la enfermedad
hay contraindicacion susceptible de base
Influenza inactivada Recomendada Recomendada Recomendada Uso anual

*Lo ideal es vacunar tres meses antes del trasplante.

Tabla 8: Calendario de vacunacion para nifos expuestos perinatalmente o infectados por VIH.

Vacunas Comentarios

BCG Uso de rutina Ver comentarios sobre vacuna BCG en exposicion perinatal a VIH

DTP/DTPa Uso de rutina

VPI Uso de rutina Ver comentarios sobre vacuna BCG en exposicion perinatal a VIH

Hib Uso de rutina El refuerzo después del primer afio es importante. Para adolescentes
que no recibieron esquema completo recomendar dos dosis

Hepatitis B Uso de rutina

Vacuna oral contra rotavirus

Men conjugada C/ meningo conjugada
tetravalente; considerar meningo B
(Bexsero o Trumenba)

VNC10/VNC13; neumopolisacarida 23V

Uso de rutina
Uso de rutina

Recomendada

Dependiendo de la epidemiologia de la region

Recomendada en esquema de 4 dosis de la vacuna conjugada, 3 en
el primer afio y el refuerzo en el segundo afio. Una dosis de PPS23V
después de los 24 meses de edad, con refuerzo después de 3 afios

SRP Uso de rutina: dos Contraindicada si la categoria clinica C o CD4 < 15%
dosis

Varicela Uso de rutina: dos Contraindicada si la categoria clinica C o0 CD4 < 15%
dosis

Hepatitis A Uso de rutina

Fiebre amarilla Uso de rutina en zonas Contraindicada si la categoria clinica C o CD4 < 15%

endémicas
Influenza Dosis anual
VPH Uso de rutina 3 dosis-esquema 0, 2 y 6 meses
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Tabla 9: Calendario de vacunacion para nifos con enfermedades crénicas.

Hepatopatia Neumopatia/ Enfermedad Enfermedad
Vacunas crénica cardiopatia* renal crénica reumatoldgica Comentarios
DTP/DTPa Uso de rutina Uso de rutina Uso de rutina Uso de rutina
dTpa >7 afios >7 afos >7 anos >7 anos
Hib < 5 afios: uso de Se recomienda una dosis en
rutina (3+1); > 5 nifos que no hayan recibido
afios: 1 dosis en no una dosis de refuerzo a partir
vacunados de los 12 meses de edad
VPI/OPV Uso de rutina Uso de rutina Uso de rutina Uso de rutina
Hepatitis B Recomendada Recomendada Recomendada Recomendada Dosis doble en nefropatias
graves con didlisis; monitorear
titulos Ac; revacunar si Ac <
10 Ul/ml
Neumococo Uso de rutina. Uso de rutina. Uso de rutina. Uso de rutina. Después de la vacuna
conjugada También También También También conjugada se recomienda la
recomendadaen>5  recomendada recomendada recomendada vacuna neumopolisacérida 23
afios (VNC13) en > 5 afos en > 5 afos en > 5 afios valente después de 2 afios de
(VNC13) (VNC13) (VNC13) edad 2 dosis con intervalo de
3 a5 afos
Men conjugada Recomendada Recomendada Recomendada Recomendada

tetravalente
C/ Men conjugada

Considerar

meningo B-(Bexsero
o0 Trumenba) (de
acuerdo con la
epidemiologia de la
region)

Hepatitis A

Influenza
HPV

cuando no forma
parte de la rutina
Uso de rutina

Uso de rutina
Recomendada
cuando no forma
parte de la rutina
Recomendada
Uso de rutina

cuando no forma
parte de la rutina
Uso de rutina

Uso de rutina
Recomendada
cuando no forma
parte de la rutina
Recomendada
Uso de rutina

cuando no forma
parte de la rutina

Uso de rutina

Uso de rutina
Recomendada

cuando no forma
parte de la rutina

Recomendada
Uso de rutina

cuando no forma
parte de la rutina
Uso de rutina

Uso de rutina
Recomendada
cuando no forma
parte de la rutina
Recomendada
Uso de rutina

Cuadrivalente conjugada si es
posible

Uso anual
Recomendadas 3 dosis si hay
inmunosupresion asociada

*Cardiopatia cianética o con repercusion hemodinamica.

RECOMENDACIONES DE VACUNACION

PARA SITUACIONES ESPECIALES
(Tablas 4 a 9)

Vacunacion incompleta

Para las vacunas que se aplican mediante
esquemas de dosis sisteméaticas (difteria,
tétanos, pertussis, H. influenzae tipo b, anti-
neumocécica conjugada, hepatitis B, SRP y

vacuna antipoliomielitica u otras incluidas en
esquema como varicela, hepatitis A si el esque-
ma esta atrasado, fue interrumpido o iniciado
tardiamente no hay necesidad de reiniciar la
serie de vacunacion, sino que se prosigue con
los intervalos indicados en el esquema a partir
de la Ultima dosis administrada de la vacuna/s
cuyo esquema esta incompleto. Las dosis de
vacunas aun no iniciadas se administran a la
edad correspondiente (ejemplo: el nifo tiene 10
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meses de edad y no recibio las vacunas de los
seis meses, se administra tan pronto se capta
en esa consulta y a los 12 meses se adminis-
tran las que corresponde aplicar al ano de vida),
siempre teniendo en cuenta el intervalo minimo
entre vacunas. Para las vacunas no sistemati-
cas se seguiran las recomendaciones de los
laboratorios productores.

+  Si no hay registro de las vacunas que se le
han aplicado a la persona, debe considerarse
que no esta vacunada y es necesario iniciar el
esquema de vacunacion.

+  Se deben priorizar las vacunas que protejan de
las enfermedades que tienen mayor riesgo para
la persona, tomando también en consideracion la
situacion epidemioldgica del pais de residencia.

+  Alcompletar el esquema se debe tratar de apli-
car el mayor nimero posible de vacunas admi-
nistradas en lugares diferentes para acelerar el
inicio de la vacunacion.

. Para acortar el tiempo requerido para actualizar
el esquema de vacunacidn puede consultar las
Tablas 2 y 3.

Enfermedades cronicas:

+  Considerando el elevado riesgo de complicacio-
nes que presentan los ninos y adolescentes con
afecciones cronicas (cardiopatias, nefropatias,
endocrinopatias, respiratorias, neurologicas,
metabdlicas, entre otras) deben recibir oportu-
namente todas las vacunas recomendadas en
el esquema.

. Es de especial prioridad que estas personas
reciban la vacuna antineumococica, influenza,
tosferina y varicela.

. En pacientes con hepatopatia es esencial apli-
car la vacuna contra hepatitis Ay B.

. Los convivientes de este tipo de pacientes
deben estar inmunizados contra estas enfer-
medades para reducir el riesgo de infeccion
(enfermedad neumocécica, influenza, tosferina
varicela y hepatitis Ay B).

Viajeros:

+  Toda persona que viaje debe tener su esque-
ma de vacunacion actualizado para evitar
enfermedades prevenibles o enfermar por
patologias que son prevalentes en el pais al
cual viajara.
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Es indispensable que la persona que va a viajar
revise su cartilla de vacunacion para verificar
que su esquema de vacunacion sistematico esté
actualizado. Si le falta alguna dosis 0 no ha inicia-
do el esquema, se recomienda iniciar o continuar
con un esquema acortado (Tablas 2 y 3).
Dependiendo de la situacion epidemiologica del
pais al que viaja, puede requerir de la aplicacién
de vacunas recomendadas para prevenir enfer-
medades como fiebre amarilla, meningococo,
encefalitis japonesa, célera, fiebre tifoidea,
hepatitis A, influenza y poliomielitis, entre otras.
Para determinar el riesgo es necesario, ademas
de saber el sitio destino del viaje, conocer la
duracion de la estadia y las actividades que se
realizaran. No es lo mismo permanecer dos dias
en un hotel de la zona urbana, pues el riesgo
puede diferir si el mismo se ubica en zonas
rurales. Es importante valorar si es un viaje
de corta duracion (< 1 semana) o de duracién
prolongada (> 10 dias).

Es importante que la persona consulte sobre
las vacunas que requiere aplicarse al menos
de cuatro a seis semanas antes de viajar,
pues para que la persona adquiera inmunidad,
dependiendo del tipo biolégico, debe transcurrir
un intervalo de tiempo especifico.

Trabajadores de salud:

Se recomienda que TODOS los trabajadores
de salud, especialmente los que atienden
personas menores de 18 afios y/o atienden
pacientes inmunodeficientes, tengan actuali-
zado el esquema de vacunacién sistematico,
con especial énfasis en: hepatitis B, hepatitis A,
varicela, sarampién-rubeola-parotiditis, tétanos,
tosferina e influenza.

Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas:

La cantidad de individuos con inmunodeficien-
cias congénitas o adquiridas ha ido en aumento
en las ultimas décadas y todavia hay pocos
estudios para validar la seguridad, la eficacia
y la duracién de la inmunidad brindada por las
vacunas en este grupo. Por otro lado, estos indi-
viduos presentan riesgo aumentado de adquirir
enfermedades infecciosas con consecuencias
graves una vez infectados, lo que justifica que
deben realizarse esfuerzos para mantenerlos
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protegidos a través de una inmunizacion activa.
La eficacia de las vacunas, entretanto, depen-
de de las caracteristicas individuales de cada
paciente: edad, grado de inmunodeficiencia,
uso de drogas inmunosupresoras, uso de inmu-
noglobulinas, etc.

Como recomendacion general, se puede afir-
mar que las vacunas inactivadas no conllevan
riesgo para esta poblacion, pero las vacunas
vivas pueden determinar el riesgo de adqui-
rir la enfermedad determinada por el agente
vacunal, ademas de posibilidad de eventos
adversos.

La respuesta inmunolégica a la vacunacion
puede ser insuficiente en los inmunosuprimidos,
quienes en algunos casos permanecen suscep-
tibles incluso después de la administracion de
las vacunas. Por esta razén, se recomienda la
realizacion de pruebas serolégicas (si estan
disponibles) y verificar la presencia de titulos
protectores de anticuerpos luego de la inmuni-

zacion; que ademas permiten recomendar de
forma objetiva tanto la administracion de dosis
adicionales de las vacunas como la implemen-
tacion de otras medidas luego de la exposicion
a los agentes infecciosos.

El calendario de vacunacién de los nifios con
inmunodeficiencia debe ser individualizado y la
inmunizacion puede postergarse si la inmuno-
supresion fuera transitoria.

Los nifios con inmunosupresion secundaria a
una neoplasia deben esperar a la remision de
la enfermedad para ser inmunizados.

Es también muy importante mantener el
calendario de vacunacién actualizado para
los contactos de esos pacientes, incluyendo al
profesional de salud que cuida de esos pacien-
tes, lo que reducira el riesgo de infeccion.

Correspondencia:
Abiel Mascareiias de los Santos
E-mail: a_mascarenas@hotmail.com

Figura 1: Reunion de expertos en vacunas de SLIPE realizada en Santo Domingo, Republica Dominicana. De izquierda a derecha: Dra. Lourdes
Duefias, Dra. Maria Catalina Pirez, Dr. Abiel Mascarefias, Dr. José Brea, Dra. Maria Luisa Avila, Dr. Roberto Debagg, Dr. Miguel Tregnaghi, Dr. José
Castillo, Dra. Luisa Helena Fallehiros, Dr. Javier Aristegui.
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RESUMEN

Las infecciones causadas por el rotavirus estan consideradas dentro
de las principales causas de morbimortalidad en nifios menores de
dos afios, adultos mayores de 65 afios y huéspedes inmunocom-
prometidos. El objetivo del presente consenso es analizar y discutir
el impacto de la vacunacion sobre la carga de la enfermedad por
rotavirus en México y América Latina. Métodos: Mediante el modelo
de consenso académico, analizamos y discutimos la bibliografia
cientifica disponible de los cambios epidemiolégicos y algunos
topicos considerados controversiales. Seguimos la recomendacion
de la guia «Lineamientos para la elaboracién de consensos» y
las recomendaciones vy criterios Utiles para la lectura critica de los
articulos seleccionados de la iniciativa europea AGREE (Appraisal of
Guidelines for REsearch & Evaluation). Integramos equipos mixtos
y representativos en los que participaron pediatras, infectélogos y
microbiblogos clinicos y con entrenamiento en técnicas moleculares,
se realizd una blsqueda selectiva en la que se obtuvieron los
estudios y manuscritos utilizados para esta revision. La identificacion
de los articulos se llevo a cabo usando las palabras clave: rotavirus,
rotavirus vaccine, epidemiology, compliance vaccine, entre otras, se
eligieron principalmente aquéllos que abarcaran el periodo de enero
de 2013 a mayo de 2019. Se seleccionaron articulos publicados
en inglés y espanol en los buscadores PubMed, Google Scholar,
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ABSTRACT

Rotavirus infections are considered the principal cause of
morbidity and mortality in infants under two years, adults over
65 and immunocompromised hosts. The objective of this
consensus was to analyze and discuss the vaccination impact
on the burden of rotavirus disease in Mexico and Latin America.
Methods: Using an academic consensus model, we analyzed and
discussed the available scientific literature related to the rotavirus
epidemiological changes and several controversial topics. We
followed the recommendations of the «Guidelines for planning
consensus» and the recommendations and useful criteria for the
critical reading of the European initiative «<AGREE» (Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation). We integrate mixed and
representative teams conformed by pediatrics infection disease
and clinical microbiologists with molecular techniques training,
and conducted a selective search to obtain the used studies and
manuscripts for this review. The identification of the articles was
carried out using the following keywords: rotavirus, rotavirus
vaccine, epidemiology, exchangeable vaccine, among others.
The chosen keywords were among the period from January 2013
to May 2018. The selected articles were written in English and
Spanish and were obtained using the PubMed, Google Scholar,
EMBASE and Cochrane search engines. Results: We raised a
total of seven relevant issues. The representative teams analyzed
the concerns and built recommendations based on the critical
review of the selected articles.

www.medigraphic.com/infectologiapediatrica
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EMBASE y Cochrane. Resultados: Se planted un total de seis
temas relevantes, a los que se les realiz6 un analisis bajo consenso
académico y se establecieron recomendaciones sobre los resultados
observados de la revision critica de los articulos seleccionados.

Palabras clave: Vacunas, rotavirus, epidemiologia, seguridad y
eficacia, adherencia al esquema vacunal.

INTRODUCCION

Las revisiones criticas de la literatura, consensos
académicos, actualizaciones y/o elaboracion de
Guias de Practica Clinica son tareas primordiales
de las sociedades cientificas y grupos profesionales
de la salud, que se realizan con la finalidad de gene-
rar acuerdos académicos bien sustentados para la
mejor toma de decisiones.

Las infecciones causadas por el rotavirus siguen
siendo consideradas dentro de las principales causas
de morbimortalidad en nifios menores de dos afios,
a pesar de ser una enfermedad prevenible por
vacunacion, lo que representa un reto a la salud
publica de todo el mundo y, en especial, para México
y América Latina.

El presente consenso surge como parte de los
compromisos de la Asociacibn Mexicana de Infec-
tologia Pediatrica (AMIP) de generar y difundir el
conocimiento cientifico entre la comunidad pediatrica
mexicana y latinoamericana, conjuntando el esfuerzo
de sus agremiados representantes de diversas
instituciones de salud de nuestro pais, con la fina-
lidad de establecer respuestas y recomendaciones
a interrogantes y controversias de actualidad en la
infectologia pedidtrica. Se analiza y discute el impacto
de la vacunacién contra rotavirus en la epidemiologia,
carga de la enfermedad, su eficacia y seguridad, asi
como las perspectivas futuras a nivel mundial con un
mayor enfoque en México y América Latina.

METODOLOGIA

Se utiliz6 el modelo de consenso académico, que
consistio en el andlisis y discusion de la bibliografia
cientifica disponible, y cuando fue necesario, se
complement6 con la opinién de expertos en el tema,
en especial en los topicos considerados controver-
siales o cuya evidencia bibliogréafica se considerd
insuficiente.

Para el desarrollo del presente consenso, se siguié
la recomendacién de la guia «Lineamientos para la
elaboracion de consensos»' y las recomendaciones

Keywords: Vaccines, rotavirus, epidemiology, safety and efficacy,
adherence to the vaccine scheme.

y criterios Utiles para la lectura critica de los articulos
seleccionados de la iniciativa europea AGREE
(Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation).?

Para la conformacién del grupo participante, se
integraron equipos mixtos y representativos en los
que participaron pediatras infectélogos miembros de
la AMIP y representantes de las diversas instituciones
de Salud del pais, microbiblogos clinicos y con entre-
namiento en técnicas moleculares, y un Ingeniero
en biotecnologia con estudios en la maestria de
ciencias en nanomedicina (Figura 1). Se nombraron
tres coordinadores del proyecto, los coordinadores
de grupo realizaron una busqueda selectiva previa
de articulos del tema.

Para la reunion presencial, se integraron dos
equipos mixtos y representativos de las areas ya
mencionadas, se complemento la busqueda selectiva
del material bibliografico donde se obtuvieron los
estudios y manuscritos utilizados para esta revision.
La identificacion de los articulos se llevd a cabo
usando las palabras clave: rotavirus, vaccine, epide-
miology, safety and eficaccy in vaccine, compliance
vaccine, entre otras.

Para la eleccion de los articulos se dio prioridad a
aquéllos que abarcaran el periodo de enero de 2013
a agosto de 2019, se incluyeron articulos originales
y revisiones relacionadas, asi como consensos y
documentos de opinién realizados por expertos
en el tema; se hicieron busquedas ascendentes y
descendentes usando algunas de las referencias de
los articulos seleccionados, en especial, en el analisis
de estudios de seguimiento a largo plazo.

Se utilizaron articulos de importancia, mas
antiguos para marco de referencia o por ser la
informacién mas sélida disponible sobre el tema.
Se seleccionaron articulos publicados en inglés y
espafiol en los buscadores PubMed, Google Scho-
lar, EMBASE y Cochrane, asi como de las bases
bibliograficas cientificas de la Escuela de Medicina
de Harvard y de la Universidad de Oxford.

En conjunto con el grupo de expertos participantes
en la reunidén presencial, se seleccionaron seis
aspectos relevantes y/o controvertidos para la inte-
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Figura 1: Colaboradores de izquierda a derecha. IBT. Brandon Ortiz Casas, Dr. F Javier Ortiz Ibarra, Dr. F Ismael Herrera Benavente,
Dr. Enrique Rodriguez Barragan, Dr. Napoledn Gonzélez Saldafa, Dra. Mercedes Macias Parra, Dr. Antonio Luévanos Veldzquez, Dr. Luis
Xéchihua Diaz, Dr. Abiel H Mascarefias de los Santos, Dr. Sarbelio Moreno Espinosa, Dr. Eusebio Angulo Castellanos

gracion critica y sistematica de las recomendaciones
basadas en esta revision y sesiones de trabajo.
Durante la primera reunién de tipo presencial, se
definio el alcance de los temas a analizar. En esta
misma reunién, se establecieron las bases para la
adopcion y adaptacion de recomendaciones de otros
organismos o sociedades a incluir en las conclusio-
nes del consenso. Se formaron dos mesas de trabajo.
La segunda fase se realizd a distancia entre
los grupos participantes y los coordinadores del
consenso; terminada la fase de revision critica de la
literatura, con los resultados y conclusiones obteni-
das por cada grupo, se seleccionaron para andlisis e
inclusién un total de 66 articulos, los coordinadores
del consenso redactaron el primer manuscrito, que
posteriormente fue revisado por la totalidad del grupo.
La validacion del manuscrito fue llevada a cabo por
un experto del tema, quien efectu6 una revisién inde-
pendiente; sus observaciones y recomendaciones
formaron parte de la reformulacién necesaria y se

integraron al documento final. Las conclusiones y
recomendaciones se presentan con sus niveles de
evidencia, grado de recomendacion, asi como su
propuesta de aplicabilidad en la practica clinica. Las
Tablas 1y 2nos muestran las escalas de la Canadian
Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC),
elaboradas por la Public Health Agency of Canada
(PHAC), para desarrollar guias de préactica clinica
que respalden las acciones de salud preventiva y
seleccionadas para la evaluacién de los grados de
recomendacién para las recomendaciones emitidas
y el nivel de evidencia que las soporta.®

RESULTADOS DEL CONSENSO

Un total de seis preguntas fueron formuladas por el
grupo de trabajo, buscando abarcara algunos de los
principales temas de interés o que fueran controver-
siales en relacién con la enfermedad por rotavirus
y la vacunacion.
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Preguntas

+ ¢Cuél es la epidemiologia actual y la carga de la
enfermedad por rotavirus, en América y México?

+ ¢ Hay cambios en el conocimiento de la proteccion
por vacuna contra el rotavirus?

+ ¢Cuél es el estado de seguridad, eficacia y utili-
dad de las vacunas disponibles?

+ ¢Cual ha sido el impacto de la vacunacion contra
rotavirus en México, desde la introduccién de esta
vacuna en el esquema universal en el 20077

+ ¢ Existen diferencias en el cumplimiento de la
aplicacion con repercusién en la eficacia de los
esquemas con una vacuna de dos vs tres dosis?

+ ¢Cuales son las perspectivas de la vacunacién
contra rotavirus?

1. Epidemiologia actual de rotavirus

Las enfermedades diarreicas agudas (EDAs) son
de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en nifos a nivel mundial. En 2015, se estimé que
causaron mas de 1.3 millones de muertes en todo el

mundo, lo cual las colocd como la cuarta causa de
muerte en nifios menores de cinco afios.* La mayor
tasa de incidencia se concentrdé en comunidades
marginadas de los paises con recursos limitados,®
y la mayoria de las muertes se registraron en paises
de bajos y medianos ingresos.® En paises de altos
ingresos, las EDAs raramente son fatales, pero
si son causa de un gran namero de consultas de
urgencia y/o hospitalizaciones que generan costos
sustanciales de atencion médica.” En México, las
infecciones gastrointestinales siguen siendo la
segunda causa de morbilidad y es la quinta causa
de muerte en nifios de uno a cuatro afnos.®

Dentro de las EDAs, la gastroenteritis aguda es muy
frecuente. Los virus entéricos han sido reconocidos
como la principal etiologia de la gastroenteritis aguda
en todo el mundo.®*'2 El virus que mayor frecuencia
origina gastroenteritis es el rotavirus. En paises con
mortalidad infantil alta, el rotavirus ocasiona mas
muertes relacionadas a diarrea que cualquier otra
etiologia en nifios menores de cinco anos, pero en
paises con mortalidad infantil baja causa frecuente-
mente ingresos hospitalarios por diarrea.

Tabla 1: Grados de recomendacion para las intervenciones de prevencion Canadian Task Force on Preventive Health Care.'

Grados de recomendacion Interpretacion
A Existe buena evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencién
B Existe evidencia moderada para recomendar la intervencién clinica de prevencién
C La evidencia disponible es contradictoria y no permite hacer recomendaciones a favor o en contra de la
intervencion clinica preventiva; sin embargo, otros factores podrian influenciar en la decisién
D Existe evidencia moderada para no recomendar la intervencion clinica de prevencion
E Existe buena evidencia para no recomendar la intervencion clinica de prevencion

| Existe evidencia insuficiente (cualitativa y cuantitativamente) para hacer una recomendacion; sin embargo,
otros factores podrian influenciar en la decisién

Tabla 2: Niveles de evidencia e interpretacion de los tipos de estudio para intervenciones

de prevencion Canadian Task Force on Preventive Health Care.”

Niveles de evidencia Interpretacion

I Evidencia existente surge a partir de EC con asignacion aleatoria

-1 Evidencia existente surge a partir de EC sin asignacion aleatoria

-2 Evidencia existente surge a partir de estudios de cohortes, y de casos y controles, idealmente realizados por
mas de un centro o grupo de investigacion

-3 Evidencia existente surge a partir de comparaciones en el tiempo o entre distintos centros, con o sin la

intervencion; podrian incluirse resultados provenientes de estudios sin asignacion aleatoria
1l Evidencia existente surge a partir de la opinién de expertos, basados en la experiencia clinica; estudios
descriptivos o informes de comités de expertos
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En el afio 2016, se estim6 que la infeccién por
rotavirus fue responsable de 128,500 muertes en
nifos menores de cinco anos en todo el mundo, con
mayor mortalidad en Africa subsahariana (104,733
muertes).

La infeccion por rotavirus fue responsable de
mas de 258 millones de episodios de diarrea en
nifos menores de cinco afnos con una incidencia de
0.42 casos por nifio al afio.' En América Latina y el
Caribe, el rotavirus fue responsable de 1,259 muertes
en nifos menores de cinco anos y de 21,138,621
millones de episodios de diarrea con una incidencia
de 447 por 100,000 habitantes y una tasa de morta-
lidad de 2.5 por 100,000 habitantes.™

En México para el afio 2016, la tasa de mortalidad
asociada a rotavirus se calculd entre el 2 y 4.9 por
100,000 habitantes. De acuerdo con el Boletin Epide-
miolégico de la Direccién General de Epidemiologia
de la Secretaria de Salud, para la semana 30 del
2019'* se presentaron 802 casos (Figura 2).

La primera infeccion e infecciones sucesivas por
rotavirus ocurren durante la primera infancia, y casi
todos los nifios menores de cinco afos tuvieron al
menos una infeccion por rotavirus. En los tres prime-
ros meses de vida, las infecciones son en general
leves, posiblemente debido a la proteccidn ofrecida
por los anticuerpos maternos. La primera infeccion,
entre los tres y 35 meses,'® es con frecuencia el
episodio de diarrea mas grave de la enfermedad
(mayor riesgo de hospitalizacion y/o muerte); las
infecciones por rotavirus posteriores se asocian con
enfermedades mas leves o pueden ser asintomati-
cas. La incidencia maxima de todos los episodios
ocurre entre los seis y 24 meses.'® La proporcion de
infecciones por rotavirus aumenta entre mayor sea
la gravedad de la gastroenteritis; varian de 8 a 10%
de los episodios de diarrea grave y casi 35-40%
de los episodios de diarrea que requieren ingreso
hospitalario en todo el mundo.'”'® Sin embargo, las
diferencias en la edad de la primera infeccion y la
cantidad de infecciones requeridas para adquirir la
proteccion contra la enfermedad sintomatica varian
de una poblacién a otra. La incidencia maxima de
los episodios graves ocurre de forma mas temprana
en los paises de mortalidad alta que en los de
mortalidad baja. En un estudio realizado en México,
42% de nifios que fueron seguidos desde su naci-
miento, tuvieron tres o mas infecciones a la edad
de dos afos.'® Sin embargo, la inmunidad aumenta
progresivamente con cada infeccion posterior y la
sintomatologia es mas leve o puede presentarse

149

3,000
2,500
2,000
1,500 13421219 1177

1,139
1,000 802
500 I
0

2014 2015 2016 2017 2018 2019*

2,495

Numero de casos

Figura 2: Casos de rotavirus en México.

* Boletin Epidemioldgico-Direccion General de Epidemiologia de SS.
Numero 30 | Volumen 36 | Semana 30 | Del 21 al 27 julio del 2019.

una infeccion asintomatica.'®?® Los adultos pueden
infectarse con rotavirus y la enfermedad suele ser
subclinica o leve. En los paises templados, las
infecciones muestran un patrén estacional marcado,
con picos maximos durante el invierno, mientras
que en los paises tropicales las infecciones ocurren
durante todo el ano.™

2. Proteccion contra el rotavirus

La susceptibilidad innata o de resistencia a la infec-
cién por rotavirus humano esta basada parcialmente
en el genotipo de fucosiltransferasa 2 (FUT2) de un
individuo. FUT2 controla la fucosilacion y la expre-
sidén de los antigenos del grupo histosanguineo en
la mucosa intestinal. Estos carbohidratos funcionan
como ligandos de unién y se cree que son los recep-
tores iniciales necesarios para la unién del rotavirus
a las células huésped. La susceptibilidad o resis-
tencia a una cepa particular de rotavirus depende
de si la superficie celular en el intestino expresa el
glicano de unién apropiado. Los rotavirus humanos
se unen a los antigenos del grupo histosanguineo,
mientras que la mayoria de las cepas de virus anima-
les se unen a los sialoglicanos. La distribucién de
los tipos de los antigenos del grupo histosanguineo
en diferentes poblaciones humanas afecta la preva-
lencia de genotipos comunes de rotavirus en todo
el mundo y la susceptibilidad a algunas cepas de
origen animal.2-2

La inmunidad adquirida es importante en la
prevencion de la enfermedad recurrente o de
reinfeccion después de la infeccion primaria.®* La
proteccion generalmente con las concentraciones
de inmunoglobulina intestinal (Ig) A antirrotavirus,
células secretoras de anticuerpos reactivos y células
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de memoria IgA. Las células B actuan contra la
reinfeccion, las células T CD8 son responsables de
acortar el curso de la infeccion primaria y las células
T CD4 estan involucradas en el suministro de ayuda
alas células T CD8Yy las células B, y también pueden
mediar la proteccion activa a través de una via
dependiente de interferon-y.2526 Los linfocitos regulan
la inmunidad contra el rotavirus y son de ayuda en
la infeccion croénica.?” El anticuerpo neutralizante
dirigido contra VP4 o VP7 ofrece proteccidn de tipo
homotipica o heterotipica. Los anticuerpos IgA no
neutralizantes dirigidos a VP6 también pueden
mediar la proteccion.? La enterotoxina NSP4 induce
la diarrea.?30

Genética de rotavirus

El rotavirus es un virus no envuelto de la familia
Reoviridae, subfamilia Sedoreovirinae y del género
Rotavirus.®' El virion RVA maduro tiene una capside
de proteina icosaédrica de aproximadamente 100 nm
de diametro (incluidas las espigas VP4). La capside
esta compuesta por tres capas de proteinas concén-
tricas. Dos proteinas (VP7 y VP4) juntas forman la
capa externa de la capside. La capa intermedia esta
compuesta de VP6, mientras que la capa interna
esta formada por VP2 que encierra dos proteinas
VP1 (ARN polimerasa dependiente de ARN) y VP3
(enzima de proteccion viral).?2 EI genoma de RVA
esta compuesto por 11 segmentos de ARN bicatena-
rio (dsRNA), que codifica seis proteinas estructurales
(VP1-4, VP6 y VP7) y seis proteinas no estructurales
(NSP1-NSP6). Sobre la base de la antigenicidad de
la proteina VPG, el género Rotavirus se clasifica
en ocho especies reconocidas (RVA-RVH) y dos
especies propuestas (RVI y RVJ). Los grupos RVA
a RVC, RVE, RVH y RVl infectan a los mamiferos. El
grupo RVA es la que origina 95% de las infecciones
en el humano.

Las dos proteinas externas de la cépside,
VP7 (glicoproteina) y VP4 (proteina sensible a la
proteasa), contienen epitopos neutralizantes e
inducen inmunidad protectora. Estan involucrados
en un sistema de clasificacion dual que define los
genotipos G y P, respectivamente. Hasta la fecha,
se han notificado genotipos de 35 G y 50 P en todo
el mundo.?*% Los genotipos G mas comunes de los
RVA humanos son G1, G2, G3, G4, G9y G12, mien-
tras que los genotipos P humanos mas comunes son
P [4], P [6] y P [8]. Las combinaciones de genotipos
G/P méas comunes que infectan regularmente a los

humanos en todo el mundo son G1P [8], G2P [4],
G3P [8], G4P [8], GIP [8] y G12P [8]. Estos genotipos
son responsables de casi 90% de las infecciones de
RV a nivel mundial.?*3” G1P [8] es el mas frecuente
en todo el mundo, mientras que el nuevo genotipo
G12 en combinacion con P [8] o P [6] son genotipos
emergentes en muchos paises del mundo.

3. (Cual es el estado de seguridad, eficacia
y utilidad de las vacunas disponibles?

Desde 2006 hasta el 2018, han sido precalificadas
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tres
vacunas contra el rotavirus: 1. Vacuna monovalente
humana (RV1); Rotarix, GlaxoSmithKline Biologicals,
Rixensart, Bélgica); 2. Vacuna pentavalente bovina-
humana (RV5); RotaTeq, Merck, West Point, PA,
USA); y 3. Vacuna monovalente humana (Rotavac,
Bharat Biotech).

A partir del 2018, la vacunacion de rutina de
lactantes del rotavirus se ha implementado en 98
paises del mundo;*® después de la implementacién
de las intervenciones por vacunacion, se ha docu-
mentado una disminucion sustancial en la incidencia
de gastroenteritis por rotavirus grave en muchos
paises,*** de igual forma, en varios paises se han
documentado reducciones de gastroenteritis grave
en nifios que no estadn vacunados, e incluso en
adultos mayores, lo que sugiere que la vacunacion
podria estar protegiendo indirectamente a estos
grupos al reducir la transmision del rotavirus en la
comunidad,** lo que ha demostrado disminucion
en la mortalidad infantil en paises como Brasil* y
México.*

La vacuna de rotavirus se administra por via oral,
por lo que han surgido preocupaciones sobre si cier-
tos factores como la alimentacién al seno materno,
microbiota intestinal alterada, enteropatia ambiental,
coinfeccién con otros patégenos entéricos, enferme-
dades concurrentes o desnutricion podrian afectar
la eficacia a la vacuna principalmente en nifios que
viven en los paises en desarrollo,*® debido a estas
preocupaciones, las recomendaciones globales para
el uso de la vacuna contra el rotavirus s6lo se emitie-
ron en 2009, después de que los ensayos aleatorios
demostraron su eficacia en paises en desarrollo. 134647
Aunque las vacunas contra el rotavirus mostraron una
menor eficacia en los paises en desarrollo que en los
paises desarrollados (50-64% vs 85-98%, respecti-
vamente), la carga de la enfermedad prevenida por
la vacunacién es mayor en los paises en desarrollo,
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debido a una mayor incidencia de episodios graves
por rotavirus.

Recientemente se publicd una revision con el
objetivo de evaluar las vacunas contra rotavirus
precalificadas por la OMS (RV1, RV5 y Rotavac)*
en cuanto a su eficacia y seguridad en nifios. Se
seleccionaron 55 ensayos controlados aleatorios
(ECA) en nifios que comparaban vacunas contra
rotavirus precalificadas para su uso versus placebo
0 ninguna intervencién. Reclutaron un total de
216,480 participantes. Los ensayos tuvieron lugar
en varias ubicaciones en todo el mundo. De los
55 ensayos seleccionados, 36 ensayos (119,114
participantes) evaluaron RV1, 15 ensayos (88,934
participantes) evaluaron RV5 y cuatro ensayos (8,432
participantes) evaluaron Rotavac. Las vacunas se
compararon con placebo o con ninguna vacuna
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en neonatos y lactantes. Los estudios incluidos no
permitieron comparaciones entre las vacunas (Nivel
de evidencia I). Los resultados sobre eficacia se
pueden observar en la Tabla 3. Las vacunas RV1,
RV5 y Rotavac previenen los episodios de diarrea
por rotavirus. Aunque el célculo del efecto relativo es
mas pequefo en los paises de mortalidad alta que
en los de mortalidad baja, hay un mayor nUmero de
episodios prevenidos en aquellos paises debido a
que el riesgo inicial es mucho mayor. En general, se
encontrd poca o ninguna diferencia en la cantidad
de eventos adversos graves (evidencia de certeza
moderada a alta), o en los casos de invaginacion
intestinal (evidencia de muy baja certeza), entre los
que recibieron RV1; RV5 o Rotavac en comparacion
con placebo o ninguna intervencion (Tabla 4). En este
estudio no hubo evidencia suficiente para demostrar

Tabla 3: Eficacia de las vacunas contra rotavirus.

Paises con baja mortalidad infantil

Paises con alta mortalidad infantil

Previene % casos

de diarrea grave por

Previene % casos
de diarrea grave por

Previene % casos
de diarrea grave por

Previene % casos
de diarrea grave por

Vacuna Seguimiento rotavirus todas las causas rotavirus todas las causas
Vacuna monovalente Primer afio de vida 842 41° 63° 27
humana (RV1; rota- Durante dos afios 82¢ 37 a 41 35 a 639 18a 27"
rix, GSK)

Vacuna pentavalente Primer afio de vida 92 NE/ 57¢ ND'
bovina-humana (RV5; Durante dos arios 82 92" NE" 41 a 57" 15°
RotaTeq, Merck)
Vacuna monovalente Primer afio de vida ND ND 57° ND
humana (Rotavac, Durante dos afnos ND ND 544 18"
Bharat Biotech)

2 CR 0.16; IC del 95%: 0.09 a 0.26; 43,779 participantes, siete ensayos; evidencia de certeza alta.

® CR 0.59; IC del 95%: 0.47 a 0.74; 28,051 participantes, tres ensayos; evidencia de certeza moderada.

¢ CR 0.37; IC del 95%: 0.23 a 0.60; 6,114 participantes, tres ensayos; evidencia de certeza alta.

4 CR 0.73; IC del 95%: 0.56 a 0.95; 5,639 participantes, dos ensayos; evidencia de certeza alta.

¢ CR 0.18; IC del 95%: 0.14 a 0.23; 36,002 participantes, nueve ensayos; evidencia de alta calidad certeza alta.
T CR 0.63; IC del 95%: 0.56 a 0.71; 39,091 participantes, dos ensayos; evidencia de certeza moderada.

9 CR 0.65; IC del 95%: 0.51 a 0.83; 13,768 participantes, dos ensayos; evidencia de certeza alta.

" CR 0.83; IC del 95%: 0.72 a 0.96; 2,764 participantes, un ensayo; evidencia de certeza moderada a alta.

i CR 0.08; IC del 95%: 0.03 a 0.22; 4,132 participantes, cinco ensayos; evidencia de certeza moderada.

I No se identificaron estudios.

* CR 0.43; IC del 95%: 0.29 a 0.62; 5,916 participantes, dos ensayos; evidencia de certeza alta.
'"CR 0.80; IC del 95%: 0.58 a 1.11; un ensayo, 4,085 participantes; evidencia de certeza moderada.
™ CR 0.18; IC del 95%: 0.08 a 0.39; 7,318 participantes, cuatro ensayos; evidencia de certeza moderada.

" No se identificaron estudios.

" CR 0.59; IC del 95%: 0.43 a 0,82; 5,885 participantes, dos ensayos; evidencia de certeza alta.

° CR 0.85; IC del 95%: 0.75 a 0,98; 5,977 participantes, dos ensayos; evidencia de certeza alta.

P CR 0.43; IC del 95%: 0.30 a 0,60; 6,799 participantes, evidencia de certeza moderada.

9 CR 0.46; IC del 95%: 0.35 a 0,60; 6,541 participantes, un ensayo; evidencia de certeza moderada.
" CR 0.84; IC del 95%: 0.71 a 0,98; 6,799 participantes, un ensayo; evidencia de certeza moderada.
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Tabla 4: Eventos adversos graves de las vacunas contra rotavirus.

Invaginacion intestinal

Vacuna Riesgo de EAG Vacunados Placebo o no intervencion Evidencia

Vacuna monovalente No 30 casos 28 casos CR 0.70; IC del 95%:
humana CR 0.88; IC del 95%: (de 53,032 nifios) (de 44,214 nifios) 0.46 a 1.05; evidencia

(RV1; Rotarix, GSK) 0.83 a 0.93; evidencia de certeza baja

de certeza alta

Vcuna pentavalente No 16 casos 20 casos CR 0.77; IC del 95%:
bovina-humana CR 0.93; IC del 95%: (de 43,629 nifios) (de 41,866 nifios) 0.41 a 1.45; evidencia

(RV5; RotaTeq, Merck)  0.86 a 0.01; evidencia de de certeza baja

certeza moderada a alta

Vacuna monovalente No 8 casos 3 casos CR 1.33; IC del 95%:
humana (Rotavac, CR 0.93; IC del 95%: (de 5,764 nifios) (de 2,818 nifios) 0.35 a 5.02; evidencia

Bharat Biotech) 0.85 a 1.02; evidencia de

certeza moderada

un efecto sobre la mortalidad con cualquiera de las
vacunas, debido a que los ensayos no tuvieron el
poder estadistico para detectarlo.

Recomendacion del Consenso

Los estudios de seguridad realizados han mostrado
perfiles adecuados de seguridad entre las vacunas
disponibles en México, (Rotarix® y RotaTeq®), por
lo que su utilizacion debe considerarse segura y
recomendada (Grado de recomendacion A).

Este Consenso considera que la vacuna Rotavac®,
en su analisis de sélo 8,432 pacientes suma de
cuatro ensayos, debe aun tomarse con reserva en
especial para establecer un perfil de seguridad, ya
que este numero de pacientes parece limitado y el
numero de reacciones adversas graves observadas
contra placebo, son calificadas en el estudio como
(grado de certeza muy baja) y por otra parte auin se
desconoce el comportamiento postcomercializacion
en una muestra poblacional mayor, por lo que se
sugiere esperar a contar con esta evidencia para
la decisién de recomendar o no recomendar su uso
(Grado de recomendacion C).

4. ;Existe evidencia sobre el impacto de la
vacunacion contra rotavirus en México, desde
la introduccion de esta vacuna en el esquema

nacional de vacunacion en el 20077

La diarrea por rotavirus sigue siendo la causa més
comun de gastroenteritis a nivel mundial, con un

de certeza muy baja

estimado de 453 mil muertes anuales en menores
de cinco afios.

El nUmero de muertes por diarrea en nifos meno-
res de cinco afos ha disminuido mas de 45% desde el
2005, estimandose que existié un efecto multifactorial
para dicha reduccion*® (Nivel de Evidencia II-2).

En México, antes de la vacuna contra el rotavirus,
la enfermedad diarreica era responsable de alrededor
de 5% de las muertes en ninos menores de cinco
afos con un reporte de alrededor de 3,000 muertes
por ano.*

Gracias al ingreso de la vacuna de rotavirus en
los esquemas de vacunacién en el mundo, para el
afo 2013 se estim6 que la mortalidad asociada a
este virus se redujo a 752 casos, de estas muertes
se estima que las defunciones por rotavirus en
menores de cinco afos, se redujo de 528 mil a 215
mil (rango de 465 mil a 591 mil en el afo 2000 a un
rango de 197 mil a 233 mil en el afio de 201348 (Nivel
de evidencia II-2).

Para Latinoamérica, el estimado de muertes por
diarrea por rotavirus fue en el afio 2000 de 11,631
con un global de muertes por diarreas de 32,780,
correspondiendo 35.5% a rotavirus, en comparacion
con el afio 2013, donde hubo una reduccion a 2,288
casos de muertes por diarrea de rotavirus (26.1%),
del total de 8,850 de las muertes por diarrea,*® obser-
vandose para el 2016 que el nUmero de muertes por
rotavirus en Latinoamérica y el Caribe descendi6 a
1,259 con un rango de 976 a 1,595.

Se estima que este fendmeno se debid en gran
parte a la introduccion de la vacuna RV1 de dos
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dosis en los esquemas de vacunacion, ya que se
observaron reducciones significativas en las hospi-
talizaciones y muertes, paises como México, Brasil
y Panama informaron entre un 22 y 50% menos de
muertes relacionadas con diarrea en nifios menores
de cinco afnos)*49%" (Nivel de Evidencia II-2 y 1I-3).

En México, posterior a la introduccién de la vacuna
monovalente humana (RV1) de dos dosis de rotavirus
en la Cartilla Nacional de Vacunacién, la mortalidad
relacionada con la diarrea disminuyé en un 35%
los tres afios posteriores, asi como una reduccién
de 40% en las hospitalizaciones asociadas a este
diagnostico® (Nivel de Evidencia lI-2).

También se informaron disminuciones anuales
sostenidas de la mortalidad hasta de 53% y de la
morbilidad en un 47% después de siete afios de la
introduccién de la vacuna en el programa nacional
de inmunizaciones, al continuarse el programa
con la vacuna pentavalente bovina-humana RV5,
independientemente de las diferencias por regién o
de estado socioeconémico de los nifios afectados,
lo que resultdé en una reduccién de 959 muertes y
5,831 hospitalizaciones evitadas anualmente®? (Nivel
de evidencia II-2).

Recomendaciones del Consenso

La introduccion de la vacuna monovalente humana
RV1 (Rotarix) de dos dosis contra el rotavirus en el
Programa Nacional de Vacunacion de México desde
el ano 2007 hasta el 2011, y posteriormente la utiliza-
cion de la vacuna RV5 (Rota Teq), han demostrado
haber reducido sustancialmente la mortalidad y la
morbilidad en niflos menores de cinco afios, inde-
pendientemente de las diferencias por region o de
estado socioeconémico de los nifios afectados, por
lo que es una politica de salud que debe estimularse
en su cumplimiento y ser ampliamente recomendada
para mantenerse, indistintamente del esquema que
se decida utilizar (Nivel de recomendacion A).

5. (Existen diferencias en el cumplimiento de la
aplicacion con repercusion en la eficacia de los
esquemas con una vacuna de dos vs tres dosis?

El cumplimiento de un esquema de inmunizacion, en
particular en los primeros cinco afos de vida, depen-
de de multiples factores, entre los que se incluyen la
adherencia a la vacunacion de los padres, el nivel
socioeconOmico, el estado de salud del lactante, la
disponibilidad del reactivo, entre otros.

En un estudio publicado por Luna Casas en el
afno 2019, nos muestra que la cobertura nacional de
los lactantes que recibieron al menos una dosis fue
de 80.7% con vacuna RV1 y de 85.7% con RV5 (p
= 0.11), y fue similar entre lactantes masculinos y
femeninos, respectivamente (es decir, 81.7 y 79.7%
para RV1,y, 85.4y 86.1% para RV5) la cobertura de
serie completa fue reportada de 75.6% con la vacuna
de dos dosis RV1 versus 61.0% con la vacuna de tres
dosis RV5 (p < 0.001)%2 (Nivel de Evidencia II-3).

Cuando se compara el tiempo de cumplimiento
entre la poblacion elegible completa (tanto los
lactantes vacunados como los no vacunados), la
diferencia en el cumplimiento entre ambas vacunas
es aun més pronunciada: 57.0% de cumplimiento con
RV1 de dos dosis y versus 43.2% con RV5 de tres
dosis, una consiguiente disminucion de la diferencia
de casi 14% (p < 0.01).

La cobertura y el cumplimiento de la serie
completa disminuyeron en todas las regiones con
RotaTeq en comparacion contra Rotarix®? (Nivel de
Evidencia II-3).

Un estudio realizado en los Estados Unidos de
Norteamérica, mostré que 91% de los pacientes que
recibieron la vacuna monovalente humana (RV1)
recibi6é todas las dosis en comparacién con 83%
que recibié la vacuna pentavalente bovina-humana
(RV5) encontrandose una p < 0.001, y que 75% de
la primera RV1, cumplié totalmente con el programa
de dosificacién recomendado frente a 60% de RV5.
(p < 0.001)%2 (Nivel de Evidencia lI-2).

De manera similar, Panozzo y colaboradores
encontraron que los lactantes estadounidenses
con seguro comercial que recibieron la vacuna
monovalente humana RV1, completaron la serie de
dos inmunizaciones mas que la serie de tres de la
vacuna pentavalente bovina-humana (RV5) o una
combinacion de ambas vacunas (87 versus 79 versus
73%) respectivamente®* (Nivel de Evidencia II-2).

Recomendaciones del Consenso

No obstante al resultado observado del estudio en
México, existen varias limitaciones para su analisis,
ya que éste fue realizado con una base de datos
retrospectiva de los datos del IMSS generados para
fines administrativos y estadisticos de la institucion,
y no para los objetivos especificos del estudio,
donde los datos pueden estar sujetos a omisiones
o errores de captura y sesgo de registro, este estudio
cuenta con una gran proporcion de la poblacién del
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pais (Nivel de evidencia II-3), Io que sumado a la
evidencia internacional, muestra una clara tendencia
a tener un mayor cumplimiento del esquema con la
vacuna monovalente humana RV1 sobre la vacuna
pentavalente bovina-humana RV5, lo que puede
favorecer a contar con una mayor y mas rapida
cobertura con similar proteccion (Grado de reco-
mendacion A).

6. Perspectivas de la vacunacion contra rotavirus

Una nueva vacuna contra el rotavirus fabricada y
registrada en la India (Rotasiil, Serum Institute of
India, Pune, India) mostr6 un 66% de eficacia en un
ensayo clinico en Africa,’ y esta siendo revisada
para precalificacion por la OMS. La vacuna LLR
(Lanzhou Lamb derived Human Rotavirus Vaccine,
Institute Lanzhou for Biological Products, China) fue
licenciada nacionalmente en el afio 2000, donde se
administra Gnicamente en el sector privado. Esta
vacuna es monovalente, y viene de la cepa atenuada
proveniente cordero G10P [12].5¢ Por su parte, Viet-
nam desarroll6 y licencié nacionalmente la vacuna
Rotavin-M1 en el afio 2007 por parte de Polyvac,
consistiendo en una vacuna monovalente de la cepa
atenuada G1P[8].5"%8

En contraste con las vacunas de cepas atenua-
das, se han estado desarrollando vacunas a base
de particulas similares a virus (Virus-Like Particles
o VLP, por sus siglas en inglés),55° asi como
de proteinas truncadas y subunidades proteicas
individuales;®'%* siendo todas estas expresadas
en sistemas creados por ingenieria genética. En el
trabajo de Péray colaboradores crearon un candidato
de vacuna para rotavirus, a través de la formacion
de particulas similares a virus. Estos sistemas se
formaron por el ensamblaje de diversas proteinas
virales, expresadas recombinantemente en la
planta Nicotiana benthamiana.*® Por su parte, Liy su
grupo desarrollaron particulas similares a virus por
medio de la expresion de las proteinas VP2 y VP6
en Escherichia coli.®® El equipo de Wen y colegas
desarrollaron una vacuna parenteral constituida de
una proteina VP8 recombinante y truncada, la cual
fue expresada en E. coliy fue probada en modelos
in vivo.®! Yijian Li y su equipo reportaron una vacuna
para rotavirus recombinante, en la cual usaron una
version truncada de la proteina VP4, también expre-
sada recombinantemente en E. coli.®? En el trabajo
de Miaoge Xue y colaboradores usaron una proteina
de fusién compuesta de la proteina VP8, y de una

version no toxica de la subunidad B de la toxina
colérica a manera de adyuvante. Los pentameros
formados mostraron una mayor inmunogenicidad y
eficacia protectora, que una version de proteina VP8
con hidréxido de aluminio como adyuvante.5?

Anivel clinico, se realiz6 un estudio aleatorizado,
doble ciego y controlado con placebo en Sudafrica;
donde se evalué la seguridad e inmunogenicidad
de una vacuna para rotavirus de la subunidad
P2-VP8-P [8]. La vacuna fue bien tolerada e inmu-
nogénica en los lactantes del ensayo clinico® (Nivel
de Evidenciall).

Otros estudios moleculares se han realizado
en torno al rotavirus, Yuta Kanai y colaboradores
desarrollaron un sistema recombinante de rotavirus
plasmidico, a través de metodologias de genética
inversa. Este tipo de plataformas de estudio, ademas
de ser vitales para estudiar la replicacion y la patoge-
nicidad del virus, pudieran ofrecer también amplias
oportunidades para las nuevas generaciones de
vacunas contra rotavirus.55
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RESUMEN

La Asociacién Mexicana de Vacunologia (AMV) con el compromiso
de generar y difundir el conocimiento cientifico, presenta este
consenso como la postura oficial de la AMV sobre el sarampién y
su prevencion especifica. Abarca 16 topicos relevantes, se realizd
con el modelo de consenso académico, con el andlisis y discusion
de la bibliografia cientifica disponible, y se complement6 con la
opinién de expertos. La importancia de este consenso consiste en
que el sarampion continta siendo una de las principales causas
de enfermedad y muerte en todo el mundo, y en la mayoria de
los casos que se han presentado se pudieron haber prevenido
mediante la vacunacion.

Palabras clave: Sarampién, vacunacién, recomendaciones,
consenso.

INTRODUCCION

Las asociaciones, sociedades o grupos de profesio-
nales de salud deben tener dentro de sus objetivos
primordiales realizar revisiones criticas de la literatu-
ra, actualizaciones, elaboracién de guias de practica
clinica o consensos académicos, con la finalidad de
generar acuerdos con evidencia cientifica sustentada

Financiamiento: Ninguno. Conflicto de intereses: Ninguno.
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ABSTRACT

The Vaccinology Mexican Association (AMV) with the commitment
to generate and disseminate scientific knowledge, presents this
consensus as the official position of the AMV on measles and
its specific prevention. It covers 16 relevant topics, was realized
with the model of academic consensus, with the analysis
and discussion of the available scientific literature, and was
complemented with the opinion of experts. The importance of
this consensus is that measles continues as one of the leading
causes of disease and death worldwide, and in most of the cases
they could have been prevented by vaccination.

Keywords: Measles, vaccination, recommendations, consensus.

para aportar a los trabajadores de salud informacion
confiable en la toma de decisiones.

Antes de la introduccién de la vacuna contra el
sarampion en 1963, se estimaba que 30 millones
de casos de sarampion con > 2 millones de muertes
ocurrian cada afno en todo el mundo." La intensifica-
cion de las actividades de vacunacién a nivel mundial
influy6 de forma decisiva en la reduccion en 75% de
las muertes por sarampién, evitando asi 15.6 millones
de muertes entre 2000 y 2013. En 2013 hubo un

% www.medigraphic.com/infectologiapediatrica
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resurgimiento de casos de sarampion debido a la
presencia de brotes a gran escala en varios paises
de Europa, Asia y Africa. En aquellos paises donde
el sarampion se habia practicamente erradicado, los
casos importados de otros paises contintan siendo
una fuente importante de infeccion.

El resurgimiento de todos estos casos de
sarampion se podian haber prevenido por completo
mediante la vacunacion. El sarampion tiene todos
los componentes de una enfermedad erradicable:
1. Existe una vacuna segura y altamente efectiva;
2. Tiene un sindrome clinico de facil diagnéstico,
y 3. No tiene reservorio animal para mantener la
circulacion del virus. Pero debido a la naturaleza
altamente contagiosa del virus, se necesita una
cobertura de vacunacion casi perfecta (inmunidad
de rebafio del 95%) para proteger de manera eficaz
contra el resurgimiento del sarampion. Hoy en dia,
el sarampidn continGia siendo una de las principales
causas de enfermedad y muerte prevenibles por
vacunacion en todo el mundo, cobrando mas de
100,000 vidas cada afo.?

Uno de los compromisos de la Asociacion Mexi-
cana de Vacunologia (AMV) es generar y difundir el
conocimiento cientifico entre la comunidad médica.
El objetivo del presente consenso es una iniciativa
de la AMV para establecer y fortalecer respuestas a
interrogantes y controversias que se han generado
ante al problema de salud publica que plantea el
sarampion a nivel mundial. Las recomendaciones
vertidas en este documento representan la postura
oficial de la AMV sobre la vacunacién contra el
sarampion en México.

METODOLOGIA

Se utilizé el modelo de consenso académico que
consistié en el andlisis y discusion de la bibliogra-
fia cientifica disponible, que en caso necesario se
complement6 con la opinién de expertos de los topi-
cos considerados controversiales o cuya evidencia
bibliogréfica se considero insuficiente.

Para el desarrollo del presente consenso se
siguié la recomendacion de la guia Lineamientos
para la elaboracion de consensos® y las recomen-
daciones y criterios Utiles para la lectura critica de
los articulos seleccionados de la iniciativa europea
AGREE (Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation).* El grupo de médicos que participaron
en la elaboracion de este consenso son miembros
de la AMV (pediatras infectdlogos, microbidlogos,

médicos del sector publico y del sector privado con
experiencia probada en vacunacion infantil, asi como
médicos con maestria en enfermedades infecciosas
y maestria en vacunologia).

Inicialmente, se realizd una busqueda selectiva
en la que se obtuvieron los estudios y manuscritos
utilizados para esta revision. La identificacion de
los articulos se llevo a cabo usando las palabras
clave: measles, measles vaccine, epidemiology,
surveillance, outbreak, immunity and vaccination; se
eligieron aquéllos que abarcaran el periodo de enero
de 2010 a agosto de 2019. Se seleccionaron articulos
publicados en inglés y espafol en los buscadores
PubMed, Scopus, EMBASE'Yy Cochrane. Se buscaron
articulos originales, metaanalisis, revisiones sistema-
ticas y revisiones seleccionadas, asi como consensos
y documentos de opinion realizados por expertos
en el tema; se hicieron biusquedas ascendentes
usando algunas de las referencias de los articulos
seleccionados, en especial, en el andlisis de estudios
de seguimiento a largo plazo.

Con el grupo conformado se hizo un analisis
situacional actual del sarampion. Posteriormente se
efectué una revisidn para identificar y seleccionar
la bibliografia. Se definio el alcance de los temas a
analizar; asimismo, se establecieron las bases para la
adopcién y adaptacion de recomendaciones de otros
organismos o sociedades a incluir en las conclusiones
del consenso. Todo se realiz6 a distancia utilizando
las tecnologias digitales. Terminado la fase de revisién
critica de la literatura, resultados y conclusiones, se
redacté el primer manuscrito para después ser revisa-
do por todos los colaboradores. Todas las conclusio-
nes y recomendaciones se presentan con sus niveles
de evidencia, grado de recomendacién, asi como su
propuesta de aplicabilidad en la practica clinica.>® En
conjunto con el grupo de expertos participantes se
seleccionaron 16 aspectos relevantes para la inte-
gracion critica y sistematica de las recomendaciones
basadas en esta revision (Tabla 1).

En las Tablas 2 y 3 se pueden consultar las defi-
niciones operacionales que se tomaron en cuenta
de casos de transmisidén de sarampién y términos de
eliminacién con la finalidad de normar criterios para
el presente consenso."’

RESULTADOS
Se planted un total de 16 temas relevantes, algunos

considerados controvertidos en relacion al saram-
pién y la vacunacion (Tabla 1).
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Tabla 1: Interrogantes a tratar.

. ¢Cudl es la situacion actual del sarampidn en México?

. ¢Cudl es el esquema de vacunacion contra sarampion?

. ¢Cual es la efectividad de la vacuna?

. ¢Cudl es la duracién de la inmunidad inducida de la vacuna?

. ¢Hay una disminucion establecida en la respuesta de proteccion al no tener exposicion al virus salvaje?
. ¢En qué casos se debe vacunar antes de los 12 meses y cudl seria el esquema de vacunacion?
. ¢La vacunacion de SRP debe ser a los tres meses de la primera dosis?

¢Cuando revacunar a los adolescentes y adultos?

1
2
3
4
5. ¢ Existe evidencia de que con el esquema de dos dosis los titulos de anticuerpos protectores persistan por mas de 10 afios?
6
7
8
9.
1

0. ¢Es necesario vacunar a adultos cuyo esquema se completd hace mas de 10 afios? Particularmente trabajadores de la salud y

del turismo o aquéllos que viajen a paises con brotes
11. 4 Se debe administrar SRP o SR en adolescentes y adultos?
12. En caso epidemia o brote, ;a quiénes hay que vacunar?

13. Si se tuvo la enfermedad, ;hay que vacunar en algun momento de la vida?
14. En un individuo susceptible, ;cuél es la profilaxis posterior a la exposicién a un caso de sarampion?

15. ;Cudl es la seguridad de la vacuna?

16. ¢ Cuales vacunas contra sarampion se encuentran disponibles en México?

Tabla 2: Definiciones de casos.

* Un caso clinico de sarampidn es cualquier persona con fiebre
y erupcién cutanea maculopapular y tos, coriza o conjunti-
vitis, 0 cualquier persona en la que un médico sospeche de
sarampion

* Los casos clinicamente confirmados son aquéllos que
cumplen con la definicion de caso clinico, pero en los que no
se obtuvieron muestras adecuadas para la confirmacion de
laboratorio

* Los casos confirmados por laboratorio son aquéllos que
cumplen con la definicion de caso clinico y son confirmados
por resultados positivos de pruebas de laboratorio

* Los casos confirmados epidemiolégicamente son aquéllos que
cumplen con la definicion de caso clinico y estan vinculados a
un caso confirmado por laboratorio

* Debe descartarse un caso sospechoso que no cumple con la
definicion clinica o de laboratorio

1. ¢Cudl es la situaciéon actual del sarampién en
México?

La informacion actual del sarampién en México se
encuentra disponible desde 1981 hasta 2018 en los
Anuarios de Morbilidad como en los Boletines Epide-
miologicos Semanales. Nuestro pais antes de 1991
habia presentado tres grandes brotes de sarampién
en 1980, 1985 y 1990. De acuerdo a la Secretaria de
Salud, el brote de 1990 caus6 5,899 defunciones.®°

La epidemiologia del sarampion en nuestro pais
es producto de las campafas de vacunacién que se

Tabla 3: Definiciones operacionales epidemioldgicas.

* Brote de sarampion en paises con un objetivo de eliminacion.
Cuando dos o mds casos confirmados estan temporalmente
relacionados (con fechas de inicio de la erupcién que ocurren
entre siete y 21 dias de diferencia) y estan epidemioldgica o
viroldgicamente vinculados, 0 ambos

¢ Restablecimiento de la transmision endémica. Ocurre
cuando la evidencia epidemioldgica y de laboratorio indica la
presencia de una cadena de transmisién de una cepa de virus
que permanece ininterrumpida durante mas de 12 meses en
una zona geografica definida donde previamente se habia
eliminado el sarampion

¢ Transmision endémica del sarampion. La existencia de
transmision continua de virus de sarampion indigenas o
importados que persiste durante mas de 12 meses en
cualquier area geografica definida

* Eliminacion del sarampion. La ausencia de transmision
endémica del sarampion en un drea geografica definida
durante mas de 12 meses en presencia de un sistema de
vigilancia bien realizado

¢ Erradicacion del sarampion. Interrupcion mundial de la
transmisién del virus del sarampion en presencia de un
sistema de vigilancia que se ha comprobado que esta
funcionando bien

iniciaron en 1970 con la vacuna Schwartz. En 1991 se
introduce la segunda dosis de vacuna monovalente
contra sarampidn y para 1995 se registran los ultimos
casos autoctonos en México. En 1998 se introduce
la vacuna triple viral y en el afio 2000 se realiza una
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campafia masiva de vacunacion SR (sarampion-
rubeola) para adolescentes y adultos. Actualmente la
vacuna SR ya no se administra de manera rutinaria a
nifnos de 12 afos, solo la Secretaria de Salud indica
su administraciébn en personas mayores de nueve
afos con esquema incompleto de vacunacion y una
dosis extra en mujeres en edad reproductiva.’®

Desde la erradicacién del sarampidn autoctono,
México ha presentado casos asociados a impor-
tacion en los afios 2002, 2003, 2004, 2005, 2006,
2011, 2014, 2018 y 2019. De todos los anteriores,
los que cumplen la definicion de brote asociado a
importacion fueron los de 2000, 2003 a 2006y 2019
(Figura 1).

2. ¢Cual es el esquema de vacunacion contra
sarampion?

La cantidad de dosis recomendada de vacuna
contra sarampion se basa en la edad 6ptima para
la seroconversion y la probabilidad de contraer
sarampion antes de esa edad." La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) recomienda dos dosis
como estandar para la prevencion del sarampién
en todos los paises.'? Se requiere una corbertura
vacunal del 95% con dos dosis de vacuna en la
poblacion para alcanzar altos niveles de inmunidad
colectiva y de esta manera, interrumpir la trans-
mision.'2
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70,000 Schwartz 1 dosis seis afos
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Figura 1: Epidemiologia e historia de la vacunacién contra sarampion en México.%?
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Segun la OMS, la edad recomendada para la
primera vacunacion es entre seis y 15 meses edad;
recomienda la primera dosis a partir de los seis
meses en brotes en poblaciones desplazadas y
refugiados, nifios infectados y expuestos al VIH, y
en nifios con alto riesgo de contraer sarampion; a los
nueve meses de edad en entornos con sarampién
endémico.'®' En México, se recomienda una dosis a
los 12 meses (entornos donde el riesgo de sarampién
es bajo) y una segunda dosis entre los cuatro y seis
anos de edad.

Grado de recomendacion A
3. ¢Cual es la efectividad de la vacuna?

La vacunacién antes de los seis meses no suele
inducir una seroconversion adecuada debido a la
inmadurez del sistema inmunitario y a la presencia
de anticuerpos neutralizantes maternos. La efecti-
vidad de una dosis de la vacuna si se aplica a los
nueve meses es del 85% y si se administra a los 12
meses, la efectividad media es del 93% (rango
de 39 a 100). Posterior a una segunda dosis, la
efectividad es del 97% (rango de 67 a 100)."5"7

Grado de recomendacion A

4. ;Cual es la duracién de la inmunidad inducida
por la vacuna?

En la mayoria de los casos, la duracién de la inmu-
nidad inducida por la vacuna es de varias décadas
y probablemente de por vida.'®'® La tasa de fracaso
secundario a la vacuna es de alrededor de 5% a los
10-15 afios después de la inmunizacién, pero tal
vez sea menor cuando la vacunacion se administra
después de los 12 meses.?° La disminucion de las
concentraciones de anticuerpos no implica nece-
sariamente una pérdida completa de la inmunidad
protectora porque por lo general se desarrolla una
respuesta inmunitaria secundaria después de la
reexposicion al virus del sarampion, con un aumento
rapido en los titulos de anticuerpos sin una enferme-
dad clinica manifiesta.

Grado de recomendacion A
5. ¢Existe evidencia de que con el esquema de

dos dosis los titulos de anticuerpos protectores
persistan por mas de 10 anos?

161

Si existe evidencia que nos indica que después de
10 afios de haber recibido la segunda dosis de la
vacuna triple viral todavia son detectables anticuer-
pos (IgG) contra sarampion.

Grado de recomendacion A

Dependiendo del pais, el disefio de estudio, las carac-
teristicas sociodemograficas y el contexto epidemio-
I6gico, los niveles de seropositividad después de los
16 afos variaron entre el 50% y 100%.'%2° Encuestas
realizadas en Corea, Taiwan y China reportan que en
los grupos de edad con la menor proporcion de pobla-
cién hay seropositividad y los titulos de anticuerpos
van de los 15 a 29 afios.?®%!

El hecho de detectar IgG contra sarampion, es
decir, ser seropositivo, no necesariamente indica
que el sujeto tenga proteccion contra el virus. Para
poder determinar proteccion es necesario realizar la
cuantificacion de los titulos de anticuerpos neutrali-
zantes. Son pocos los trabajos que cuantifican los
titulos de anticuerpos neutralizantes o protectores.
Los estudios que proveen dicha informacion, reportan
que los titulos de anticuerpos neutralizantes del 80 al
92% de personas seropositivas mayores de 16 afios
estan por encima del limite de proteccion.2%2 | os
principales factores de riesgo asociados con dismi-
nucion en la seropositividad a sarampion son: sexo
masculino, edad, si la primera dosis se administré
antes del primer afio de vida, nUmero de dosis de
vacuna contra el sarampidn, y si no hay circulacion
del virus de sarampi6n.'-2°

6. ¢Hay una disminucién establecida en la respues-
ta de proteccion al no tener exposicion al virus
salvaje de sarampién?

Existe evidencia que nos indica que en poblacio-
nes con dos dosis de vacuna contra sarampion se
presenta disminucién en la proporcion de seropositi-
vidad, reduccion en la media geométrica de anticuer-
pos (GMT) o incremento en la tasa de disminucién
de anticuerpos.19:20:22,24-31

Grado de recomendacion B

Existen estudios que han calculado la tasa a la cual
baja la seropositividad, estas tasas varian desde
1.6% al afio hasta 9.7% al afio.202426

Existe evidencia que muestra que la disminucién
en la seropositividad en el grupo entre 15y 29 afios
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de edad se acompafia de reduccion en la GMT.
Dichos estudios también indican que entre el 15% y
35% de los individuos cuya edad va de 15 a 29 afos
es poblacién susceptible de contraer sarampion.28-32

Aunque la informacion es escasa y después de
considerar el contexto epidemiolégico de los estudios
realizados, es plausible que el incremento en la tasa
de disminucion de anticuerpos sea mayor en paises
con menor prevalencia de sarampion.'9-2°

7. ¢En qué casos se debe vacunar antes de los 12
meses y cual seria el esquema de vacunacién?

En paises donde la incidencia y mortalidad por
sarampién son altas en el primer afio de vida; en
paises con transmision continua donde el riesgo de
mortalidad por sarampioén entre los lactantes sigue
siendo alto; durante un brote de sarampién; durante
campanas en entornos donde el riesgo de saram-
pién entre los lactantes < nueve meses de edad
sigue siendo alto (p. €j., en paises endémicos que
sufren brotes regulares); para poblaciones despla-
zadas internamente y refugiados, y poblaciones en
zonas de conflicto; para lactantes con alto riesgo de
contraer sarampién (p. €j., contactos de casos cono-
cidos de sarampi6n o en entornos con mayor riesgo
de exposicion durante brotes como guarderias); para
lactantes que viajan a paises que sufren brotes de
sarampion y, para lactantes que se sabe que estan
infectados o expuestos al VIH (es decir, nacidos de
una mujer infectada por el VIH).'217

En los paises con transmisién continua donde
el riesgo de mortalidad por sarampidén entre los
lactantes es alto, la primera dosis debe administrar-
se a los nueve meses de edad. En estos entornos
es importante aplicar a tiempo la primera dosis
para garantizar una proteccion éptima durante el
periodo susceptible en la infancia. Estos paises
deben administrar la segunda dosis a los 15-18
meses. Elintervalo minimo entre dosis es de cuatro
semanas.'233

Grado de recomendacion A

Si se administra la vacuna entre los seis y nueve
meses de edad debe considerarse una dosis suple-
mentaria y registrarse como dosis «0», a menos que
el pais tenga datos que muestren una alta serocon-
versién cuando la vacunacion se realiza antes de
los nueve meses de edad. Los nifios que reciben la
dosis «0», también deben recibir la primera y segun-

da dosis a las edades recomendadas de acuerdo
con el calendario nacional.?

La vacunacion de nifios alrededor de los seis
meses de vida por lo regular produce fallas para
inducir la seroconversion debido a la inmadurez
del sistema inmunitario y a la presencia de anti-
cuerpos neutralizantes de origen materno. La falla
de la vacunacion primaria ocurre entre 10y 15%
de nifios vacunados a los nueve meses de edad.
El desarrollo de anticuerpos de alta avidez es crucial
en el desarrollo de la inmunidad protectora contra el
virus del sarampion. La avidez de los anticuerpos es
generalmente menor en nifios vacunados entre los
seis y nueve meses de edad, comparados con los
ninos vacunados a los 12 meses de edad. '>'7 Algu-
nos estudios sobre revacunacion en nifios que no
respondieron a una primera dosis de vacuna contra
sarampion demostraron que aproximadamente 95%
de estos nifios desarrollaron inmunidad protectora
después de la segunda dosis.'??’

8. ¢La vacunacion de SRP (sarampién-rubeola-
paperas) debe ser a los tres meses de la primera
dosis?

Se puede administrar a los tres meses o antes, ya
que el intervalo minimo entre dosis es de cuatro
semanas.'?

En paises donde la infeccidn ocurre tardiamente,
la vacunacion puede retrasarse hasta los 12-15
meses de edad. Para la inmunizacion primaria se
recomiendan dos dosis. La segunda dosis por lo
general se administra en el segundo afio de vida o
al ingresar a la escuela, pero puede administrarse
cuatro semanas después de la primera dosis. La
segunda dosis es necesaria para proteger a los nifios
que no desarrollaron inmunidad protectora después
de la primera dosis.'2?!

Grado de recomendacion B

9. ¢Cuando revacunar a los adolescentes y adul-
tos?

La vacuna contra el virus del sarampién induce una
respuesta inmunitaria humoral y celular muy pareci-
da a la producida por la infeccién del virus salvaje;
sin embargo, la concentracion de anticuerpos regu-
larmente es menor.'233

En personas con anticuerpos preexistentes, la
revacunacion puede no producir una replicacion
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viral suficiente para aumentar la concentracion de
anticuerpos. A pesar de que la concentracion de
anticuerpos inducidos por la vacuna disminuye con
el tiempo hasta casi ser indetectable, la persistencia
de memoria inmunolégica y la exposicion futura al
virus inducen una respuesta inmunitaria protectora
en las personas que recibieron la vacuna.®

No se recomienda la vacunacion en adolescentes
y adultos que hayan recibido dos dosis (independien-
temente de la edad de vacunacion) de vacuna, pero
si se desconoce 0 s6lo han recibido una dosis, es
recomendable aplicar la dosis faltante.

Grado de recomendacion A

10. ¢ Es necesario vacunar a adultos cuyo esquema
se completd hace méas de 10 afios? En particular
trabajadores de la salud y del turismo o aquéllos
que viajen a paises con brotes

Existen estudios sobre la duracién de la respuesta
humoral y celular posterior a la administracion de dos
dosis de vacuna contra el sarampibn. La gran mayo-
ria demuestra una respuesta adecuada y sostenida
a los siete afios, 17 afios y 26 afios posterior a la
segunda aplicacion de la vacuna, incluso pudiendo
ser similar a la inmunizacion natural de por vida. 234
Sin embargo, en algunos casos se demuestra una
disminucién de hasta el 2.4% por afio de anticuer-
pos especificos contra el virus del sarampion.2° Hay
reportes que demuestran que pacientes, a pesar de
contar con una o incluso dos dosis de la vacuna, se
infectan.’%-%” Entre 2000 y 2015 se registraron en
California, EUA, 232 casos de sarampion, de los
cuales 26 pacientes (11%) contaban con dos dosis
de la vacuna con un rango de seis a 26.3 afios con
una media de 16.7 afos después de la tltima dosis
de la vacuna.?' Hay que tomar en cuenta que para
lograr evitar brotes y erradicacién de la enferme-
dad es necesario mantener al menos el 95% de la
poblacion inmunizada contra sarampion.®®28 Existen
también factores genéticos que podrian en ciertas
poblaciones disminuir la inmunogenicidad a pesar
de un esquema adecuado de vacunacion.3®

Trabajadores de la salud

Entre 2001 y 2014, el 6% de todos los casos no
importados de sarampién en los Estados Unidos
fueron resultado de transmision en centros de aten-
cion médica.®® Durante un brote de sarampion se

recomienda aplicar un esquema de dos dosis de
vacuna a todos los trabajadores de la salud, inde-
pendientemente del afio de su nacimiento.*

Grado de recomendacion A

Turismo o quienes viajen a paises con brote de
sarampiéon*

+ Adultos en quienes se desconoce estado inmu-
nolégico, dos dosis con diferencia de cuatro
semanas previo al viaje.

* Menores de 12 meses, una dosis antes de viajar
y posteriormente completar esquema habitual de
dos dosis.

* Ninos menores de 18 afios con una sola dosis,
aplicar una dosis cuatro semanas antes de viaje.

Grado de recomendacion A

11. ¢ Se debe administrar SRP o SR en adolescentes
y adultos?

La prevalencia serologica detectada para sarampion,
rubeola y parotiditis posterior a la aplicacién de dos
dosis de vacuna, que son suficientes para prevenir
grandes brotes en lo que se refiere a sarampién y
rubeola; sin embargo, no asi para parotiditis, encon-
trandose diferencias de seroprevalencia de mas del
20% para sarampion, rubeola del 95 a 96% y para
parotiditis del 75%.4243

Posterior a la administracion de una sola dosis de
vacuna monovalente contra parotiditis se observo
una efectividad del 63% dentro de los primeros
tres afios, 50% entre tres y cinco afos y 34% en
los vacunados después de cinco afios. En quienes
se administr6 una dosis de SRP después de cinco
afos, tuvieron so6lo una efectividad vacunal del
60%.% Entre las personas que han recibido mas
de dos dosis de la vacuna MMR, la administracion
oportuna de una dosis adicional puede considerarse
en una situacion de brote.

Existe una relacion de 6.7 vs. 14.5/1,000 habi-
tantes de presentar cuadro de parotiditis de los que
recibieron tres dosis de SRP vs. los que recibieron
dos dosis. Asimismo, existe mas de nueve veces
el riesgo de padecer parotiditis si la ultima dosis
de aplicacién de SRP fue antes de 13 afios. Si
pasaron entre 13 y 15 afios de la Ultima aplicacién
de la segunda dosis de SRP, el riesgo de contraer
parotiditis es nueve veces mayor, y 14 veces mas
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el riesgo si pasaron mas de 16 a 24 afios, en
comparacién con los que tienen menos de dos afios
posterior a su aplicacion.

El incremento de efectividad al administrar una
tercera dosis contra dos dosis de la vacuna SRP fue
del 78.1%, por lo que la probabilidad de padecer paro-
tiditis es menor.* Se concluye que no es necesario
vacunar para el componente de sarampion, pero si
para el de paperas.

Grado de recomendaciéon B
12. ¢ A quiénes vacunar en caso epidemia o brote?

Se indica la vacunacion al 100% de los contactos
susceptibles con SRP o SR de acuerdo a la evalua-
cion epidemioldgica de riesgo. Completar esquema
de SR o SRP de la siguiente manera:'®

+ de uno a seis afos de edad, sin antecedente
vacunal, aplicar dos dosis de SRP con un inter-
valo de cuatro semanas.

+ de siete a 39 afios de edad, sin antecedente
vacunal primario o de refuerzo, aplicar dos dosis
con un intervalo de cuatro semanas.

+ Se descartan como contactos los mayores de 40
anos de edad.

+ Ante casos confirmados de sarampién completar
el esquema de la siguiente manera:

+ de seis a 11 meses de edad: aplicar una dosis
de SRP, posteriormente aplicar la dosis corres-
pondiente al ano de edad o dos meses después
cuando se administre en mayores de 10 meses
de edad; y refuerzo a los seis afios de edad.

+ Aplicar una dosis de SR a mujeres en edad fértil
no embarazadas.

+ Para trabajadores de la salud y del turismo ver
respuesta de la pregunta 10.

Grado de recomendacion A

Centers Diseases of Control (CDC) de EUA,*' emite
su recomendacion a quiénes vacunar en caso de
epidemia o brote:

+ Lactantes de seis a 11 meses necesitan una
dosis de la vacuna.

+ Los nifios de 12 meses 0 mayores necesitan dos
dosis, con una separacion de al menos 28 dias.

+ Los adolescentes y los adultos que no tengan
evidencia de inmunidad contra el sarampion

deben recibir dos dosis con separacion de al
menos 28 dias.

+ Estatus de inmunizacién completo a personal de
la salud, personal de turismo y transporte.

Grado de recomendacion A

13. Si se tuvo la enfermedad ¢ hay que vacunar en
algun momento de la vida?

No se recomienda vacunar a las personas que han
padecido la enfermedad, ya que la respuesta inmu-
nitaria que se produce es muy efectiva; ademas, la
produccién de anticuerpos neutralizantes circulan-
tes contra el antigeno H por si s6lo es suficiente
para evitar la infeccidén por el virus del sarampion.
También se induce una repuesta inmunoldgica
mediada por células que erradica el virus una vez
que la infeccién ha ocurrido.'>'8

La memoria inmunoldgica inducida por el virus del
sarampion es duradera, posiblemente de por vida,
incluye la continua produccién de anticuerpos espe-
cificos contra el virus y la produccién de linfocitos
circulantes CD4+ y CD8+ especificos. A pesar de
que los niveles de anticuerpos especificos contra el
virus del sarampidn tienden a disminuir a lo largo del
tiempo, la habilidad de producir una rapida respuesta
secundaria humoral y celular asegura la proteccion
contra la infeccioén.'?

Grado de recomendacion B

14. En un individuo susceptible ¢ cuél es la profilaxis
posterior a la exposicion a un caso de saram-
pion?

La vacuna contra el sarampién administrada dentro
de las 72 horas posteriores a la exposicion o la
inmunoglobulina humana administrada hasta seis
dias posteriores a la exposicion puede prevenir o
atenuar la enfermedad en personas susceptibles.™
En situaciones en las que es posible determinar
el momento de la primera exposicion, la profilaxis
se ha demostrado que es altamente efectiva, 90%
después de la vacuna,*® y 95% después de la inmu-
noglobulina.*”

Grado de recomendacion A

La administracién de inmunoglobulina es atil
en pacientes con riesgo de enfermedad grave
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(entre los que se incluyen los lactantes menores
de un ano), mujeres embarazadas sin evidencia
de inmunidad contra el sarampién y las perso-
nas gravemente inmunocomprometidas. La dosis
recomendada por via intramuscular es de 0.5 mL/
kg de peso corporal (dosis maxima = 15 mL) para
personas con un peso corporal de hasta 30 kg y
por via intravenosa de 400 mg/kg para personas
con peso mayor de 30 kg.® La inmunidad conferi-
da por la inmunoglobulina es temporal. Aquellos
individuos que reciben IG deben recibir después
la vacuna contra el sarampién, administrada no
antes de seis meses después de la IGIM y hasta
ocho meses después de la IGIV. Deben recibir
profilaxis intravenosa, independientemente de su
estado inmunolégico o de vacunacioén, los pacientes
receptores de trasplante de médula ésea, personas
con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida o
infeccion por VIH con inmunosupresion severay a
quienes no se les ha suministrado la vacuna desde
que recibieron una terapia antirretroviral efectiva.'

15. ¢ Cual es la seguridad de la vacuna?

Posterior a mas de 50 afios de su registro y con mas
de 100 millones de dosis administradas anualmente
en todo el mundo desde el afio 2000 se considera
que la vacuna tiene un perfil de seguridad aceptable.
Los eventos adversos graves son raros y son menos
frecuentes que con la infeccion natural.

Grado de recomendacion A

A continuacién se enumeran los eventos adversos
asociados a la vacuna triple viral.1?17:4851

+ Fiebre (< 15 casos/100 dosis).

+ Linfadenopatia transitoria (cinco nifnos/100 dosis
y 20 adultos/100 dosis).

+ Exantema (de dos a tres casos/100 dosis).

+ Parotidisti (< un caso/100 dosis).

« Crisis febriles (desde un caso/1500 dosis hasta
un caso/3,000 dosis).

« Purpura trombocitopénica (un caso/30,000
dosis).

+ Anafilaxis (de dos a 14 casos/ millén de dosis).

+ Meningitis aséptica (de uno a 10 casos/millon de
dosis).

+ Encefalitis (< un caso/millon de dosis).

+ Elcomponente de rubeola puede causar artralgia
o artritis transitoria en mujeres postpubertad.

165

En 1998 se publicé en la revista Lancet un articulo
que asociaba a la vacuna con enfermedad infla-
matoria intestinal y autismo; sin embargo en 2010
este articulo fue retirado debido a la falsificacion
de informacién clinica.® Existe suficiente evidencia
epidemioldgica y metaanalisis que demuestran
que la vacunacién no se asocia con autismo. Por
ejemplo, un estudio durante los dos primeros de
vida con 256 nifios con desérdenes del espectro
autista (DEA) y 753 ninos control en EUA mostré
que la razén de momios ajustada de vacunacion y
DEA fue de 0.999 (0.994-1.003) a los tres meses
de vida, 0.999 (0.997-1.001) a los siete meses
y de 0.999 (0.998-1.001) a los dos anos.%® Otro
estudio realizado en Dinamarca reporté que el
riesgo ajustado para la vacuna triple y DEA fue de
0.93 (0.85-10.2).5* Un metaanalisis publicado en
2014 revel6 que el OR entre vacunacion y autismo
es del 0.99 (0.92-1.06), en particular el OR en la
vacuna triple viral fue de 0.84 (0.70-1.01).%° Estudios
posteriores no encontraron una asociacion entre la
vacuna y Ell y autismo.%

Grado de recomendacion A

16. ¢ Cuales vacunas contra sarampion se encuen-
tran disponibles en México?

En México las vacunas que contienen sarampién
a nivel publico son la SR (sarampion-rubeola) y la
SRP (sarampidn-rubeola-paperas). La vacuna de
SRP se administra en la cartilla nacional de vacu-
nacion a los 12 meses de edad y a los seis anos.
La vacuna SR se recomienda como dosis adicio-
nal en campafias de vacunacion sin especificar a
grupos blancos para completar esquemas y como
tercera dosis. A nivel privado se encuentra dispo-
nible la MMR |l (measles, mups and rubella) y la
vacuna MMR Il combinada con varicela (MMR-V).
Los Centers Diseases of Control and Prevention de
EUA recomiendan que las vacunas MMR y varicela
se administren por separado en la primera dosis,
pero la segunda dosis se puede administrar como
MMR-V."®* MMR es la vacuna de eleccion para la
prevencion del sarampion en lactantes de seis a 11
meses de edad, adolescentes y adultos con mayor
riesgo de exposicion (p. €j., durante brotes o viajes
internacionales). Las recomendaciones con respecto
a la evidencia aceptable de inmunidad estan dispo-
nibles para guiar las decisiones sobre quién debe o
no ser vacunado contra el sarampion.
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RESUMEN

El turismo humanitario ha proliferado gracias al gran numero de
Organizaciones No Gubernamentales que lucran con situaciones
de contingencia. En ocasiones no hacen mas que obstaculizar
los verdaderos servicios a los damnificados y a aquéllos que
realmente estan laborando en la zona de desastre. El turismo
humanitario en apariencia tiene el propésito de ayudar a las
victimas, pero la realidad es que cumple el objetivo que persigue
toda actividad turistica: ocio y esparcimiento. Podemos ver a
los turistas humanitarios tomarse fotos con cubrebocas y casco
tomando selfies con sus celulares y como fondo el paisaje de
contingencia, de las calles convertidas en escenas de desolacion
subiendo a sus redes sociales fotos y videos para ganar prestigio
y ser tendencia.

Palabras clave: Turismo humanitario, desastres, contingencia,
protagonismo, selfie, redes sociales.

Cuando hay un desastre natural en cualquier parte
no so6lo en México, sino en el mundo, la conciencia
de muchas personas se mueve con el proposito de
ayudar a sus semejantes que estan viviendo condi-
ciones bastante criticas. En el afio 2007 en el centro
y municipios conurbados del estado de Tabasco
ocurrié una gran inundacion de grandes magnitudes
nunca antes vista en el estado y en las Ultimas
décadas en el pais. Se formé el Comité de Desas-
tres, se comenzaron a realizar acciones propias
de las brigadas de salud, las cuales ya estan bien
establecidas en todos los municipios del pais; una
semana y media después de las inundaciones
cuando ya se tenia acceso por via terrestre comen-
z6 a llegar la «ayuda de voluntarios» deseosos de

Financiamiento: Ninguno. Conflicto de intereses: Ninguno.
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ABSTRACT

Humanitarian tourism has proliferated thanks to the large number
of Non-Governmental Organizations that profit from situations of
contingencies; sometimes they do nothing but hinder the true
services to the victims and those who are really working in the
disaster area. Humanitarian tourism apparently has the purpose
of helping the victims but the reality is that it fulfills the purpose
pursued by all tourist activity: leisure and recreation. We can see
the humanitarian tourists take pictures with mouths covers and
helmets making selfies with their cell phones as background the
landscape of contingency, of the streets turned into scenes of
desolation uploading to their social networks photos and videos
to gain prestige and to be a trend.

Keywords: Humanitarian tourism, disasters, contingency,
protagonism, selfie, social networks.

apoyar en las actividades de rescate y «donde se
necesitaran manos». Llegaron grupos de scouts,
voluntarios de diversas profesiones, rescatistas,
residentes de especialidades, entre muchos otros.
Para quien no esta en la zona de desastre pensaria
que esto es algo muy noble y excelente para apoyar
a las personas locales, pero la situacion mas deli-
cada era donde se va alojar a tanta gente y qué
actividades van hacer. En realidad muchas de estas
personas so6lo venian a entorpecer las actividades
que ya se tenian programadas para el dia. Un
ejemplo fueron los scouts, habia nifios y nifias de
edades entre ocho y 15 afios que en vez de ayudar
se estaban exponiendo severamente a enfermeda-
des emergentes y reemergentes posteriores a un
desastre, este mismo riesgo lo corrian los volunta-
rios; rescatistas de diversas corporaciones querian
imponer sus actividades urbanas no compatibles

% www.medigraphic.com/infectologiapediatrica
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con el evento del que se trataba conflictuandose
con el personal que tiene afios de experiencia en
desastres. En el caso de los médicos y residentes
no se les necesitaba para el tipo de contingencia,
pues los servicios estatales de salud ya estaban
atendiendo la necesidades de salud, lo Unico que
hacian era esperar el momento de regresar a sus
hospitales de origen; el turismo humanitario estaba
presente sin generar ningun beneficio, sélo obstruir
las labores diarias."?

El turismo humanitario se ha disimulado como
vacaciones al extranjero, también conocidas como
«vacaciones solidarias» o «voluntariado», las cuales
han aumentado en los Ultimos afios un 20% segun la
Organizacion Mundial del Turismo (OMT). Empresas
del sector turistico se benefician con estas nuevas
formas de turismo: desastres, humanitarismo, etcé-
tera. Diversas agencias en apariencia se manejan
como asociaciones no lucrativas para promocionar
sus viajes solidarios. Estas agencias preguntan a los
visitantes en su pagina web si son viajeros respon-
sables y si les alienta iniciar «el gran proyecto de su
vida» en algunas comunidades dentro del pais 0 en
el extranjero. El voluntariado-turismo es una oferta
atractiva, un proyecto que reviste solidaridad, pero
su fin verdadero es acumular ingresos. No menos
importantes son los objetivos que mueven a los turis-
tas a contratar sus vacaciones solidarias. La buena
intencion es innegable, pero una buena intencién no
siempre implica una aportacién positiva. De hecho,
se han sumado quejas de comunidades contra los
voluntarios por construir instalaciones innecesarias
e inutiles o por prestar servicios absurdos que los
habitantes no piden ni necesitan. Tanto la agencia
como los viajeros desconocen por completo las
necesidades de esos pueblos y sobre todo dan por
hecho que ellos podrian mitigarlas. El voluntariado
se desvirtla si se compara con el ocio tranquilizador
de conciencias. Vivir una experiencia solidaria debe
ser consecuencia de un voluntariado con formacion
y preparacion.

El turismo humanitario ha proliferado gracias al
gran numero de Organizaciones No Gubernamenta-
les (ONG) que lucran en situaciones de contingencia
y/o desastres, en ocasiones se promocionan ofre-
ciendo sus productos o servicios a los damnificados
y no hacen méas que obstaculizar a aquéllos que
realmente estan laborando en la zona de desastre.
Cuando existen sefalamientos y/o acusacién en
medios de comunicacion y redes sociales, los
representantes de las ONG muestran su desacuerdo
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justificando que cualquier ayuda es buena, provenga
de pequenas o grandes instituciones solidarias y
que pese a la existencia de casos puntuales, la
gran mayoria trabaja sin remuneracién o de manera
desinteresada.

El turismo humanitario en apariencia tiene el
proposito de ayudar a las victimas y mostrar protec-
cion al desposeido, pero la realidad es que cumple
el fin que fundamentalmente persigue toda actividad
turistica: ocio y esparcimiento. La mayor parte de
los visitantes pasan de espaldas frente a una zona
en situacion de desastre, no apoyan en las labores
de contingencia, sélo acuden a tomarse una selfie
con sus sonrientes y orgullosos rostros. Podemos
ver a los turistas humanitarios tomarse fotos con
cubrebocas y casco que describen a través de sus
celulares el paisaje de contingencia, de las calles
convertidas en escenas de desolacion, salen con la
imagen digitalizada que muestra un categérico: «yo
estuve alli».

Ha sido posible atestiguar legiones de visitantes
atraidos por el morbo que supone la tragedia ajena,
es la misma fascinacién que un grave accidente en
una vialidad ejerce en los curiosos o en el resto de los
automovilistas que pasan por la escena conduciendo
lentamente para bajarse, tomarse una foto como
dando a entender en las redes sociales que formaron
parte de los supervivientes.

El turismo humanitario no respeta clases sociales,
edad o sexo, puede uno apreciar al igual sefioras
elegantes que viven en colonias residenciales que
visten pantalones de 500 dblares comprados en
el extranjero con el pelo recogido en panoletas
de marcas prestigiosas que a jovenes de barrios
populares que atestiguan que el desastre también
puede cebarse en contra de los pudientes. Unos
y otros portan chalecos de rescatista, cubrebocas
y algun casco protector y comienzan a deambular
por el «tour» improvisado en las zonas siniestradas.
Cuando las autoridades en algun momento llegan
a difundir que hay demasiados voluntarios, ricos
y pobres regresan por donde llegaron, eso si con
el corazon pleno y gratificado por haber sentido el
deseo de ayudar al projimo y por estar en posibilida-
des de subir la foto en todas sus redes sociales para
demostrarlo.® Hay personas que acuden a apoyar
en rescates, remocion de escombros o seleccion de
viveres e insumos para la contingencia, pero lo hacen
con la unica finalidad de que si encuentran joyas,
dinero o algo de valor lo guardan para si, algunos
desvian los insumos obtenidos de donaciones a sus
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domicilios justificando que ellos se merecen algo por
ayudar.

Tener la oportunidad de viajar y conocer mientras
se comparte conocimiento con comunidades vulne-
rables no es tan facil como parece; hay voluntarios
que no investigan el lado ético de la organizacion
0 sblo quieren acudir con el unico fin de tomar
fotografias, ya sea para subirlas a las redes sociales
0 para exponerlas en una galeria de la colonia mas
pretenciosa de su ciudad.

Existen cuatro areas de oportunidad detectadas:

+ No todas las agencias u organizaciones de
voluntarios son de fiar. Diversas organizaciones
carecen de transparencia financiera y no trabajan
de cerca con las comunidades locales (incluso si
dicen que lo hacen), no tienen proyectos sustenta-
bles a largo plazo. El trabajo puede terminar sien-
do mas provechoso para el voluntario que para
las comunidades. Las paginas web que venden
estas experiencias hacen énfasis en la autorrea-
lizacién del cliente, poniendo las necesidades de
quienes acogen al voluntario en segundo plano.
En ocasiones los voluntarios no estan capacitados
o calificados porque creen que es legitimo ir a
«practicar» algo que no pueden hacer todavia en
lo suyo.

+ El trabajo voluntario puede perturbar las
economias locales y fomentar la dependencia.
Participar en estos proyectos puede promover
los estereotipos y las relaciones desiguales de
poder.

+ Estas «vacaciones» convierten la ayuda y el
cambio social en una mercancia. El problema
con mercantilizar la ayuda es que se ofrece el
cambio social como algo que se puede comprar
como cualquier otro producto.

+ El voluntariado irresponsable comienza por viajar
por razones equivocadas, hace el tipo de trabajo
equivocado y tiene una mentalidad confusa.

Entre las personalidades de los voluntarios se
identifican:

+ Los que quieren ser «héroes». Acudir por querer
«salvar» a las personas viajando a paises en vias
de desarrollo o en situacion de desastre.

+ Imponer valores propios a las comunidades que
acogen a los voluntarios y descuidar sus necesi-
dades.

+ Hacer trabajo para el que no se esta calificado o
entrenado.

Aunque muchos de estos errores de comporta-
miento a menudo se producen involuntariamente, la
«iniciativa» termina implicando el gasto de miles de
dolares por una estancia de dos semanas con un
impacto cero y hasta negativo en las comunidades.*®

CONCLUSION

Cuando exista la necesidad de acudir a brindar
apoyo humanitario en alguna contingencia o comu-
nidad, es recomendable evitar el protagonismo tan
desagradable que entorpece las acciones que lleva a
cabo personal con amplia experiencia en urgencias y
desastres, los cuales saben qué hacer y cdmo hacer-
lo; ya que al querer implementar algo no validado
por organizaciones internacionales puede haber una
ruptura en los procesos aceptados mundialmente,
generando un desequilibrio ya sea en los damnifica-
dos o personas que estan en situaciones de pobreza
extrema o comunidades emergentes que tienen sus
propios usos y costumbres.
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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades diarreicas son una causa relevante
de morbilidad y mortalidad infantil, y constituyen un problema de salud
publica sustancial en la poblacion pediatrica de paises en desarrollo.
Este cuadro clinico se ubica entre las primeras cinco causas de muerte
en América Latina y representa un alto porcentaje de las consultas
pediatricas en los servicios de salud de dicha region. La diarrea aguda
es una patologia frecuente en la infancia; sin embargo, una proporcién
de los casos se continGa en el tiempo produciendo cuadros diarreicos
prolongados y persistentes. Dichos episodios han sido relacionados
con trastornos del crecimiento, carencias nutricionales y mayor
susceptibilidad a infecciones. Objetivo: detectar los agentes etiologicos
de diarrea aguda, prolongada y persistente, en la poblacion pediatrica
que se atiende en el Hospital «Doctor Debilio Blanco Villegas» de
Tandil, Argentina, durante 2016-2017. Material y métodos: El disefio
fue observacional, descriptivo, prospectivo y de corte transversal. Los
patoégenos investigados fueron bacterias, virus y protozoos entéricos,
mediante una combinacion de técnicas de diagndstico microbiologico
estandar. Las toxinas Shiga fueron detectadas con métodos molecula-
res. Resultados: La frecuencia de diarrea infecciosa fue 40% (77/190)
y los agentes etiologicos fueron EPEC, Shigella spp, Salmonella ente-
rica, STEC (stx2), rotavirus, Giardia intestinalis, Cryptosporidium spp.
y Blastocystis spp. La frecuencia de diarrea prolongada y persistente
alcanzé 23% vy los patdégenos hallados fueron EPEC, Shigella spp,
S. enterica, Cryptosporidium spp. y Blastocystis spp. Conclusiones:
se observé presencia de patdgenos entéricos en cuatro de cada 10
nifios con diarrea. Los agentes etiologicos EPEC y Shigella spp.
representaron el 70% de los casos. La informacion presentada en
este estudio sirve como linea de base para establecer las frecuencias
de diarrea aguda, prolongada y persistente; y proporciona evidencia
local y regional para investigaciones futuras.

Palabras clave: diarrea aguda, diarrea prolongada, diarrea
persistente, Argentina, América Latina.

ABSTRACT

Introduction: Diarrheal diseases are a relevant cause of infant
morbidity and mortality and constitute a substantial public health
problem in the pediatric population of developing countries.
This clinical picture is among the first five causes of death in
Latin America and represents a high percentage of pediatric
consultations in the health services of that region. Acute diarrhea
is a frequent pathology in childhood, however, a proportion of
cases continues over time producing prolonged and persistent
diarrhea. These episodes have been related to growth disorders,
nutritional deficiencies and increased susceptibility to infections.
Objective: To detect the etiological agents of acute, prolonged,
and persistent diarrhea in the pediatric population that is
attended at the «Doctor Debilio Blanco Villegas» Hospital in
Tandil, Argentina, during 2016-2017. Material and methods:
The study design was observational, descriptive, prospective
and cross-sectional. The enteric pathogens investigated were
bacteria, viruses and protozoa, using a combination of standard
microbiological diagnostic techniques. Shiga toxins were detected
by molecular methods. Results: The frequency of infectious
diarrhea was 40% (77/190) and the etiological agents were
EPEC, Shigella spp, Salmonella enterica, STEC (stx2), Rotavirus,
Giardia intestinalis, Cryptosporidium spp and Blastocystis spp.
The frequency of prolonged and persistent diarrhea reached 23%
and the pathogens found were EPEC, Shigella spp, S. enterica,
Cryptosporidium spp and Blastocystis spp. Conclusions: the
presence of enteric pathogens was observed in four out of ten
children with diarrhea and the etiological agents EPEC and
Shigella spp they accounted for 70% of the cases. The information
presented in this study serves as a baseline for establishing the
frequencies of acute, prolonged and persistent diarrhea; and
provides local and regional evidence for future research.

Keywords: Acute diarrhea; prolonged diarrhea, persistent
diarrhea, Argentina, Latin America.
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INTRODUCCION

Las enfermedades diarreicas son una causa relevan-
te de morbilidad y mortalidad infantil y constituyen un
problema de salud publica sustancial en la poblacién
pediatrica de los paises en vias de desarrollo. En
el mundo, los nifios menores de cinco afos expe-
rimentan alrededor de 20 millones de episodios de
enfermedad diarreica por afio. Este cuadro se ubica
entre las primeras cinco causas de muerte en Latino-
américa y region del Caribe y representa entre 60%
y 80% de las consultas pediatricas en los servicios
de salud de dicha regién.'?

Desde la perspectiva clinica, las diarreas han
sido clasificadas en diarrea acuosa aguda, diarrea
disentérica y diarrea persistente o cronica.® Reciente-
mente, las Guias de Practica Clinica de la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA)
han recomendado la categorizacion de los cuadros
diarreicos segun su duracion temporal. Las catego-
rias incluidas en dicha guia son diarrea aguda (DAG)
que comprende los cuadros diarreicos cuya duracion
es menor de siete dias; diarrea prolongada (DPO)
que contiene los cuadros que perduran entre siete
y 13 dias; diarrea persistente (DPE) que abarca los
episodios cuya duracion temporal se extiende entre
14y 30 dias; y diarrea cronica, cuya duracién supera
los 30 dias.*

La DAG es una patologia frecuente y de alto
impacto en la nifiez, especialmente en la poblacion
menor de cinco afios. Sin embargo, diversos autores
han indicado que una proporcién de los casos agudos
se continta en el tiempo y produce eventos de
mayor duracion.5® Dichos cuadros diarreicos son de
especial interés en pediatria por las complicaciones a
largo plazo, especialmente en la infancia. La eviden-
cia sefiala que los episodios frecuentes de DPO y
DPE pueden comprometer el estado nutricional y
han sido relacionados con trastornos del crecimiento,
carencias nutricionales, menor desarrollo cognitivo,
deficiencias de micronutrientes, anemia y mayor
susceptibilidad a las infecciones.*®

Diversos patdégenos bacterianos se han rela-
cionado con cuadros de diarrea en el mundo.*®"
En particular, los mecanismos patogénicos que
originan un cuadro diarreico infeccioso son diversos
y estan relacionados con los agentes causales que
lo producen. El mecanismo toxigénico, mediado por
enterotoxinas y citotoxinas, es frecuente en bacterias
como Shigella spp., Salmonella enterica, Escherichia
coli enterotoxigénica (ETEC), E. coli productora

de toxina Shiga (STEC), Aeromonas spp. y Vibrio
cholerae. Asimismo, S. dysenteriae y ciertas cepas
de STEC pueden producir citotoxinas potentes capa-
ces de causar enfermedad potencialmente mortal en
poblacion pediatrica.®'2 La adherencia como meca-
nismo patogénico ha sido descrita en varios agentes
etiologicos como E. coli enteropatogénica (EPEC) y
Giardia intestinalis. La invasion de los enterocitos con
destruccion de la mucosa intestinal es un mecanismo
observado en Shigella spp., Cryptosporidium spp.
y Microsporidios. La destruccidon selectiva de las
células de la mucosa que modifican el equilibrio de
absorcion y reducen las enzimas digestivas del borde
en cepillo es un mecanismo utilizado por rotavirus,
EPEC, G. intestinalis y Cryptosporidium spp.'®'3

El perfil etiologico de las gastroenteritis ha
presentado diferencias sustanciales segun la regién
geografica, por ejemplo, estudios sobre diarrea infan-
til realizados en Europa, Estados Unidos, Canada y
Australia revelaron que el patégeno prevalente fue
EPEC;"'5 por el contrario, en paises de Africa, Asia
y Latinoamérica, los principales agentes etiol6gicos
reportados fueron Shigella spp.y S. entérica.'®"*

En Argentina se notifican alrededor de un millon
de casos de diarrea por afio. La enfermedad infec-
ciosa intestinal afecta principalmente a la poblacion
menor de cinco afos y genera entre 7% y 14% de
todas las internaciones en la primera infancia.'® Los
reportes oficiales han informado que el patbgeno mas
frecuente en el pais fue Shigella spp. Sin embargo,
el perfil epidemioldgico de las diarreas infecciosas
no permanece estético y suele presentar diferencias
seguln la region estudiada (MSAL 2012). Asimismo,
en el pais, sbélo se notifican los eventos agudos
de diarrea, situacién que dificulta la obtencién de
informacion sobre episodios diarreicos prolongados
y persistentes en la poblacion pediatrica. Por lo tanto,
el objetivo del estudio fue detectar los agentes etiolo-
gicos de diarrea aguda, prolongada y persistente, en
la poblacién pediatrica que se atiende en el Hospital
«Doctor Debilio Blanco Villegas» de Tandil, Argentina
durante 2016-2017.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fue observacional, descriptivo,
prospectivo y de corte transversal. El periodo estuvo
comprendido entre octubre de 2016 y octubre de
2017. El &rea de estudio fue la ciudad de Tandil
(37°19°08"S, 59°08’05”0), provincia de Buenos Aires,
Argentina. Dicha ciudad posee una superficie urba-
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Tabla 1: Distribucion de los casos segun la duracion

temporal de la diarrea. Tandil, 2016-2017.

Nifios con diarrea

Duracion temporal de la diarrea n %
Diarrea aguda* 146 77
Diarrea prolongada* 28 15
Diarrea persistente’ 16 8
Total 190 100

* Diarrea aguda (duracién menor de siete dias).
* Diarrea prolongada (de siete a 13 dias).
$ Diarrea persistente (de 14 a 30 dias).

nizada irregular y presenta un crecimiento hetero-
géneo con las limitaciones que impone el relieve
serrano (180 msnm). La poblacién de estudio estuvo
constituida por nifios de ambos sexos, menores de
16 afos que mostraron un cuadro diarreico y que se
atendieron en el Hospital de Nifios «Debilio Blanco
Villegas» de Tandil durante el periodo del estudio.
Los nifos con antecedentes de enfermedad intesti-
nal inflamatoria, hospitalizados, inmunosuprimidos,
trasplantados, con enfermedades oncohematol6gi-
cas y con diarrea crénica (duracion mayor de 30
dias) fueron excluidos del estudio. La informacidn
recolectada incluyd sexo, edad y dias de diarrea
al momento de la consulta médica. La confiden-
cialidad de la informacién fue observada durante
todo el estudio mediante la asignacién de un cédi-
go alfanumérico que identificé la muestra fecal en
forma independiente del paciente. Las heces fueron
descartadas al terminar la presente investigacion.
El protocolo de trabajo fue aprobado por el Comité
de Etica de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de La Plata. Los investigadores
condujeron el estudio de acuerdo con las normas de
buenas préacticas clinicas, la declaracion de Helsinki
con todas sus enmiendas y de conformidad con la
normativa vigente aplicable (resolucion 1490/07 del
Ministerio de Salud de la Nacion, ley 11044 y decreto
3385/08).

La deteccion de las bacterias patdgenas se llevé a
cabo mediante el cultivo de materia fecal (coprocul-
tivo). Las heces fueron recolectadas en recipientes
estériles de plastico y cultivadas en medios selectivos
y diferenciales para el desarrollo de Shigellaspp., S.
enterica, EPEC, STEC, Yersinia spp. y Aeromonas
spp. La caracterizacidn fenotipica de las bacterias
patdgenas se realizd mediante pruebas bioquimicas
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(VITEK2, BioMérieux, Francia) e inmunolbgicas
segun algoritmos vigentes.'® La deteccién molecular
de las toxinas Shiga (Stx1 y Stx2) se llev6 a cabo
mediante la amplificacion molecular de los genes
stx1 y stx2 segln metodologia descrita.!” Los
primeros utilizados fueron Stx1a (GAAGAGTCCGT-
GGATTACG), Stx1b (AGCGATGCAGCTATAATAA),
Stx2a (TTAACCACACCCCACGGGCAGT) y Stx2b
(GCTCTGATGCATCTCTGGT). En cada ronda de
PCR se utilizaron cepas control: E. coli STEC (stx1/
stx2, O157) y E. coli ATCC 25922 (sin factores de
virulencia).

La deteccion de los patdgenos virales (rotavirus
y adenovirus) se efectué mediante inmunoensayos
cromatograficos de tipo cualitativo (ICT, Biomerieux,
Francia). La deteccion de protozoos entéricos se
realiz6 mediante técnicas de concentracién (técnica
de Telemann) y tinciones permanentes (Ziehl-
Neelsen modificado, Safranina-azul de metileno,
Tricromica y Gram cromotrépica).'®

RESULTADOS

El grupo de estudio quedd constituido por 190 nifios,
con un leve predominio del sexo masculino (56%; n =
106). La poblacién menor de cinco afos representd el
81% (n = 154). Los cuadros diarreicos agudos repre-
sentaron la mayor proporcion de los casos estudiados,
mientras que los cuadros prolongados y persistentes
se hallaron en menor frecuencia (Tabla 1).

Los 190 nifios presentaron un total de 1,009
dias con diarrea, de los cuales, 522 dias (51.7%)
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Figura 1: Frecuencia de nifios con diarrea y de dias totales con dia-
rrea segun duracién temporal del cuadro. Duracion: diarrea aguda
(menor de siete dias), diarrea prolongada (de siete a 13 dias) y dia-
rrea persistente (de 14 a 30 dias). Tandil, 2016-2017.
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pertenecieron a cuadros agudos, 238 dias (23.6%)
a cuadros prolongados y 249 dias (24.7%) a cuadros
persistentes (Figura 1).

La frecuencia de patdgenos en heces fue 40%
(n = 77). Los agentes etioldgicos hallados en los
nifos con diarrea fueron EPEC, STEC, Shigella
flexneri, Shigella sonnei, S. enterica, Rotavirus,
Cryptosporidium spp., G. intestinalis y Blastocystis
spp. (Tabla 2, Figura 2). Los dos aislamientos de

Tabla 2: Patégenos entéricos en nifios

con diarrea. Tandil, 2016-2017.

Nifios con diarrea

STEC pertenecieron al serotipo O157 y presentaron
el gen stx2 de la toxina Shiga. Las frecuencias de
infeccidn entérica mostraron variaciones segun la
duracion del cuadro diarreico (Figura 3). El pato-
geno EPEC se observé en los nifios con diarrea,
independientemente de la duracion temporal del
cuadro, mientras que el resto de los patégenos se
present6 en forma diferencial segun la duracion de
la diarrea (Tabla 3).

DISCUSION

Los estudios realizados permitieron detectar los
agentes etioldgicos de diarrea aguda, prolongada y
persistente en la poblacién pediatrica que se atien-
de en el Hospital de Nifios «Doctor Debilio Blanco
Villegas» de Tandil durante 2016-2017.

En el grupo de estudio, la mayor frecuencia de
casos estuvo representada por la DAG (77%) y fue
coincidente con los hallazgos reportados en diversos
paises de Asia, Africa y Latinoamérica.”®

Los nifos con DPO representaron el 15% de los
cuadros diarreicos estudiados. El primer estudio
sobre dicho cuadro como entidad clinica inde-
pendiente fue realizado en Brasil, cuyos autores
reportaron 12% en la poblacién. Estudios similares
en paises en vias de desarrollo revelaron la prolonga-
cion de los sintomas gastrointestinales hasta 15% de

O Nifios mayores de cinco afios

Patégeno entérico n %
E. coli enteropatégena (EPEC) 47 61.1
Shigella flexneri 9 1.7
Salmonella enterica 5 6.4
Blastocystis spp. 3 3.9
E. coli productora de toxina Shiga (STEC) 2 2.6
Cryptosporidium spp. 2 2.6
Giardia intestinalis 2 2.6
Shigella sonnei 1 1.3
Rotavirus 1 1.3
Coinfeccién EPEC/Blastocystis spp. 4 5.2
Coinfeccion EPEC/Cryptosporidium spp. 1 1.3
Total 77 100.0
50
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Figura 2: Nimero de casos de diarrea segun tipo de patégeno y edad. Tandil, 2016-2017.
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Figura 3: Frecuencia de casos segun duracion de la diarrea y tipo de agente etioldgico. Duracion: diarrea aguda (menor de siete dias), diarrea
prolongada (de siete a 13 dias) y diarrea persistente (de 14 a 30 dias). Tandil, 2016-2017.

Tabla 3: Patdgenos entéricos en nifios con diarrea, segun la duracion temporal del cuadro, Tandil, 2016-2017.

Diarrea aguda* Diarrea prolongada* Diarrea persistente’
Patégeno n % n % n %
EPEC 35 58.0 8 66.6 4 80
Shigella flexneri 7 11.9 2 16.6 nd" 0
Salmonella enterica 4 6.8 1 8.4 nd 0
STEC 2 3.3 nd 0.0 nd 0
Shigella sonnei 1 1.7 nd 0.0 nd 0
Rotavirus 1 1.7 nd 0.0 nd 0
Blastocystis spp. 3 5.0 nd 0.0 nd 0
Cryptosporidium spp. 2 3.3 nd 0.0 nd 0
Giardia intestinalis 2 3.3 nd 0.0 nd 0
EPEC/Blastocystis 3 5.0 nd 0.0 1 20
EPEC/Cryptosporidium nd 0.0 1 8.4 nd 0
Total 60 100.0 12 100.0 5 100

*Diarrea aguda (duracién menor de siete dias). * Diarrea prolongada (de siete a 13 dias). $ Diarrea persistente (de 14 a 30 dias). I nd patégeno no detectado.

los casos.! Por el contrario, en India se han indicado
valores superiores a 40% de DPO en la poblacién
pediatrica con diarrea.™®

Los nifios con DPE representaron el 8% de los
cuadros diarreicos. La evidencia cientifica sefiala que
la persistencia de los sintomas puede observarse
entre 3% y 20% de los casos.*® Dicha frecuencia
esta en concordancia con la descrita en diversos
estudios de Bangladesh, Brasil, Peru, India, Kenia,
Etiopia y Zimbabue.>82°

Los cuadros prolongados y persistentes represen-
tan una baja proporcion del total de casos de diarrea;
sin embargo, contribuyen con una alta carga de
morbilidad.’ Los nifios con DPO y DPE representaron
el 23% de los casos; no obstante, contribuyeron con
el 48% de los dias totales con diarrea. Dicho hallazgo
fue coincidente con lo reportado por diversos autores
y destaca la importancia de la deteccion precoz y
tratamiento oportuno de los cuadros de diarrea que
contindan mas de una semana.5620
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Se observd presencia de patdbgenos entéricos
en cuatro de cada 10 nifios con diarrea. Diversos
estudios han comunicado frecuencias de diarrea
infecciosa entre 20% y 75%, sefalando que la
variabilidad de dicho resultado podria depender del
agente etiologico, de los factores de virulencia del
patdégeno, del método de deteccién, del consumo de
antimicrobianos, de la estacion del afio o de la region
geografica, entre otros. 01132123

En este estudio, los agentes etiol6gicos bacte-
rianos fueron prevalentes en los nifios de diarrea,
independientemente de la duracion temporal del
cuadro. Dicho predominio fue coincidente con diver-
sos relevamientos, por ejemplo, una extensa revision
sistematica sefialé que la etiologia bacteriana fue
prevalente en nifios con diarrea de Latinoamérica
y el Sudeste Asiatico.?* De modo similar, diversos
estudios recientes revelaron el predominio bacteriano
en dicho cuadro.248:22

Las bacterias mas frecuentes fueron EPEC, S.
flexneriy S. enterica. Este resultado concuerda con
publicaciones de diversos paises y con los reportes
oficiales de Argentina.!%13.1425-27

Los dos aislamientos de STEC correspondieron
al serotipo O157 y presentaron el gen de la toxina
Shiga 2. Estos hallazgos estuvieron en concordan-
cia con numerosos estudios de Argentina, Alemania,
Francia, Iran, Suecia, Uruguay, Brasil y Nueva
Zelanda.®13.28-33

La infeccion por rotavirus se manifestd en baja
proporcion y s6lo fue observada en cuadros agudos.
Si bien, el rotavirus ha sido reconocido como una
causa relevante de diarrea, la baja frecuencia de
rotavirosis en este estudio pudo deberse a la intro-
duccién de la vacuna antiviral en enero de 2015.
Diversos autores han reportado que la vacunacion
para rotavirus produjo una reduccion significativa de
las gastroenteritis y las hospitalizaciones por dicho
agente causal.3+36

La frecuencia de infeccién con protozoos fue
baja. Se observaron parasitos en nifios con diarrea,
de forma independiente a la duracién temporal del
cuadro. Al respecto, una extensa revision sistema-
tica sobre cuadros diarreicos en Bangladesh, India,
Brasil, Guatemala, México, Tailandia, Camboya y
Zambia documenté la presencia de G. intestinalis y
Cryptosporidium spp. con frecuencias de infeccion
menores de 10% en la poblacién pediatrica con
sintomas gastrointestinales.?* El rol de Blastocystis
spp. en los cuadros de gastroenteritis continta siendo
controversial; sin embargo, diversos autores han

establecido su asociacién con dolor abdominal, DPE
y sindrome de intestino irritable.3-°

Los resultados de este trabajo deben ser interpre-
tados considerando ciertas limitaciones. En principio,
en los nifos con diarrea no se realizé la busqueda de
helmintos intestinales ni la deteccién molecular de E.
coli enterotoxigénica o de E. coli enteroagregativa.
Asimismo, la informacion recolectada no incluyo6 el
registro de las caracteristicas socioeconémicas de la
poblacién, la verificacidn del calendario completo de
vacunacion, la alimentacioén por lactancia materna o
el consumo de antimicrobianos.

En la presente investigacién, la frecuencia
de diarrea infecciosa alcanz6 40%. Los agentes
etiolégicos mas frecuentes fueron EPEC y Shigella
spp., mientras que el resto de los patdgenos fueron
hallados en menor proporcion. Asimismo, este
estudio ha demostrado la existencia de cuadros
diarreicos cuya duracion fue superior a una semana,
con una frecuencia de 23% en la poblacién estudiada.
Los patégenos hallados en cuadros prolongados y
persistentes fueron EPEC, S. flexneri, S. enterica,
Cryptosporidium spp. y Blastocystis spp.

La vigilancia de las diarreas basada en el diag-
néstico microbioldégico constituye una fuente de
informacidn relevante que complementa la vigilancia
clinica y epidemiolégica. La informacién presentada
en este estudio sirve como linea de base para
establecer las frecuencias de diarrea prolongada y
persistente; y proporciona evidencia local y regional
para investigaciones futuras sobre diarreas en la
poblacién pediatrica.
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