PROYECTO DE LEY
EL SENADO Y LA HONORABLE CÁMARA DE DIPUTADOS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Sancionan con fuerza de 

LEY

ARTÍCULO 1. Modificase el artículo 2º de la Ley 10.393 (texto según leyes 10.717 y 12.658) DE LAS VACUNAS Y ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACIÓN, el que quedará redactado de la siguiente forma:
      “ARTÍCULO 2. Las vacunas cuya aplicación se declara obligatoria     dentro del territorio de la provincia de Buenos Aires son las siguientes:   Anti-Poliomielítica, Anti-Sarampionosa, Anti-Diftérica, Anti-Rubeólica,   Anti-Tetánica, Anti-Coqueluchosa (PPT), Anti-Tuberculosa (BCG), Anti-Hepatitis A, Anti-Varicela, Anti-Hepatitis B, Anti-Parotiditis, Anti-Neumococo”.
ARTÍCULO 2. Autorizase al Poder Ejecutivo a adecuar la partida presupuestaria correspondiente para atender los requerimientos de la presente Ley.
ARTÍCULO 3. De forma.

FUNDAMENTOS
Hacia fines del siglo XVIII, el Dr. Edward Jenner, médico ingles, de un profundo espíritu  observador, noto que los pacientes contaminados por sus vacas de una enfermedad llamada cow-pox no se enfermaban de viruela. 

Dedicado a investigar el tema, en 1796, inoculó a un joven gotas de pus de una enferma de cow-pox. Los resultados fueron los esperados, el joven quedo inmunizado contra la viruela.

Bien pronto su método se extendió por toda Inglaterra, y en el año  1801 el Dr. Jenner pronostico que “el resultado final de esta práctica, la vacunación, será la aniquilación de la viruela, el más temido azote del género humano”. En mayo de 1980, la Asamblea de la Organización Mundial de la Salud reunida en Ginebra, Suiza, declaró oficialmente que la viruela (enfermedad que había sembrado el terror y causado la muerte de millones de personas) había sido erradicada por completo en todo el planeta.

En el año 1885, el Dr. Luis Pasteur,  creador de la vacuna antirrábica, sentó las bases de la teoría microbiana de la enfermedad y estableció los grandes principios de la vacunación y la inmunología.

Las vacunas constituyen uno de los mejores avances de la medicina moderna. Con ellas se previenen enfermedades infecciosas, se diminuye la tasa de mortalidad y morbilidad y se mejora la calidad de vida. 
La cantidad de vacunas ha crecido en forma substancial, sin embargo, entramos en el siglo XXI con una paradoja: nunca hubo tantos niños beneficiados con las prácticas de vacunación y todavía cuantos niños y adultos quedan en nuestro país sin recibir las vacunas recomendadas que permitan  prevenir o erradicar  muchas de las enfermedades infecciosas. Entre ellas:
VACUNACIÓN CONTRA LA VARICELA

EPIDEMIOLOGÍA

La especie humana es el único reservorio del virus varicela-zoster (VVZ). La transmisión de la enfermedad se produce generalmente de persona a persona por contacto directo a partir de las lesiones vesiculares cutáneas o bien  por transmisión aérea a partir de las secreciones respiratorias. También es posible el mecanismo indirecto  a través de fómites contaminados. Puede haber transmisión intrauterina cuando la gestante no inmune padece la infección durante el embarazo. También se han descripto transmisiones nosocomiales en hospitales pediátricos. El período de contagiosidad se extiende desde 1-2-días antes del exantema hasta 5 días después que aparezca el primer brote de vesículas (en los pacientes inmunicompromentidos la duración de la contagiosidad es más prolongadas). En los contactos domésticos la contagiosidad es muy elevada, con tasas de ataques secundarios del 90%, y en ellos la enfermedad se caracteriza por ser en ocasiones más grave que los casos índices 

La enfermedad afecta principalmente a niños menores de 10 años y la prevalencia de la infección es muy elevada en jardines maternales, pre-escolares y escolares.
ENFERMEDAD

El período de incubación oscila entre  13-17 días por término medio, pero puede ser más corto en pacientes inmunocomprometidos o prolongarse en los que han recibido inmunoprofilaxis pasiva. La importancia clínica de la enfermedad viene condicionada por la aparición de complicaciones cuya frecuencia varía con la edad (los niños menores de 2 años y los adultos presentan una mayor frecuencia de complicaciones) y con la situación inmune del paciente. Quienes tienen riegos de varicela grave son: 
- adolescentes – menores de 14 años.

- lactantes menores de 1 año.

- RN de madres con varicela durante el período peri natal.

- inmunodeficiencias congénitas.

 -inmunodeficiencias adquiridas: VIH. Tumores.Leucosis.

     - trasplantados. Desnutrición grave.

     - tratamiento sistémico con corticoides.

-niños con enfermedad cutánea o pulmonar crónica.

-niños en tratamiento crónico con salicilatos.

-casos secundarios de varicela.

Las principales complicaciones de la varicela incluyen:

- Complicaciones cutáneas.

- Complicaciones neurológicas: cerebilitis, etc.

- Complicaciones respiratorias: otitis media, neumonía, etc.
- Complicaciones hemorrágicas: púrpura fulminans, etc.

-Otras complicaciones: artritis, hepatitis, nefrosis, orquitis, miocarditis, pericarditis.

La infección intrauterina durante los primeros 4-5 meses de la gestación da lugar en un 2% de los casos a la forma clínica de la varicela congénita, caracterizada por retraso de crecimiento intrauterino, cicatrices cutáneas, hipoplasia de extremidades, defectos oculares, y afectación del sistema nervioso central con retraso mental, parálisis motora, convulsiones, etc.
Si la gestante presenta varicela antes de los cinco días  previos al parto se desarrolla en el RN la forma clínica, generalmente no grave, de varicela neonatal precoz, consistente en la aparición en los primeros 4 días de la vida de un exantema vesicular.

Si la gestante presenta entre los cinco días anteriores al parto y los dos días posteriores al mismo, el RN presentará la forma clínica de varicela neonatal tardía, caracterizada por un cuadro grave (30% de mortalidad) de  infección sistemática con manifestaciones clínicas que aparecen entre el quinto y décimo  día de vida en forma de exantema vesiculoso en ocasiones hemorrágico, afectación pulmonar y hepatoeplenomegalia.
En los paciente inmunocromprometidos la varicela se manifiesta clínicamente con forma grave de afectación cutánea (varicela hemorrágica, concluyente, etc.) y ocasionalmente afectación respiratoria (neumonía)

La varicela en niños con VIH puede presentarse como una enfermedad más grave, llamada varicela progresiva, caracterizada por una erupción continua de las lesiones y fiebre elevada de 2 a 3 semanas de evolución asociándose encefalitis, pancreatitis, hepatitis o neumonía, dando una enfermedad crónica y recurrente.


INCIDENCIA  DE LA ENFERMEDAD  EN LA ARGENTINA
En nuestro país, aunque se notifican actualmente unos 50.000 casos, se estima que la incidencia supera los 500.000 casos. Se calcula que el riego de internación es de 1 c/600 casos y la letalidad cerca de 1 c/10.000 casos. 


HISTORIA DE LA VACUNA

En 1767, Heberden diferencia clínicamente la varicela, de otras enfermedades eruptivas. En 1875, Steiner prueba la naturaleza infecciosa de esta afección inoculando voluntarios con líquido de vesículas de pacientes con varicela.
En 1974, en el Japón, Michiaki Takahashi describe una vacuna viva atenuada. Se trata de la cepa Oka, del apellido de un niño de tres años infectado en quien el virus fue aislado del líquido tomado en las vesículas. Esta cepa fue modificada después de pasos sucesivos en cultivo de fibroblastos de cobayo, seguidos de varios pasos sobre dos tipos diferentes de células diploides humanas.

EFICACIA 
La vacuna contra la varicela es altamente inmunógena y presenta una gran eficacia tanto en niños sanos como en pacientes de alto riego. La dosis de virus puede variar, pero menos 2000 unidades formadoras de placas (UFP) han demostrado una respuesta de protección completa cuando fue empleada en individuos normales. En niños sanos menores de 13 años una (1) dosis de vacuna conduce al desarrollo de inmunidad humoral en más de los 95% de los vacunados y la eficacia protectora es persistente y elevada con un 94-98% de protección durante 1-10 años de seguimiento, existiendo datos confiables de protección en pequeños grupos de trabajo controlado en 20 años de observación.

La vacuna contra la varicela también da lugar al desarrollo de una inmunidad importante, aunque se desconoce el marcador de laboratorio preciso de esta inmunidad. En niños de alto riego la seroconversión tras una dosis es de 80%, superándose el 90% cuando se administra una segunda dosis de vacuna en un intervalo de tiempo comprendido entre 1 y 6 meses. En pacientes con VIH, aunque hay datos de corta data y controversias en su utilización, en casos asintomáticos y con CD4+ en menos de 25%, la seroconversión después de la segunda dosis es superior a 85%, con una eficacia de aproximadamente el 80%.
En 1995, en Estados Unidos, la Academia Americana de Pediatría y el Comité en Prácticas de Inmunizaciones han establecido las siguientes recomendaciones contra la varicela en la población sana:

1) Vacunar a todos los niños entre los 12-18 meses de edad.

2) Vacunar a todos los niños entre los 18 meses y los 13 años de edad a quines no tengan historia fidedigna de haber tenido varicela.
3) Vacunar a aquellas personas mayores de 13 años no inmunizadas `previamente y de las que no se tenga la certeza de que hayan pasado la varicela.

4) Vacunar los contactos íntimos de los individuos de alto riesgo.

5) vacunar a las mujeres no embarazadas en edad fértil.

En enero de 1996 la vacuna contra la varicela ha sido integrada en el Calendario de vacunación de los Estados Unidos.  En mayo de 1999, a las anteriores indicaciones  el Comité de Prácticas de Inmunizaciones, recomienda:

1) Vacunar niños VIH asintomáticos o sintomáticos.

2) Vacunar niños con alteraciones de la inmunidad humoral

3) Vacunar a personas mayores de 13 años susceptibles que trabajan en ambientes donde la transmisión del VZV es frecuente (maestras jardineras o de niños menores-residentes y staff de instituciones de salud).
4) Vacunación post-exposición, se recomienda el uso de la vacuna en personas que son susceptibles para prevenir la enfermedad o modificar la severidad de la misma si se indica dentro de los 3 días post-exposición.

COSTOS-BENEFICIOS CON EL USO DE LA VACUNA ANTI-VARICELA

Los estudios llevados a cabo sobre el costo-beneficio de la vacunación sistemática en los niños sanos, han mostrado resultados favorables.
Un estudio de costos-beneficios de vacunación en niños argentinos señalo ahorro en costos directos de la enfermedad sobre  7 millones U$ y 49,8 millones U$ costos indirectos (pérdida hora/hombre/trabajo por sus padres), con un beneficio económico de 56,8 millones U$, si se realizará vacunación universal en una cohorte de 800.000 niños al año.

Ensayos en Colombia y Venezuela han señalado que es posible ahorrar cerca de 2,5 U$ en salud por cada dólar invertido en vacuna contra la varicela.

Se estima que la relación costo/beneficio es de 1/6. La vacunación universal  pudiera prevenir un 94%  de los casos actualmente. La pregunta es ¿ se cambiaría la epidemiología de la enfermedad trasladando una dolencia infantil al adulto por el uso de la vacuna en edad pediátrica? La respuesta: los estudios en proyecciones matemáticas y los resultados obtenidos con otras vacunas (sarampión) en el tiempo demuestran que si la vacunación se realiza en forma universal y sostenida (ambas), esta posibilidad de minimiza.
VACUNACIÓN CONTRA LA HEPATITIS B

La Hepatitis B es una infección de distribución universal con importantes diferencias en su incidencia y mecanismos de transmisión en función de las condiciones socio-económicas, sanitarias y culturales. 
El virus de la hepatitis B esta presente en la sangre, fluidos y líquidos orgánicos, lagrimas y saliva de las personas portadoras, tanto sean asintomáticas o presenten una infección aguda o crónica, y son ellas quienes constituyen el foco reservorio del virus a los efectos de transmisión. El 30-40% de los portadores crónicos del VHB han adquirido la infección en la época infantil.
 La transmisión del VHB se realiza principalmente por cuatro mecanismos, dependiendo la mayor importancia de uno u otro, según la incidencia de la enfermedad en el medio:
1) transmisión vertical: se da en zonas de intermedia y alta endemicidad. Es la principal vía a nivel mundial que permite la perpetuación de la enfermedad ya que los niños infectados en un alto porcentaje pasarán a la cronicidad (90%)

2) Transmisión horizontal: se da en zonas de baja o intermedia endemicidad. Aquí adquiere real importancia el riesgo que tienen los contactos domésticos no sexuales de los portadores crónicos (transmisión intrafamiliar) de particular importancia para la pediatría.
3) transmisión por vía sexual: a pesar de demostrarse que la concentración del VHB es más baja en semen y secreción vaginal que en suero,  la transmisión ha través de estos fluidos es eficiente.
4) transmisión por vía parenteral: actualmente por las medidas de bio-seguridad este riesgo ha desaparecido.

Sin embargo persiste esta transmisión en los drogadictos endovenosos, donde hasta el 75% de éstos presentan evidencia actual o pasada de esta infección. También la acupuntura, tatuajes, perforación para pendientes etc., son transmisión parenteral todavía frecuente.

DISTRIBUCIÓN MUNDIAL

La infección por el VHB representa un importante problema de salud pública del mundo, la existencia de 350 millones de portadores crónicos y la evidencia de que una tercera parte de la población mundial ha estado en contacto con el virus dan la real dimensión del problema. El virus causó la muerte de 1,2 millones de personas ya sea en el curso de la infección aguda, por una hepatitis fulminante, o en infecciones crónicas, como consecuencia del desarrollo de cirrosis y hepatocarcinoma. Otro dato significativo: la hepatitis B, es la décima causa de muerte en el mundo, y el virus es cien veces más infeccioso que el VIH que causa el Sida.
INCIDENCIA EN LA ARGENTINA

En nuestro país no existe un relevamiento epidemiológico que muestre con certeza el verdadero impacto del HBV en la población, pero se estima que:
- el 10% de la población general esta infectada y el 0,5% de los adultos es portador.

- existen alrededor de 300.000 portadores, de los cuales sólo 15.000 tienen diagnóstico.

- el 66% de los que cursan la enfermedad lo hacen en forma asintomática, por los que los riesgos de sus contactos son muy altos.

- el 1% de las embarazadas está infectada. O sea que de 700.000 niños nacidos por año, sería 7.000 los nacidos de madres portadoras y no menos del 20% (1.400) pueden adquirir la enfermedad.

LA ENFERMEDAD

La infección por el VHB puede dar lugar a una amplia variedad de afecciones que abarcan desde la hepatitis aguda de duración y gravedad variable hasta hepatopatía crónica de evolución asimismo muy variable.

En pediatría, a diferencia de lo que ocurre en la edad adulta, la infección en la época de lactancia o en edades muy precoces de la vida, fundamentalmente los que se han infectados por transmisión vertical, tienen un mayor riego de evolucionar hacia formas crónicas de infección, hasta un 90%, y ulterior desarrollo de complicaciones posteriores.

Más de la mitad de los infectados con la enfermedad no muestran síntomas, aunque pueden convertirse en portadores crónicos de la enfermedad y pueden desarrollar una enfermedad del hígado o cáncer del hígado más tarde en la vida (usualmente a los 40 años).
 Por ello se puede decir que la vacuna del VHB es la primera vacuna contra el cáncer y es responsabilidad de todos prevenir el carcinoma hepatocelular, por ser el tumor maligno más frecuente y responsable de 1.000.0000 millón de muertes por año, mediante la vacunación universal de los niños.
HISTORIA DE LA VACUNA

La forma actual de la vacuna contra la hepatitis B ha sido usada en los Estados Unidos desde 1986. Para hacer la vacuna, los investigadores tomaron la secuencia genética de una proteína del virus y la copiaron en una célula de levadura, que luego es puesta en un cultivo, purificada, y preparada como vacuna. Estas vacunas recombinadas son seguras, inducen una respuesta del sistema inmune, y son incapaces de infectar a la persona vacunada con el virus de la hepatitis B. Antes de 1991, la vacuna era recomendada sólo para personas con un alto riesgo de adquirir la infección. Luego la recomendación fue extendida para que incluyera a todos los niños. Esta nueva recomendación fue hecha por varias razones, entre ellas: 

Aproximadamente el 30% de las personas con hepatitis B no saben cómo la adquirieron, por lo que a menudo personas con un alto riesgo no están vacunadas.  

Cuando los niños son infectados con hepatitis B, las probabilidades de que desarrollen una enfermedad crónica del hígado o cáncer son tres veces mayores que aquellos infectados como adultos. Por lo tanto, es muy importante prevenir la infección en los niños de todas las edades.
EFICACIA DE LA VACUNA

La inmunogenicidad de las vacunas recombinantes genéticas y las derivadas de plasma puede considerarse similar. Tres dosis de vacuna inducen una respuesta protectora de anticuerpos en el 95-98% de los individuos vacunados. La respuesta inmunitaria es mayor en niños y adolescentes que en los adultos de más de 40 años. Hay trabajos que sugieren que en la persona satisfactoriamente seroconvertida tras la vacunación, la protección específica persiste aun cuando descienden con el tiempo los niveles de anticuerpos (anti-HBs) por debajo de 10mUI/mL.La eficacia vacunal ha sido confirmada en varios estudios constatando la ausencia de enfermedad en los vacunados que seroconvirtieron. Se han descrito series en las que hasta un 4% de los vacunados han respondido, en la historia natural de la infección, con el desarrollo de anticuerpos anti-HBc, sin correlacionarse este fenómeno con manifestaciones clínicas ni analíticas de enfermedad, lo que indica contacto natural con el VHB y protección eficaz en ellos.
VACUNACIÓN CONTRA EL NEUMOCOCO
Streptococcus pneumoniae es la bacteria Gram positiva más frecuentemente aislada de procesos infecciosos provocados por bacterias en pacientes extrahospitalarios Afecta especialmente a niños menores y a ancianos y a todas las edades en personas con susceptibilidad especial, como son las asplenias médicas o quirúrgicas, ciertas inmunodeficiencias, enfermedades cardio respiratorias crónicas, enfermos nefróticos, etc.

El único reservorio del microorganismo es el hombre. Los neumococos son colonizadores comunes del aparato respiratorio superior humano. La diseminación se realiza por vía aérea o de manera indirecta por objetos recién contaminados con secreciones de las vías respiratorias.
El período de incubación de la enfermedad no se ha precisado, pudiendo ser tan corto como de 1 a 3 días. El tratamiento antibiótico adecuado hace que el paciente deje de ser contagioso en el término de 24 a 48 horas. Es capaz de producir infecciones en superficies: siendo la primera causa de otitis media aguda y sinusitis aguda o infecciones invasivas: primera causa de neumonías, de meningitis en países que aplican vacunas anti- Haemophilus influenzae b, bacteriemias sin foco y empiemas pleurales. También esta involucrado en otras enfermedades menos frecuentes, como: peritonitis, endocarditis, artritis, osteomielitis y púrpura fulminante.

INCIDENCIA MUNDIAL
En Estados Unidos la enfermedad neumocócica se encuentra entre las 10 primeras causas de muerte, allí se estiman que enferman de meningitis neumocócica 3.000 personas por año, 50.000 bacteriemias, 500.000 neumonías y 7.000.000 de otitis media. Presenta alta letalidad en la enfermedad invasiva, especialmente en niños pequeños y ancianos, siendo en la meningitis superior al 25%.
Estudios de meningitis neumocócica muestran cifras variables cuando se comparan países desarrollados con países en desarrollo: Finlandia, 6,8; Estados Unidos, 15; Nueva Zelanda, 32,20; Gambia 148 por 100.000 niños.

EPIDEMIOLOGÍA EN ARGENTINA

La tasa de incidencia de enfermedad invasiva por S. pneumoniae, que  muestra nuestro país se estima: 86,1 por 100.000 niños menores de 5 años, 111 en menores de 12 meses y 108,8 en menores de 6 meses.

HISTORIA DE LA VACUNA
Ya en 1882 se hablaba de la posibilidad de inmunizar contra el Neumococo; aunque recién en 1911 comenzaron las primeras pruebas. Los primeros ensayos de campo exitosos con una vacuna polisacarídea antineumocócica se realizaron el 1945 por Mac Leod y Col. El advenimiento por esos años de la penicilina hizo que no tuviera mucha trascendencia y a principios de 1977 se introduce una vacuna que incluía polisacáridos de 14 serotipos, posteriormente reemplazada por una de 23, que es la de uso actual, a ello deben agregarse otros 27 serotipos cubiertos por reacción cruzada con anticuerpos anticapsulares formados contra los serotipos de la vacuna, ello permite una protección de alrededor del 92% de las infecciones invasivas.
La vacuna no esta recomendada en programas masivos de inmunización de la población general.
Se indica a:
1. adultos y niños mayores de 2 años inmunocompetentes en situación de riego elevado de infección neumocócica grave por presentar patología de base como enfermedad pulmonar o cardiovascular, insuficiencia renal crónica o síndrome nefrótico, diabetes mellitus, cirrosis hepática, fístula de LCR o alcoholismo.

2. adultos inmunocomprometidos y niños mayores de 2 años con riesgo elevado de enfermedad neumocócica o sus complicaciones, inmunodeficiencias primarias, anemia aplásica, neoplasis sólidas o hematológicas, trasplantes.

3. adultos y niños mayores de 2 años con infección por VIH
Para el Comité de Vacunaciones de API-SLIPE, la vacunación contra el neumococo en niños debería ser considerada en niños mayores de 2 años en las siguientes situaciones:

  1. niños con enfermedades crónicas: pulmonar, o cardiovascular, insuficiencia renal, cirrosis hepática, encefalopatías, etc.

 2. niños inmunodeprimidos: infección por VIH asintomática o sintomática. Inmunodeficiencias primarias de tipos humorales o combinadas.

 3. niños con riego elevado de enfermedad neumocócica o sus complicaciones: anemia aplásica, trasplantes, etc.

EFICACIA DE LA VACUNA

Es importante destacar el problema creciente que supone el incremento de resistencia del neumococo a los ATB. El costo humano, social y económico de la enfermedad, la cual incide en enfermos crónicos, inmunodeprimidos y niños, unido a la creciente resistencia del Streptoccocus pneumonie a los antimicrobianos, determina que la obtención de una vacuna antineumocócica más eficaz e inmunógena fuera reconocida por la OMS como una prioridad de salud.
VACUNACIÓN CONTRA LA PAROTIDITIS

La parotiditis es una infección vírica dominante en todo el mundo más frecuente a finales del invierno y en la primavera. Se presenta principalmente en niños, y es más grave en el adulto, etapa en la que se dan la mayoría de los fallecimientos. Desde la introducción de la vacuna, su incidencia así como las complicaciones asociadas a la enfermedad, han descendido acentuadamente,  se considera una enfermedad que es posible erradicar.
El hombre es el único reservatorio natural. La transmisión del virus se hace ha través de la diseminación de gotitas de vías respiratorias o por contacto directo con la saliva de una persona infectada. El período de contagio es desde uno a dos días (hasta siete días) antes del inicio de la tumefacción de la parótida hasta nueve días después. El período de incubación es de dos a tres semanas.
Las características de la parotiditis hacen de ella una enfermedad sistemática benigna que acarrea un aumento de la parótida unilateral y bilateral. Sin embargo, pueden darse manifestaciones extraglándulas salivares, que la agravan. Las complicaciones son orquitis y meningoencefalitis más frecuentes en el adulto que en el niño.
La meningitis clínica se produce en el 1 a 10% de los casos, pudiendo manifestarse antes, durante o después del aumento del tamaño de las parótidas. Cabe subrayar que un gran porcentaje de casos de meningitis por parotiditis ocurre en paciente sin inflamación de las parótidas. Los hombres resultan tres veces más afectados que las mujeres. La meningitis es generalmente benigna y el cuadro remite completamente sin dejar secuelas.

La encefalitis, mucho más grave y más rara que la meningitis, se da en 1/6.000 casos de parotiditis. Antes de la era de la vacunas, la encefalitis por parotiditis era la principal causa de encefalitis víricas en los Estados Unidos.
Otra gran preocupación es la orquitis. Esta es la manifestación extra parótida más frecuente en el hombre, llegando a atacar al 20 a 30% de los hombres postpúberes con parotiditis. Raramente lleva a la esterilidad. En mujeres postpúberes puede ocurrir la inflamación de los ovarios.

La parotiditis es probablemente la causa más frecuente de pérdida auditiva neurosensorial unilateral en el niño. La incidencia estimada de esta complicación es de cinco en 10.000 casos de parotiditis. 
HISTORIA DE LA  VACUNA

La cepa actual "Jeryl Lynn" de la vacuna contra las paperas fue desarrollada por el Dr. Maurice Hillman a partir del virus de las paperas que infectó su hija de 5 años (cuyo nombre era Jeryl Lynn).

 Esta vacuna combinada con la de la rubéola o la de la rubéola y el sarampión (Triple viral o también denominada  MMR, por las siglas en inglés), ha sido usada ampliamente alrededor del mundo desde que fue aprobada,  en 1967. 
Originalmente, sólo una dosis de la vacuna MMR era recomendada, y alrededor del 95% de los niños eran protegidos. En 1989, la Academia Americana de Médicos de Familia, la Academia Americana de Pediatría y el Comité Consultor de Prácticas de Inmunización de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades cambió la recomendación a dos dosis de manera que casi todos los niños (99.7%) fueran protegidos.
Esta  indicada para todos los niños a partir de los 12-15 meses, generalmente bajo la forma de vacuna triple viral. El uso de la vacuna monovalente, únicamente contra la parotiditis es esporádico. La segunda dosis recomendada a los 4-6 años,  atiende a individuos que no hayan seroconvertido a la primera dosis de la vacuna. Los niños pre-púberes o adolescentes que no hayan tenido la enfermedad o no hayan recibido la vacuna deben ser vacunados, debido a la mayor gravedad de la enfermedad en adultos.

Concluyendo, expresó el Dr. Stanley Plotkin, “padre de la vacunología moderna “… con la única excepción del agua potable, superando aún a los antibióticos, las vacunas han sido la estrategia que ha logrado cambiar más la salud de la humanidad.”
En nuestra Provincia tenemos una responsabilidad indeclinable, promover la equidad y el acceso a la vacunación a todos los niños bonaerenses a fin de obtener y mantener una inmunización adecuada frente a las enfermedades.
En este proyecto de ley, incluyo en el Calendario Oficial las vacunas anti-varicela, anti-hepatitis B, anti- parotiditis y anti-neumococo. Cabe destacar que estas vacunas han sido aprobadas y aconsejan su incorporación instituciones médicas de indiscutible valor científico-académico, como por ejemplo y para mencionar algunas: el Comité Asesor de Prácticas de Inmunización, la Asociación Española de Pediatría, el Comité de Vacunas de la Sociedad Latinoamericana de Infectología Pediátrica, la Dirección de la Región Metropolitana Norte de la Sociedad Argentina de Pediatría, la Asociación Médica de Infectología, etc.
Después de 30 años de la primera publicación japonesa del desarrollo de la vacuna anti-varicela, se plantea el uso universal en niños, adolescentes y adultos. Aunque la enfermedad suele ser benigna en niños sanos, en niños mayores o en los adultos puede revestir gravedad con alta mortalidad. El padecimiento de esta enfermedad genera costos médicos importantes (visitas médicas, medicación, hospitalización, etc). Debido a la alta contagiosidad de la enfermedad el niño debe quedarse en su casa, lo que conlleva la pérdida de escolaridad, y pérdidas de días laborables para sus padres. En los Estados Unidos se incorporo la vacuna anti-varicela en el año 1996, basando su decisión sobre todo en el criterio de costo-beneficio.
Respecto a la vacuna contra la parotiditis,  las  principales complicaciones sino se aplica pueden llegar a ser  neurológicas (sorderas transitorias o de meningitis de parotida de liquido claro), orquitis particularmente temida después de la pubertad ya que puede llevar a una azooespemia, una ovaritis o pancreatitis, o mastitis. En nuestra provincia por falta de triple viral, comenzó a aplicarse alternativamente en su reemplazo una Doble viral (antisarampionosa+antirirrubeolica).
La historia nos demuestra que una reducción de la cobertura de vacunación favorece la reaparición de enfermedades contra las que la inmunización protegía a la población, y a semejanza de la vacunación contra el sarampión, es necesario llegar a tasas elevadas de cobertura vacunal para esperar eliminar la enfermedad.
 Es necesaria la erradicación definitiva de la VHB,  también conocido como el “azote silencioso”, para ello debemos lograr la vacunación universal, objetivo propuesto por la Organización Mundial de la Salud para el año 1997 y todavía no logrado. Por ello debemos insistir en la vacunación universal del “recién nacido” o “lactante”, completada con vacunación del “adolescente” y de los “grupos de riegos”. 
En igual sentido, respecto a la vacuna contra el neumococo el Grupo de Asesoramiento Estratégico de Expertos sobre Inmunización, sostiene que todos los países deben considerar la inclusión de la vacuna, como una prioridad.
 Sin embargo la recomendación es más fuerte para aquellos países con tasas anuales superiores a los 50 decesos de menores de 5 años por cada 1.000 nacimientos. En nuestro país, se estima que existen más de 120 muertes de niños menores de cinco años por 1.000 nacimientos.

La organización Mundial de la Salud estima que la vacunación salva en el mundo cada año la vida de tres millones de niños, sin embargo otros dos millones mueren por no poder acceder a las existentes, la vacunación no tiene como único objetivo la protección del individuo, también busca mejorar la salud de toda la población, limitando la transmisión de agentes infecciosos, tanto en niños como en adultos; por todo lo expuesto, y estando en conocimiento que es intención de esta Honorable Cámara, trabajar para mejorar la vida de todos los bonaerenses y en especial mejorar la calidad de vida de todos los niños bonaerenses, es que solicito acompañen con su voto afirmativo este proyecto.
