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Lineamientos de la vacunacioén antirrotavirica. Circulacion del virus de la influenza.
Situacion actual de la enfermedad por virus del sarampion.
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Lineamientos de la vacunacion antirrotavirica

INTRODUCCION

El rotavirus es el mas importante agente
etiolégico individual de gastroenteritis agu-
da en nifios menores de 60 meses de
edad de todo el mundo. Afecta, especial-
mente, a lactantes y nifios pequefios.

Segun datos de la OMS, en el mundo
“‘enferman 110-125 millones de nifios con
diarrea por rotavirus y, de estos, mas de
600.000 menores de 5 afnos mueren”. Esta
enfermedad, que tiene un alto costo social,
genera mas de 290.000 consultas anuales
y, aproximadamente, 23.100 hospitaliza-
ciones. No se relaciona con el nivel socioe-
conémico y afecta a todos los nifios por
igual.

La transmisién del virus se produce por
contacto directo o por consumo de agua y
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alimentos contaminados. Las intervencio-
nes de prevencion en Salud Publica, co-
mo la mejora de las condiciones higiénico-
sanitarias, no resuelven el problema, ya
que no impactan en la disminucién de las
internaciones y de las muertes por esa
causa. Tampoco existe un tratamiento
antiviral especifico para las infecciones
gastrointestinales.

Brote de rotavirus nosocomial

El rotavirus es una importante causa de
diarrea nosocomial. Se ha estimado que
uno de cada cinco nifios internados duran-
te periodos epidémicos puede adquirir la
enfermedad.

El INCREMENTO DEL HABITO DEL LA-
VADO DE MANOS O DEL USO DE AL-
COHOL EN GEL por parte del personal de
la salud demostré una reduccion significa-
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tiva de los episodios de infeccion hospitalaria (5.9 a
2.2/1000 egresos).

Otras medidas importantes para interrumpir la
transmision hospitalaria

e Disposicion adecuada de residuos.

e Manejo prolijo de panales y excretas del nifio sin-
tomatico.

e |avado de manos.
e Uso de alcohol en gel.

e Uso de hipoclorito de sodio 1% para la higiene de
la sala, glutaraldehido 2%, solucion de yodo povi-
dona para la higiene de instrumentos y superfi-
cies.

Introduccion de la vacuna contra el rotavirus en el
Calendario Nacional de Vacunacion de la Republi-
ca Argentina

La incorporacion de la vacuna en el Calendario Nacio-
nal de Inmunizaciones se basa, principalmente, en las
siguientes evidencias:

e |avacuna es eficaz para prevenir la enfermedad y
sus complicaciones.

e Es un medida costo-efectiva.

e Disminuye la incidencia de la enfermedad. En el
pais, las regiones mas afectadas son el noreste
(NEA) y el noroeste (NOA).

En la Regién de las Américas, segun la OMS, los si-
guientes paises incluyen la vacuna en sus calenda-
rios: Canada, EE. UU., Bahamas, Haiti, Republica
Dominicana, Venezuela, Guyana, México, Guatemala,
Honduras, El Salvador, Nicaragua, Panama, Colom-
bia, Ecuador, Peru, Bolivia, Brasil y Paraguay.

TIPOS DE VACUNAS

Dos vacunas contra rotavirus han sido licenciadas por
la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los

EE. UU. (FDA, por sus siglas en inglés) para aplica-
cion a lactantes:

e Vacuna pentavalente (RV5) Rotateq® (en
2006).

e Vacuna monovalente (RV1) Rotarix® (en 2008).
Ambas son seguras y eficaces para prevenir la gastro-
enteritis por rotavirus y sus complicaciones.

La vacuna antirrotavirica que se ha incorporado al
Calendario Nacional de Vacunaciéon es monovalen-
te. Puede administrarse en forma simultanea o diferi-
da con otras vacunas del calendario sin que se pro-
duzcan interferencias. La poblacién objetivo de la va-
cunacion son los 750.000 lactantes menores de 6 me-
ses.

NOTIFICACION DE DIARREAS SEGUN ETIOLOGIA.
ARGENTINA (2010-2013)

200
100

En estudio Negative |  Rotavirus | Adenovirus 40-41 Infeccion mixta
., T Rotavirus /
#2010 m2011 " 2012 ® 2013 Adenavirus 40-41

Fuente: SNVS-SIVILA, ProNaCEl. Ministerio de Salud de Ia Nacién.

ESTUDIOS DE COSTO-EFECTIVIDAD

Se compararon una estrategia de vacunacion con dos
dosis de la vacuna monovalente (RV1) y otra con tres
dosis de la vacuna pentavalente (RV5) a un valor
USD 7.5 y USD 5.1 la dosis, respectivamente, en diez
cohortes sucesivas de nifios desde el nacimiento has-
ta los 5 afios de edad, versus un escenario de no va-
cunacion. Se realiz6 el estudio para todo el pais y en
un analisis subregional en el NOA y NEA.

BOLETIN EPIDEMIOLOGICO | FIDEC FUNCEI | N° 46 Enero 2015 | Pag. 2 de 9



Como resultado, se obtuvo que, de no implemen-
tarse alguna estrategia de vacunacion, la diarrea
por rotavirus causaria las siguientes consecuen-

cias en las diez cohortes evaluadas:

2.427.893 visitas médicas

191.071 hospitalizaciones

243 muertes
Costo: USD137.020.000 (directos e indirectos)
Afios de vida ganados: 5962 (RV1) versus 6440
(RV5).

La relacién costo-efectividad para ambas vacu-
nas seria aun menor en las regiones NOA y
NEA. En esta dltima regién, resulta una estrate-
gia costo-ahorrativa.

Por lo tanto, los estudios concluyen que la vacuna-
cion rutinaria contra el rotavirus en la Argentina
seria una medida altamente costo-efectiva con
cualquiera de las dos vacunas disponibles.

ESQUEMA DE VACUNACION*

/1era. dosis: niflos de 2 meses de edad.

2da. dosis: nifios de 4 meses de edad.

Via de administracion: oral.

Intervalo interdosis: 4 semanas.

Edad minima de administraciéon de la prime-
ra dosis: 6 semanas de vida.

Edad maxima para la administraciéon de la
primera dosis: 14 semanas y 6 dias.

Edad maxima para administracion de la ulti-

ma dosis: 24 semanas (6 meses y 0 dia de
\vida). /

Se incluira en esta estrategia a todos los lactantes
que hayan cumplido 2 meses de vida a partir del
1 de enero de 2015.

*Adaptado de ACIP (Advisory Committee on Immunization Prac-
tices), (2008, junio): Vaccine to prevent Rotavirus Gastroenteritis.

NINOS PREMATUROS

Debe aplicarse la vacuna segun la edad cronolégica y
en dosis estandar (1,5 mL) si han sido dados de alta
de la maternidad. Se logra una eficacia similar a la que
se alcanza en el caso de los nacidos a término y no se
presenta una mayor tasa de complicaciones.

CAMBIO DE PRODUCTO

La serie de vacunas debe completarse con el mismo
producto siempre que sea posible. Sin embargo, no
debera diferirse la vacunacion si el producto utilizado
para dosis anteriores no estuviera disponible. En esta
situacion, el personal sanitario debera continuar o com-
pletar la serie de vacunas con el producto disponible,
pero con tres dosis*.

* Cortese, M., Parashar, UD (2009, feb 6): “Prevention of rotavirus
gastroenteritis: Recommendations of the Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP)”, MMWR Morb Mort Wkly Rep, 58
(RR-2), 1-24.

USO DE LA VACUNA EN SITUACIONES DE BROTE

No se dispone de estudios que evallen la eficacia de la vacu-
na en este contexto. Por lo tanto, su uso no tiene indicacién
para acciones de bloqueo ni de manejo de contactos.

Fuente

ProNaCEl (Programa Nacional de Control de Enfermedades Inmuno-
prevenibles), Ministerio de Salud de la Nacién.
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Circulacion mundial del virus de la influenza

EE. UU.

La actividad global del virus de la influenza es alta
en el hemisferio norte, donde predomina la influen-
za A (H3N2). Durante el mes de enero, el pico de
influenza se produjo en EE. UU., mientras que en
Europa se encuentra en ascenso. Se observa la
mayor actividad en el noreste de ese continente.

La caracterizacion antigénica de los virus H3N2
indica diferencias con el subtipo H3N2 utilizado en
la vacuna 2014-2015 para el hemisferio norte.
Cuando existe esta diferencia entre la cepa circu-
lante y la contenida en la vacuna, esta es potencial-
mente menos efectiva. Ademas, cuando predomina
el subtipo H3N2, se observan mayores tasas de
hospitalizaciones y muertes en comparacion con las
temporadas en las cuales circularon los virus in-
fluenza B y el subtipo H1N1. Estas diferencias se
explican, segun los cientificos, por la mutacién de la
cepa A (H3N2) posterior a la conformacion de la
vacuna 2014-2015 contra la influenza.

La vacunacion es realmente importante para los
nifos con factores de riesgo, como enfermedades
cronicas de base, entre ellas, asma, diabetes, pato-
logias cardiacas; inmunosupresion o desordenes
neurolégicos. La otra linea de defensa de los nifios,
que de ninguna manera sustituye la inmunizacion y
son beneficiosos durante las 48 hs dentro de la pre-
sentacion de los sintomas

El CDC recomienda que se vacune a partir de los
6 meses de edad. La vacuna previene algunas in-
fecciones y reduce la gravedad de la enfermedad,
que puede conducir a la hospitalizacion y aumentar
la mortalidad. Existen otras formas de evitar que la
influenza se propague. Entre ellas, se incluye un
tratamiento temprano con antivirales, como oselta-
mivir y zanamivir, que continian demostrando su

efectividad; lavarse las manos con frecuencia y cubrir-
se la boca al toser o estornudar.

SITUACION EN EUROPA

Todos los afios, aproximadamente el 10% de la pobla-
cion europea se infecta, y las complicaciones relacio-
nadas con la influenza ocasionan miles de hospitaliza-
ciones. Los mayores de 75 afios, los niflos pequenos
y aquellos con enfermedades de base son los mas
afectados, y cada uno se encuentra en riesgo de des-
arrollar serias complicaciones: neumonia, miocarditis
o encefalitis.

La temporada de influenza comenzé en la SE 1

de 2015 sin una progresion geografica particular y, en
la mayoria de los paises, afecté a nifos entre

0y 4 afios.

El subtipo A (H3N2) es el dominante en la mayoria de
los paises europeos, y los subtipos genéticamente
caracterizados pertenecen a grupos diferentes de los
incluidos en la inmunizacion actualmente recomenda-
da (vacuna cepa A/Texas/50/2012). Corresponde al
grupo que contiene A/Switzerland/9715293/2013, que
también circula en los EE. UU en este afio. Como con
secuencia de la discrepancia entre el virus infectante
circulante y el de la vacuna, se sugiere que la efectivi-
dad de esta puede ser un 25% inferior, al igual que en
EE. UU.

El 95% de los pacientes que requirieron cuidados in-
tensivos eran portadores del virus influenza A. De
ellos, el 73% correspondio al subtipo H3N2, y el 37%,
al HIN1 pdm089.

Los objetivos epidemiolégicos para esta temporada

son los siguientes:

e Describir de forma temprana un patrén estacional
en los primeros paises afectados.
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e Anticipar la progresion de la actividad viral para el
resto de la estacion.

e |dentificar las poblaciones afectadas y estimar su
posible impacto en los servicios de salud.

e Determinar la susceptibilidad a las drogas antivira-
les.

e Definir las medidas por tomar para reducir el impac-
to en la salud publica durante el afio.

La poblacion mas afectada desde el comienzo del bro-
te son los niflos menores de 14 afos, especialmente,
aquellos entre 0 y 4 anos. Hubo también un aumento
considerable entre los grupos etarios de adultos y ma-
yores de 65 afios. El VSR acompaiia el crecimiento de
la infeccién por influenza.

Hasta el momento, los paises mas afectados son Re-
ino Unido, Espafia, Irlanda, Francia, Finlandia y Sue-
cia.

Al igual que en los EE. UU., existe una diferencia entre
la cepa circulante y causante de enfermedad influenza
A H3N2 y la administrada por la vacunacion lo que pro-
porciona na disminucién en la efectividad. Sin embargo
la vacuna continua reduciendo las complicaciones vy
las evoluciones severas asociadas a este subtipo. La
vacuna de la influenza ofrece una excelente proteccion
contra los virus H1N1pdmO9 circulantes.

Es importante para esta estacion el tratamiento posex-
posicion y la profilaxis con drogas antivirales para pro-
teger a las poblaciones de riesgo. Los virus que circu-
lan actualmente son susceptibles a zanamivir y oselta-
mivir.
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AFRICA

El norte y el oeste de Africa presentan la principal actividad viral
del continente, con predominio del virus influenza B, mientras
que en Egipto muestra mayor circulacion el virus influenza A
(H3N2). Comenzé a decrecer la deteccion de influenza B en
Algeria, Marruecos y Tunez. En cambio, Algeria reporté algun
aumento de influenza A subtipos H3N2 y H1IN1 pdm09. En
Egipto, disminuy0 la actividad viral, que corresponde, predomi-
nantemente, al subtipo H3N2. Costa de Marfil y Ghana reporta-
ron una disminucion de la influenza B.

ASIA

En el este asiatico, también comenzd a decrecer la circulacion/
actividad/deteccion viral, con predominio de influenza A (H3N2),
y permanece baja en Asia central. En el oeste asiatico y la Re-
publica de Iran, se reporta principalmente el virus HIN1 pdmQ9.

PAISES TROPICALES

AMERICA-AMERICA CENTRAL Y CARIBE se registra una baja
actividad viral. La deteccion de H3N2 comenzé a decaer en las
ultimas semanas.

BRASIL

Con los cuatro nuevos casos notificados en Ceara, la suma de
casos de sarampion llega a 13 en lo que va de 2015. Desde el
afo 2013, se registraron 701 casos en 29 ciudades (326 de
ellos solamente en Fortaleza).

Luego de la aparicion del primer caso, se vacunaron 600.000
personas. La Secretaria Municipal de Salud de Inmunizacion
(SMS) monitorea las actividades de barrido (vacunacion casa
por casa), campafas y bloqueos (donde se notifica un caso).
Para las autoridades de salud del pais vecino, de no haberse
tomado esas medidas y continuado la vigilancia, el niumero de
casos habria sido mucho mayor. LA FALTA DE VACUNACION
ES LA CAUSA DE LOS BROTES y la estrategia sobre la que
debe trabajarse en América.

Existen algunos cambios en los esquemas de inmunizacién
2015 del Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP)
y del CDC, disponibles en www.aafp.org/patient-care/
immunizations/schedules.html

El cambio mas destacado involucra a la vacuna antin-
fluenza viva atenuada cuadrivalente (LAIV, Flumist). En
junio del afio 2014, ACIP recomendd esta vacuna por
sobre la inactivada para nifos de 2 a 8 afos de edad
sobre la base de datos que demostraron una mejor pro-
tecciéon de LAIV contra la influenza en este particular gru-
po etario. Sin embargo, advirtié que la vacunacién no
debe demorarse para esperar el arribo de LAIV.

e Para optimizar la respuesta inmune durante la primera
temporada de influenza, los nifios entre 6 meses y 8
afos requieren dos dosis de la vacuna, con un interva-
lo de mas de cuatro semanas entre cada aplicacion. Si
esto se cumple, requeriran una sola dosis en la tempo-
rada siguiente. Sin embargo, una revision realizada
entre 2013 y 2014 concluye que esta ultima tiene me-
nor eficacia contra el componente H1N1 y similar o
mejor contra el resto de los serotipos.

e | a edad limite para administrar LAIV es 8 afios, ya que
hasta ese momento puede demostrarse la superior
eficacia de esta vacuna.

e | AIV no debe utilizarse en los siguientes casos:

xmenores de 2 afios o de 49 anos;

*embarazadas;

*inmunosuprimidos;

xpersonas con historia de alergia al huevo;

*nifios entre 2 y 4 afios con antecedentes de asma
o episodios de bronquiolitis ocurridos durante el
afo previo;

xpersonas que hayan recibido terapéutica antiviral
dentro de las 48 h previas.
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CONCLUSIONES

El tratamiento posexposicion y profilactico debe ofrecer-
se a pacientes con influenza antes de obtener el resulta-
do de la muestra.

Durante el mes de febrero, es probable que la OMS reco-
miende un cambio en el componente A(H3N2) de la va-
cuna para la préxima temporada invernal 2015-2016 e
incluya una cepa similar para las variantes que se en-
cuentran circulando actualmente. La administracion de la
vacuna es importante para prevenir complicaciones gra-
ves.

Los laboratorios del Sistema de Vigilancia de Influenza
de la OMS testearon mas de 133.812 muestras, de las
cuales 32.903 fueron positivas para virus influenza (94%)
tipificadas como Influenza A, 1977 (6%) Influenza B. Con
respecto a los subtipos Influenza A: 12678 99.6% H3N2

De los casos reportados, el 70% pertenecian a mayores
de 65 afos. Con respecto a las hospitalizaciones, se re-
gistran entre los adultos mayores de 65 afos.

VSR continua siendo el segundo virus mas frecuente-
mente detectado luego de la influenza.

Por un cambio en la formulacién de la vacuna antigripal
para 2015, esta estara disponible en todo el hemisferio
sur a partir de ABRIL.

La actualizacién periddica de las cepas incluidas en las
vacunas antigripales es necesaria para que estas sean
eficaces, teniendo en cuenta la evolucién y las pequenas
mutaciones constantes de los virus influenza.

El cambio en la vacuna corresponde a dos de las tres cepas
correspondientes a influenza A H3N2 e influenza B, y mantie-
ne la cepa para el subtipo H1N1.

La vacuna con la que contara nuestro pais contiene la cepa
de influenza H3N2 que esta circulando actualmente en

EE. UU. y que provocé un importante nimero de casos y hos-
pitalizaciones, ya que no esta contenida en la formulacién de
la vacuna antigripal que actualmente se aplica en el hemisfe-
rio norte.
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Situacion actual de la enfermedad por el virus del sarampion

INTRODUCCION

En el afo 2012, se atribuyeron al sarampion 122.000
muertes en todo el mundo, a razén de 330 muertes por
dia. La vacunacion ha proporcionado grandes benefi-
cios de salud publica, al reducir la mortalidad mundial
en un 78% entre 2000 y 2013.

Todos los afios, hay mas de 20 millones de afectados.
Mas del 95% de las muertes se registran en paises con
bajos ingresos per capita e infraestructura sanitaria defi-
ciente.

Los brotes de sarampion pueden ser especialmente
mortales en paises que estén sufriendo desastres natu-
rales o conflictos, o recuperandose de ellos. Los dafios
a la infraestructura sanitaria y a los servicios de salud
interrumpen la inmunizacion sistematica y el hacina-
miento en los campamentos de refugiados y desplaza-
dos internos aumenta mucho el riesgo de infeccion.
Ademas, exponen a los pacientes susceptibles
(aquellos que por su edad no pueden recibir la vacuna,
los inmunocompometidos y portadores de enfermeda-
des de base) a sufrir complicaciones severas. Esto au-
menta la morbimortalidad.

El sarampion y la rubeola se encuentran eliminados de
la Argentina, pero no en del resto del mundo, por lo cual
es indispensable lograr y sostener coberturas de inmu-
nizacién optimas para consolidar la erradicacion en
nuestro pais.

Europa

De los 4753 casos ocurridos entre octubre de 2013 y
septiembre de 2014, el 62% ocurrieron en tres paises
de la Comunidad Europea: Italia, Holanda y Alemania.
Del estudio de los casos, surge que el 75% de los afec-
tados fueron nifios entre 1 y 4 afios que no estaban va-
cunados. Se registraron pequefios brotes en Austria,
Dinamarca y Reino Unido.

PAISES EN SITUACION DE BROTE

Filipinas y Vietnam

En Filipinas, donde la OMS y el Departamento de
Salud Pubica del pais estan trabajando para contro-
lar la epidemia, notificaron 57.564 casos sospecho-
sos, de los cuales se confirmaron 21.403.

Segun datos de la OMS, hasta diciembre de 2014

se reportaron en Vietnam 17.262 casos sospecho-
sos. Hasta el dia 20 de ese mes se registraron dos
muertes.

EE. UU.

Brote en un parque de diversiones del estado de
California

Las autoridades creen que el brote comenzd en en-
tre el 17 y 20 de septiembre en Disneylandia. Hasta
la fecha, 87 personas se han visto afectadas. La
mayoria de los enfermos pertenecen al estado de
California, pero también hubo casos en Colorado,
Arizona, Oregon, Washington, Nebraska e, incluso,
México.

La notificacion de casos durante enero de 2015 as-
ciende a 102 personas pertenecientes a 14 estados.
La mayoria se debe al brote ocurrido en el parque
tematico de California, donde se infectaron tanto
concurrentes como personal del establecimiento.

Se trata del brote mas importe de sarampién ocurri-
do en California durante los ultimos 15 afios, lo que
desatd un intenso debate sobre el creciente numero
de padres estadounidenses que deciden no vacunar
a sus hijos, particularmente en los hogares con un
mayor poder adquisitivo.
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EE. UU. experimentd una cifra record de casos durante
2014, con 644 de ellos procedentes de 27 estados: Ala-
bama, California, Colorado, Connecticut, Hawai, lllinois,
Indiana, Kansas, Massachusetts, Michigan, Minnesota,
Missouri, Nebraska, Nueva Jersey, Nueva México, Nue-
va York, Carolina del Norte, Ohio, Oregon, Pensilvania,
Dakota del Sur, Tennessee, Texas, Utah, Virginia, Was-
hington, Wisconsin. Se registré la mayor cantidad de
infecciones por sarampion desde que el pais habia do-
cumentado su eliminacion en 2000.

e La mayoria de los infectados NO estaban vacuna-
dos.

e [El sarampic}n es comun en algunos paises de Euro-
pa, Asia y Africa.

e Los viajeros constituyen una fuente de trasmision de
la enfermedad cuando regresan de las zonas epidé-
micas. Esto favorece la diseminacion entre los sus-
ceptibles dentro del pais de residencia.

Casos de sarampién en EE. UU. Aios 2001-2015
(enero)

U.S. Measles Cases by Year

100
,,I- -II-IIIIII I
2001 2005 2006

2002 2003 2008 2007 2008 2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015°

Nifos de 6 a 11 meses: una dosis de la vacuna
Mayores de 12 meses: dos dosis

Adolescentes y Adultos que no padecieron la en-
fermedad o no estan vacunados: deben recibir dos
dosis separadas por 28 dias. Las dos dosis logran
una proteccion del 100%.

Fuente

CbC

ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control)
Measles and Rubeolla monitoring, October 2014.
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