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INTRODUCCION

En la practica clinica existen situaciones que comprometen el sistema inmune del
huésped. Para estos individuos, la inmunizacion tiene especial interés por ser mas
susceptibles a desarrollar infecciones con mayor frecuencia y gravedad, las cuales en
algunos casos son prevenibles mediante vacunacion.

De modo general, se consideran dos grupos de vacunas:

a) Las constituidas por agentes muertos o inactivados, anatoxinas y vacunas
polisacaridas.

- Vacuna antidiftérica-antitetanica-antipertusis (DTPa, DTP, DT o td)

- Vacuna anti-Haemophilus influenzae tipo b conjugada

- Vacunas antineumocdccicas (polivalente no conjugada de 23 serotipos
0 VNP-23 y conjugada heptavalente 0 VCN-7V)

- Vacuna antimeningocdccica C conjugada

- Vacuna antihepatitis A

- Vacuna antihepatitis B

- Vacuna anti-influenza

- Vacuna antipoliomielitica inactivada (VPI)

- Vacuna antitifica capsular (ViCPS)

- Vacuna antirrabica

Estas vacunas no plantean problemas de tolerancia y seguridad en el paciente
inmunosuprimido y, en general, podran ser administradas siguiendo las mismas
recomendaciones que para las personas inmunocompetentes, aun cuando puedan no
ser tan efectivas.

b) Las compuestas por agentes vivos-atenuados.

Estas vacunas pueden inducir alteraciones importantes en personas inmuno-
suprimidas, estando por lo tanto inicialmente contraindicadas.

- Vacuna BCG

- Vacuna antisarampion-rubéola-parotiditis (triple viral)
- Vacuna antipoliomielitica oral (VPO)

- Vacuna antivaricela

- Vacuna antiamarilica

- Vacuna antitifica oral (Ty21A)

Con ambos tipos de vacunas, la menor respuesta inmunogénica de las personas
inmunosuprimidas puede hacer necesaria la utilizacion de dosis mayores de vacuna

y/ounamayor frecuencia de refuerzos.

En aquellas personas en quienes se prevea una inmunosupresion como consecuencia
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de trasplante de organos, instauracion de tratamientos esteroideos o farmacos
inmunosupresores, esplenectomia programadas u otras condiciones se recomienda
completar su calendario normal de vacunacion. Debe tenerse en cuenta que las
vacunas de microorganismos vivos deben administrarse al menos 1 mes antes de que
tenga lugar la inmunosupresion.

El comité consultivo sobre practicas de inmunizacion (ACIP-Advisory Committee on
Immunization Practices) de los Estados Unidos clasifica a los pacientes con
inmunidad alterada en tres grandes categorias:

- Grupo A: Inmunosuprimidos no infectados con el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH)

- Grupo B: Infectados con el VIH

- Grupo C: Déficit inmunoldgico limitado.

GRUPOA. Incluye pacientes con:

- Inmunosupresion severa secundaria a leucemia, linfoma, o enfermedades
malignas

- Terapia sistémica con agentes alquilantes, anti-metabolitos, o radiacion.

- Tratamiento con corticosteroides a dosis elevadas (> 20mg/dia de prednisona por
mas de 2 semanas)

Con pocas excepciones, este grupo no debera recibir ninguna vacuna a virus vivo
debido al riesgo de desarrollar enfermedad post vacunal. En particular, la VPO no
debe ser administrada a ninguin individuo que pertenezca al grupo A, o a cualquiera
de sus contactos domésticos. Si la misma se administra equivocadamente a un
contacto, el receptor de la vacuna debe evitar estar cerca del paciente hasta 1 mes
después de administrada la vacunacion. Asimismo, la VPI se recomienda para el
personal de enfermeria que esta en contacto cercano con estos pacientes.

En general, todas las vacunas deben ser evitadas si es posible durante la radioterapia
y/o quimioterapia, debido a una pobre respuesta inmunoldgica tanto humoral como
celular. Idealmente, las vacunaciones deberan administrarse por lo menos 2 semanas
antes de cualquiera de estos procedimientos.

Los viajeros del Grupo Ay sus contactos cercanos deberan recibir la VPI si visitan
zonas con alta endemicidad o con brotes recientes de la enfermedad.

Lavacuna triple viral, podra ser administrada con seguridad a los contactos cercanos.

El grupo A no incluye pacientes con:

- Leucemia en remision que no han recibido quimioterapia durante por lo menos 3
meses

- Inmunosupresion previa que no han recibido drogas inmunosupresoras durante
al menos 3 meses.
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- Cursos cortos (<2 semanas) de corticosteroides o dosis bajas de los mismos, o
aquellos que reciben esteroides topicos, inyectados via intra-articular o intra-
dérmica.

GRUPO B. Incluye portadores del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

En general, las personas VIH-positivas no deberan recibir vacunas por agentes vivos.
Una excepcion es la vacuna triple viral, que se indicara para todos los nifios y adultos
elegibles en situaciones epidémicas sin importar su estatus de infeccion por el VIH.
Esta recomendacion se basa en las siguientes observaciones: (a) la infeccion del
sarampion puede ser muy severa en las personas infectadas con VIH y (b) no hay
evidencia de reacciones adversas serias en la poblacion VIH-positiva asintomatica o
sintomatica receptora de esta vacuna.

Las personas VIH-positivas deberan recibir una dosis de la vacuna VPI antes de
visitar paises con alta incidencia o actividad reciente de polio, en vez de la VPO.

Las personas sintomaticas infectadas por el VIH pueden tener una respuesta inmune
disminuida a las vacunas, que puede deteriorarse aun mas durante la progresion de la
enfermedad. Debera considerarse la posibilidad de utilizar dosis de refuerzo mas
frecuentes en esta poblacion, si bien no existe ninguna pauta firme a este aspecto.

GRUPO C. Incluye pacientes con asplenia anatémica o funcional
(drepanocitosis, enfermedad de Hodgkin, linfoma, y mieloma mailtiple).

Debido al riesgo mas elevado de bacteriemia fulminante (particularmente por
microorganismos encapsulados), los pacientes en el grupo C deben, en general,
recibir vacunas bacterianas de polisacaridos. Estos pacientes pueden necesitar dosis
mas altas o vacunaciones mas frecuentes con refuerzos debido a una
inmunorespuesta disminuida.

La VNP-23, es recomendada en todos los pacientes de este grupo, con revacunacion
cada 6 afios después de la dosis inicial. Las vacunas de polisacaridos, las de
meningococoy lade Haemophilus influenzae tipo b también son recomendadas para
este grupo. En el caso de esplenectomia electiva, las vacunas bacterianas de
polisacaridos deben ser administradas por lo menos 2 semanas antes de la
intervencion.

Los individuos asplénicos no estdan inmunosuprimidos con respecto a las
vacunaciones y pueden recibir vacunas vivas sin mayor riesgo.

Los familiares o el personal sanitario que entren en contacto con el paciente
inmunosuprimido, deberan ser vacunados de acuerdo a la patologia subyacente del
paciente, de acuerdo al riesgo epidemioldgico de sufrir enfermedades especificas.
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PACIENTES CON ENFERMEDADES HEMATO-ONCOLOGICAS

Y TUMORES SOLIDOS

RECOMENDACIONES GENERALES

Se puede definir en este grupo a aquellos pacientes -nifios y adultos-
que presentan:

1. Enfermedades hematoldgicas malignas como: Leucemias, Linfomas
y Mielomas.

2. Tumores sélidos.

3. Tratamientos inmunosupresores y combinaciones de quimioterapia con
radioterapia.

4. Transplante de 6rganos solidos y Médula Osea

En cada paciente es importante:

- Investigar en la historia clinica si ha recibido todas las vacunas universalmente
recomendadas, asi como también la antineumocdccica y anti-influenza. El
paciente no vacunado debera recibir las inmunizaciones necesarias
inmediatamente después del diagndstico del cancer, o al menos 2 semanas previas
alinicio del tratamiento.

- Si lo anterior no fuese posible, debe vacunarse durante la remision de la
enfermedad, por lo menos 3 meses después de la quimioterapia o radioterapia.

- Con excepcion de la vacuna anti-influenza, la cual debe ser administrada
anualmente, la administracion de vacunas durante la quimioterapia o radioterapia
o en el primer afio posterior al transplante debe ser contraindicada debido a que la
respuesta inmune es menor. Los pacientes que reciban vacunas durante la terapia
inmunosupresora o dentro de las 2 semanas previas al comienzo de la terapia deben
ser considerados no inmunizados y por lo tanto, revacunados 3 meses después de
descontinuada la terapia.

- Se deben administrar las vacunas que sean necesarias, a pesar de la posibilidad de
que disminuya su eficacia.

- Envacunacion antihepatitis B y antineumococcica, se debe administrar dosis extra
de refuerzo para alcanzar el maximo nivel de proteccion.

- Las vacunas vivas estan contraindicadas en los pacientes con neoplasias,
quimioterapia, o quimioterapia mas radioterapia, al igual que en los
transplantados, ya que existe el riesgo tedrico de infeccion post-vaccinal. Cuando
se produzca exposicion a sarampion o varicela, se debe usar inmunizacion pasiva.
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- Los pacientes que han recibido transfusiones de sangre, hemoderivados, o
inmunoglobulinas, no podran ser inmunizados con vacunas atenuadas, excepto la
VPO, hasta que transcurra un periodo de tiempo entre 3 y 11 meses, segun el tipo'y
la dosis de hemoderivado. No deben administrarse inmunoglobulinas en las 2-3
semanas posteriores a una vacuna atenuada, a menos que el beneficio de su
administracion exceda al de la vacunacion.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Pacientes con Enfermedad Hemato-Oncologica

Los pacientes con enfermedades Hemato-Oncoldgicas tienen varios factores que
comprometen su respuesta inmunologica:

- Edad del paciente.

- Enfermedad debase.

- Duraciony dosis de los medicamentos inmunosupresores utilizados.

- Capacidad de respuesta relacionada con la inmunidad humoral y celular del
paciente: los portadores de leucemias, linfomas o mielomas, son naturalmente
inmunosuprimidos (los portadores de tumores solidos, conservan su inmunidad).
De igual manera, la respuesta inmunologica en los pacientes transplantados tarda
un afio en recuperarse.

- Integridad de piel y mucosas.

- Otros factores contribuyentes frecuentemente asociados tales como desnutricion,
anemia, enfermedad renal o hepatica,.

- Antecedente de enfermedades infecciosas inmunomoduladoras del grupo Herpes
virus tipo Citomegalovirus (CMV), Virus de Epstein Barr (EBV), Herpes virus
tipo Iy II, Varicela Zoster, Herpes virus VIII.

- Co-morbilidad asociada.

- Esplenectomia parcial o total: en algunas situaciones aisladas como es el caso de
los linfomas primarios esplénicos.

Existen pocos estudios disponibles sobre los cuales basar un consenso firme; la
mayoria de las recomendaciones descansan sobre consideraciones tedricas.

En general, los nifios con enfermedades hemato-oncoldgicas deben completar el
esquema de inmunizaciones 2 semanas antes de la quimioterapia o 3 meses después
de finalizada.
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Inmunizaciéon Activa
Vacuna DTPo td

- Nifios. Iguales indicaciones que en el niflo normal: 2, 4, 6,15-18 meses. En los
mayores de 5 aflos, completar el esquema con DT. Aplicarun refuerzo a los 10 aflos.

- Adultos. Iguales indicaciones que en el huésped normal, es decir, 3 dosis: 0, 1,y 6-
12 meses, conrefuerzo cada 10 afios.

Vacuna anti-H. influenzae tipo b

- Nifios. La vacunacion contra el H. influenzae tipo b estd indicada, segtn las pautas
habituales (2,4, 6,y 12-15 meses), aunque el nifio esté recibiendo quimioterapia.

- Nifios mayores de 15 meses. Es preferible administrar dos dosis de vacuna, en lugar
de una sola como es habitual, separadas por un intervalo de 1 6 2 meses, para
compensar la menor inmunogenicidad en estos pacientes.

- Adultos. Administrar una sola dosis.

Vacuna antineumocéccica. Indicada segtin las pautas habituales.

- Nifios menores de 24 meses. La vacuna VCN-7V estd indicada segun el esquema de
2,4, 6,y 12-15 meses. Estos pacientes se revacunaran a partir de los 2 afios de edad
con la VNP-23, dejando un intervalo de 2 meses entre la iltima dosis de VCN-7V y la
VNP-23. El objetivo de la revacunacion es ampliar la proteccion a los 16 serotipos no
incluidos en la vacuna VCN-7V. En los niflos previamente vacunados con la VNP-23
se administraran 2 dosis de VCN-7V separadas por un intervalo minimo de 2 meses.

- Adultos. Esta indicada 1 dosis de la VNP-23, con una dosis de refuerzo al terminar la
quimioterapia.

Vacuna antihepatitis A

- Nirios. lguales indicaciones que en el nifilo normal. Después de los 2 afios,
administrar dos dosis separadas por 6 meses.-

- Adultos. Tguales indicaciones que en el adulto normal. Administrar dos dosis
separadas por 6-12 meses.

Vacuna antihepatitis B

- Nifios. Debe indicarse a todos los pacientes hemato-oncoldgicos segun las pautas
habituales 0, 1-4, y 6-18 meses. Se puede administrar el esquema rapido 0, 1, 2 meses
porlaviaIM.

- Adultos. Debe indicarse a todos los pacientes hemato-oncoldgicos segiin las pautas
habituales (0, 1, 6 meses) o el esquema rapido (0, 1, 2 meses) con refuerzo si el nivel
sérico del HBsAc es menora 10 mU/ml.
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Vacuna anti-influenza

- Nifios. La Academia Norteamericana de Pediatria recomienda esperar exactamente
3 a 4 semanas después del tratamiento inmunosupresor antes de administrar la
vacuna anti-influenza, si los linfocitos y granulocitos periféricos excedieran las
1.000 células/mm’. La vacunacién debe ser anual.

- Adultos. Lavacunacion debe ser anual

Vacuna antipoliomielitica inactivada (VPI)

- Nifios. Esquema 2, 4, y 6-18 meses. Refuerzo a los 4-6 afios. Si necesitan recibir
vacuna antipoliomielitica para comenzar o completar el calendario de vacunacion, se
administrara la vacuna parenteral de virus inactivados segun las pautas habituales.

- Adultos. Si necesitan recibir vacuna antipoliomielitica para comenzar o completar
el calendario de vacunacion, se administrara la vacuna parenteral (VPT).

- Contactos. La VPO esta contraindicada en los convivientes del paciente, aunque
éstos si pueden recibir cualquier otra vacuna viva.

Vacuna BCG

- Nifios. Puede administrarse 1 mes antes de la quimioterapia o 3 meses después de
finalizada la misma

Vacuna triple viral

- Nifios. Indicada segun las pautas habituales. Puede ser administrada 1 mes antes de
la quimioterapia o 3 meses después de finalizada la misma. Esquema de dos dosis: a
los 12-18 mesesy alos4-18afios

- Adultos. Puede ser administrada 3 meses después de finalizada la quimioterapia.

Vacuna antivaricela.

- Nifios. Indicada seglin las pautas habituales. Puede ser administrada un mes antes
de la quimioterapia en los nifios susceptibles. Los nifios con leucemia linfocitica
aguda en remision que sean seronegativos para varicela, pueden recibir la vacuna 3
meses después de su tltima sesion de quimioterapia. Para poder recibir esta vacuna a
virus vivos, el niflo debe haber estado en remision por 1 afio como minimo; el
recuento de linfocitos tiene que ser mayor a 700 células/uL y el de plaquetas mayor a
100.000 células/pL, 24 horas antes de la inmunizacion. Una dosis para menores de
13 afios; 2 dosis para los mayores de 13 afios 0, 4 meses.

- Adultos. Los pacientes seronegativos pueden recibir 1 dosis de la vacuna
antivaricela.
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Transplante de Médula Osea

En los nifios, en caso de transplante, se debe iniciar la vacunacion tan pronto como se
tome la decision o preferiblemente, cuando inicia la enfermedad. De no ser posible,
debe esperarse al menos 1 afio después de realizado el transplante para iniciar la
vacunacion. En general, los receptores de trasplantes deben recibir todas las vacunas
del plan oficial mas aquellas vacunas recomendadas a los pacientes con
enfermedades cronicas (por ejemplo, vacuna anti-influenza y antineumocdccica).

Como el trasplante de médula 6sea involucra directamente tejidos trasplantados
esenciales para la respuesta inmune, la inmunizacion es tema de debate. En general,
la funcion inmune se deteriora menos y se recupera mas rapido después de un
autotrasplante de médula 6sea que después de un trasplante alogénico de médula
osea. El sistema inmunologico humoral se recupera primero, generalmente dentro de
los 2 afios, pero el sistema celular con frecuencia necesita mas tiempo en recuperarse.

Los receptores de un trasplante de médula 6sea también se vuelven mas vulnerables a
las infecciones causadas por bacterias encapsuladas tales como S. pneumoniae, N.
meningitidis y H. influenzae tipo b de manera que se recomienda la inmunizacioén
contra estos patogenos bacterianos. En el caso de pacientes adultos, vacunados antes
de la realizacion del trasplante, se completara la pauta de vacunacion iniciada,
respetando un plazo de 12 meses desde la fecha del trasplante y, en el caso de la
vacunacion anti-influenza, de 6 meses.

En los pacientes adultos no vacunados pretrasplante, se realizara la vacunacion anti-
influenza 6 meses después del trasplante y la inmunizaciéon con las vacunas
antihepatitis B, antihepatitis A, anti-H. influenzae tipo b conjugada, DT, y
antimeningocdccica 1 afio después del mismo. Es necesario hacer estudio de
seroconversion de la HB y HA (hepatitisAy B).

En post trasplantados estan generalmente contraindicadas las vacunas de virus
atenuados estan. Dicha contraindicacion se mantendra hasta por un periodo de 2 afios
en caso deno haber ocurridola seroconversion.

Inmunizacién Activa
Vacuna DTP o DT, dt adulto

- Nifios Pre-transplante. Esta vacuna se puede aplicar con la misma pauta que se
utiliza para niflos sanos.

- Nifios Post-transplante. Se recomienda monitorizar las concentraciones de
anticuerpos contra el tétanos cada 5 afios y los antidiftéricos un afio después de la
vacunacion, para considerar la necesidad de la revacunaciéon. Concentraciones
séricas de antitoxina diftérica y tetdnica inferiores a 0,01 Ul/ml no proporcionan
proteccion clinica e indican susceptibilidad.
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- Adultos Pre-trasplante. Administrar 3 dosis de la vacuna TD con un intervalo de 0,
1,y 6-12meses.

- Adultos Post-trasplante. Administrar la vacuna TD los 12 meses y luego, cada 10
anos.

Vacuna anti-H. influenzae tipo b

- Nifios Pre-trasplante. Se recomienda la misma pauta vaccinal que en niflos sanos
(2,4, 6, 15-18 meses). Aunque en éstos, la vacuna no esta indicada en mayores de 5
aflos de edad, los enfermos trasplantados o en lista de espera se inmunizaran con
independencia de la edad (2 dosis separadas por 2 meses a partir del afio de edad).

- Nifios Post-trasplante. Si no se ha vacunado, se seguiran las mismas pautas
pretransplante. Se recomienda realizar determinaciones seriadas de anticuerpos
especificos y administrar una dosis de refuerzo en los nifios no respondedores
(niveles séricos de anticuerpos especificos <0,15 pg/ml).

- Adultos Pre-trasplante. La vacunacion esta especificamente recomendada en
pacientes candidatos a trasplante pulmonar por la elevada frecuencia de infecciones
producidas por este agente. Se vacunara en el momento de su incorporacion al
programa de trasplante. La dosis utilizada es de 0,5 m1 IM.

- Adultos Post-trasplante. A los 12 meses y refuerzo si los niveles de anticuerpos
especificos es <0,15 pg/ml.

Vacuna antineumococcica.

- Nifios Pre-trasplante. Se recomienda utilizar la vacuna conjugada heptavalente en
los niflos menores de 5 aflos por ser mas inmunodgena que la vacuna VNP-23 y por
inducir memoria inmunolégica. Estos pacientes se revacunaran a partir de los 2 afios
de edad con la vacuna VNP-23, dejando un intervalo de 2 meses entre la tltima dosis
de vacuna VCN-7V y la VNP-23. El objetivo de la revacunacion es ampliar la
proteccion a los 16 serotipos no incluidos en la VCN-7V. En los nifios previamente
vacunados con VNP-23 se administraran 2 dosis de VCN-7V separadas por un
intervalo minimo de 2 meses.

- Nifios Post-trasplante. Las mismas indicaciones que en el pretrasplante si no se han
vacunado. En los pacientes inmunizados con VPN-23 se recomienda una
revacunacion a los 3-5 afios de la primera vacunacion si el paciente es menos de 10
afios de edad, y alos 5-6 anos en los mayores de 10 afios.

- Adultos Pre-trasplante. Deben administrarse dos dosis separadas por un intervalo
de un afio, ya que en vista de las respuestas desiguales, la segunda dosis no es
considerada una dosis refuerzo, lo que se pretende es una "recaptura" de los que no
respondieron a la primera dosis. La vacuna de neumococo ha sido especialmente
recomendada en trasplantados de corazon, higado y/o rifon.

- Adultos Post-trasplante. Alos 12 meses conrefuerzo a los 5 afios.
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Vacuna antimeningococcica

- Nifios Pre-trasplante. En nifios con enfermedades cronicas o en lista de espera de
trasplante, la vacuna antimeningococcica C conjugada puede aplicarse con la misma
pauta que en nifios sanos: 3 dosis a los 2, 4 y 6 meses en los nifios de 2 a 6 meses de
edad; 2 dosis separadas por un intervalo de un mes en lactantes de 7 a 11 meses; y una
sola dosis en los mayores de 12 meses. Es recomendable su aplicacion a las personas
no vacunadas menores de 20 afios, asi como a los contactos en caso de brotes. Esta
especificamente recomendada en los pacientes con asplenia anatomica o funcional.

- Nifios Post-trasplante. Est4 indicada, una vez haya pasado el periodo de mayor
inmunosupresion, de acuerdo a la pauta pre-trasplante.

- Adultos Pre-trasplante. Se recomienda en los pacientes con asplenia anatémica o
funcional, en aquellos que mantienen contacto frecuente con nifios o adolescentes, o
que viajan a zonas endémicas. Administrar 1 dosis de refuerzo a los 3-5 afios, si se
mantiene el riesgo.

- Adultos Post-Trasplante. Alos 12 meses y una dosis de refuerzo en caso de asplenia
alos 3-5 afos.

Vacuna antihepatitis A

- Niios Pre-transplante. Se recomienda en pacientes susceptibles con enfermedad
hepatica cronica y en candidatos a trasplante hepatico, en especial los afectados de
hepatitis C créonica (por el mayor riesgo a desarrollar hepatitis fulminante si se
sobreinfectan por el virus de la hepatitis A).

- Nifios Post-transplante. La revacunacion post transplante no es necesaria si se han
alcanzado concentraciones de anticuerpos superiores a 10-20 mU/ml.

- Adultos Pre-trasplante. La adquisicion de una hepatitis A en pacientes con
hepatopatia cronica, hepatitis B o C, se presenta con un mayor riesgo de hepatitis
fulminante. La vacuna antihepatitis A esta especialmente indicada en los pacientes
con trasplante hepatico y renal. El esquema habitual es de 2 dosis a los 0, y 6-12
meses.

Vacuna antihepatitis B

- Nifios Pre-transplante. Se recomienda en todos los pacientes susceptibles con igual
esquema que para nifios sanos. Se debe monitorizar los titulos de anticuerpos (anti-
HBs) un mes después de la tltima dosis. Si la concentracion es inferior a 10 mU/ml,
se administrara un segundo esquema, utilizando doble dosis.

- Nifios Post-transplante. En los nifios trasplantados y en los sometidos a dialisis se
recomienda monitorizar cada afio la concentracion sérica de anti-HBs, y si es inferior
a 10 mU/ml se administrara una dosis de refuerzo.

- Adultos Pre-trasplante. La vacunacion pre-trasplante de los pacientes candidatos
puede reducir la necesidad de profilaxis post-exposicion. La dosis recomendada es
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doble (40 pgIM) enun esquema rapido (0, 1, y 2 meses). Se realizara serologia pre y
posvaccinal (anti-HBs cuantificado).

Vacuna anti-influenza

- Nifios Pre-trasplante. Una dosis anual a partir de los 6 meses de edad. Los nifios
menores de 9 afios que no han padecido previamente la enfermedad y que no han sido
vacunados requieren en la primera inmunizacion 2 dosis separadas por un intervalo
de 4-6 semanas. Se recomienda utilizar la mitad de la dosis estandar (0,25 ml) en los
nifios menores de 3 afios.

- Nifios Post-trasplante. La misma pauta que en el pre-trasplante. Es necesaria la
vacunacion anual.

- Adultos Pre-trasplante. La respuesta a esta vacuna ha demostrado ser mayor en la
vacunacion pre-trasplante. La vacuna debe ser administrada a partir de los 6 meses
después del trasplante y durante al menos 2 afios.

- Adultos Post-trasplante. Administrar la vacuna 6 meses después del transplante con
un refuerzo anual.

Vacuna triple viral

- Niios Pre-transplante. En niflos susceptibles, su administracion debe realizarse
antes del mes previo al trasplante. Si el paciente no recibe tratamiento
inmunosupresor, cumplir el calendario normal de vacunaciones (12-15 meses y a los
3-6 afios). Si el riesgo de sarampion es elevado, la vacunacion se adelanta a los 9
meses, pero después del aflo de edad se administraran las 2 dosis del calendario de
vacunacion.

- Niiios Post-transplante. Administrar la vacuna después de 2 afios en pacientes
susceptibles, sino se ha completado el esquema, Se revacunard si la concentracion de
anticuerpos especificos es inferior al nivel considerado como protector (> 1:120 mU
para Sarampiony >15 U para Rubéola).

- Adultos Pre-trasplante. Completar la vacunaciéon 1 mes como minimo pre-
trasplante con dos dosis separadas por un intervalo de al menos 1 mes. No se
recomienda su administracion hasta al menos 2 afios después del trasplante, y cuando
el estudio seroldgico previo detecte un resultado negativo.

- Adultos Post-trasplante. Se aplicara refuerzo a los 2 afios del trasplante si los
anticuerpos anti-sarampion son <1:120 mU y/o los anti-rubéola <15 U.

Vacuna antivaricela

- Nifios Pre-transplante. Se recomienda inmunizar contra la varicela a los candidatos
a trasplante, si son susceptibles y no estan inmunodeprimidos, a fin de evitar el
riesgo de varicela complicada grave. En tal sentido, se administran 2 dosis,
independientemente de la edad, administradas con un intervalo de 3 meses,
completando la vacunacion por lo menos 1 mes antes del transplante.
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- Niiios Post-transplante. No vacunar antes de 2 afios en nifios susceptibles.

- Adultos Pre-trasplante. Teniendo en cuenta la alta especificidad de los antece-
dentes clinicos de varicela y el alto porcentaje de adultos seropositivos (90-95%) la
vacunacion se realizard tras un estudio serolégico negativo de los pacientes sin
antecedentes y 4-6 semanas antes del trasplante.

- Adultos Post-trasplante. A los 2 afios. Se aplicara refuerzo si la serologia es
negativa.

Otras vacunas

Vacunas contra la Rabia, Colérica inactivada, Fiebre Tifoidea inactivada y
Encefalitis Japonesa: se pueden usar si estan indicadas con las mismas indicaciones
que en una persona inmunocompetente. ”

Inmunizacién Pasiva (post-exposicion) o Quimioprofilaxis

- Tétanos. Se recomienda la administracion simultanea de inmunoglobulina
hiperinmune y la vacuna en personas no inmunizadas, mal vacunadas, o con
historia desconocida de vacunacion con heridas tetanigena, independientemente
del niimero de dosis de toxoide recibidas y del momento. En los menores de 10
aflos, usar 250 U y en los mayores de 10 afios, 500 U de gammaglobulina tetanica
hiperinmune (IGT).

- Haemophilus influenzae tipo b. En pacientes no inmunizados que han tenido un
contacto estrecho con un caso probado de enfermedad invasora por Hib, se
aconseja realizar quimioprofilaxis con Rifampicina.

- Hepatitis A. Emplear la inmunoglobulina polivalente administrada
simultdneamente con la vacuna, si han transcurrido menos de 14 dias del contacto.

- Hepatitis B. La inmunoglobulina hiperinmune contra la hepatitis B (IGHB)
protege transitoriamente frente a la hepatitis B y debe utilizarse simultaneamente
con la primera dosis de vacuna en niflos no inmunizados previamente.

- Virus de la Influenza. En pacientes no vacunados en situacion epidémica, o en
niflos vacunados dentro de los 15 dias previos al contagio, se puede utilizar
Rimantadina o Amantadina como profilaxis de la infeccion por el virus influenza A.

- Sarampioén. Si el paciente tiene contacto con un enfermo de sarampidn se
recomienda, independientemente de su estado de vacunacion previa, administrar
inmunoglobulina polivalente (0,5 ml/kg; dosis maxima de 15 ml) en los 6
primeros dias. Las inmunoglobulinas no son ttiles en la profilaxis post-exposicion
delarubéola o parotiditis.

- Varicela. Ante un contacto con varicela se recomienda administrar
gammaglobulina hiperinmune antivaricela-zoster (IGVZ) dentro de las 96 horas
del contacto, a dosis de 1 ml/kg en infusion endovenosa lenta, en el caso de nifios y
de 625 U en adultos. Ademas, se recomienda emplear Aciclovir, a dosis de 40-80
mg/Kg/dia, por via oral, en 4 tomas diarias, a partir del séptimo dia del contacto
durante 5-7 dias.
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RECOMENDACION DE VACUNACION PARA CONTACTOS DE
PACIENTES CON ENFERMEDADES HEMATO-ONCOLOGICAS /TMO
Y TRANSPLANTE DE ORGANOS SOLIDOS

La vacunacion de los contactos cercanos reduce el riesgo de infeccion al paciente. Es
importante que se vacunen contra el virus de Influenza anualmente, varicela y
sarampion, rubéola y parotiditis (SRP) si no las padecieron o no estan vacunados.
Asimismo, los contactos no deben vacunarse con la VPO. De hacerlo, deben
mantenerse alejados del paciente trasplantado por 1o menos un mes, tiempo que dura
el virus de la poliomielitis en eliminarse por las heces. La indicacion para los infantes
contactos es VPIIM, al igual que para los adultos que tengan factores de riesgo.

Los trabajadores de salud de centros donde se atienden pacientes con cancer,
linfomas, neoplasias y trasplantes, deben estar vacunados contra Influenza, Varicela
y Triple Viral, para reducir el riesgo de infeccion de infeccion a los pacientes.

RECOMENDACION DE VACUNACION EN DONANTES DE MO
Y DE ORGANO SOLIDO

La inmunizacion previa del donante, siempre que sea posible, con las vacunas
antihepatitis B, anti-Haemophilus influenzae tipo b conjugada y TD, ha demostrado
que puede ayudar al receptor en las primeras etapas de la convalecencia.

Pacientes con Tumores Solidos
Recomendaciones Especificas
Inmunizacién Activa

Vacuna antidiftérica-antitetanica-antipertusis (DTPa, DTPo DT)

- Niiios. Aplicar a intervalos usuales en nifios no vacunados, numero mayor de
refuerzos (diferir dosis de refuerzos sistematicas). La eficacia e inmunogenicidad es
baja en los pacientes con céncer en tratamiento quimioterapico. Deben utilizarse
dosis de refuerzo con mayor frecuencia que en la poblacion general.

En terapias cortas, debe utilizarse una dosis de refuerzo un mes después de finalizar
el tratamiento inmunosupresor. En caso contrario, se vacunara en el transcurso del
tratamiento.

Vacuna antineumocdccica tipo VCN-7V

- Entodo nitios menorde 24 meses

- Niflos entre 24 y 59 meses, si presentan neoplasias hematologicas o tumores
solidos en tratamiento con quimioterapia (QT) o radioterapia (RT), y en otros casos
de inmunosupresion, salvo en transplante de progenitores.
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Vacuna antihepatitis B

- Asegurarse de su administracion antes de iniciar la terapia (posibilidad de necesitar
multiples transfusiones durante el tratamiento). Algunos autores recomiendan
utilizar el doble de la dosis habitual para la edad, con esquemade 0, 1 y 6 meses; otros
consideran que la respuesta a la vacuna es independiente de la dosis o del esquema de
administracion y del estado basal del paciente.

- Un mes después de la tltima dosis, se debe comprobar el nivel de anticuerpos
protectores (anti-HBs):

- Si dicho nivel es < 10 mUI/ml: se debe reiniciar el esquema de vacunacion;
aunque niveles de anti-HBs indetectables, no significa inmunizacion ineficaz.

- Siesde 10299 mUI/ml: aplicar 1 dosis de refuerzo y controlar alos 2 afios

- Si es 100 mUI/ml: est4 correctamente inmunizado.

Vacuna anti-influenza
- Nifios. La vacunacion contra la influenza se indica anualmente. En nuestro pais
usamos el esquema para paises del hemisferio norte (agosto-septiembre, hasta

febrero) y puede ser utilizada desde los 6 meses de edad. La vacuna se administra por
via subcutanea a personas con trombocitopenia o trastornos hemorragicos

Esquema general de administracion de la vacuna anti-influenza

EDAD DOSIS (IM) N° de Dosis
6 35 meses 0.25 mL 1 - 2 dosis*
36 meses 6 afios 0.5 mL 1 -2 dosis*
>9 afios 0.5 mL 1 dosis

*Primovacunacion: 2 dosis con intervalo de 4 semanas

- Otras medidas de prevencion.

- Vacunacion de contactos.

- En casos de contactos enfermos (comprobados) con un enfermo, dar rimantadina o
amantadita en mayores de 1 afio (5 mg/kg/dia, cada 12 horas); aunque solo acttia
contra Influenza Ay existen cepas resistentes.

Vacuna Triple Viral

- Nifios. No puede ser administrada hasta pasados 3 meses desde la finalizacion del
tratamiento citostatico.
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Vacuna antivaricela

- Nirios. No debe ser administrada si estan recibiendo citostaticos. No existe
experiencia en nifios con tumores solidos.
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PACIENTES CON TRANSPLANTES DE ORGANOS SOLIDOS
(TOS)

RECOMENDACIONES GENERALES

Los pacientes con enfermedades de falla cronica o aguda de funcion de érganos,
tienen cada vez mas probabilidades de obtener por via del transplante una solucion a
sus condiciones patogenas.

El mejoramiento de los sistemas de procura de 6rganos, la mejoria de los esquemas
inmunosupresores y la prevencion y tratamiento efectivo de condiciones infecciosas,
han hecho de la actividad de transplante una terapia cada vez mas frecuente,
colocando a las diversas especialidades del entorno médico en la necesidad de
familiarizarse con este tipo de actividad.

En el caso especifico de las vacunas, su indicaciéon como prevencidon primaria,
secundaria o de tratamiento, son parte importante del manejo de los transplantados.

La falla funcional de 6rganos conlleva a un estado de inmunodepresion propio de la
enfermedad o de los tratamientos sustitutivos, dificilmente cuantificable. Dicha
alteracion inmune -tanto cualitativa como cuantitativa- involucra alteraciones
profundas de las respuestas tipo Thl y Th2, siendo diferente segun el transplante,
tipo y cantidad de inmunosupresores y sensibilidad particular de los organos
transplantados a ciertas infecciones o agentes infecciosos. La alteracion inmune sera
asi mayor, por ejemplo, en transplante de pulmon, luego higado y finalmente rifion.

Periodo Pre-transplante

La indicacion de vacunacion en este periodo es hecha habitualmente de una manera
planificada, al momento en que los pacientes van a ingresar en la lista de candidatos,
lo que supone poder estimar el riesgo real de infeccion de un manera mas acertada.

Las pruebas serologicas de pesquisa pre-transplante necesarias para establecer la
indicacion de vacunacion incluyen:

1. HepatitisA (HAV): 1gG

2. Hepatitis B(HBV): Ac Hbs, AgHBc.

3. Rubéola, en mujeres menores de 40 afios
4. Varicela(VZV): 1gG

Inmunizacion Activa
Vacuna antidiftérica-antitetanica-antipertussis (DTPa, DTPo DT)

- Nifios Pre-trasplante. La primovacunacion en el nifio consta de 3 dosis (alos 2,4y
6 meses de edad) seguida de 2 dosis de refuerzo (alos 15-18 meses y a los 3-6 afios de
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edad, respectivamente). Se recomienda administrar una dosis de refuerzo cada 10
aflos con vacuna DT (antidiftérica de toxoide tipo adulto y antitetanica). Aunque ya
se dispone de una vacuna triple bacteriana con menor cantidad de componente
antigénico de B. pertussis, para niflos mayores de 4 afios, adolescentes y adultos
(vacuna DTPa), no se recomienda, por el momento, debido a la ausencia de datos en
estos pacientes.

- Nifios Post-trasplante. Si es necesario completar la pauta pre transplante se
recomienda hacerlo después de los 6 meses del mismo, cuando la inmunosupresion
se supone que ya es menor. Estudios realizados en nifios sometidos a trasplante renal
indican la necesidad de administrar dosis de recuerdo de forma precoz, segun la
determinacion anual de la concentracion de anticuerpos.

- Adultos y nifios Post-trasplante. Se recomienda monitorizar las concentraciones de
anticuerpos frente al tétanos cada 5 afios y los antidiftéricos un afio después de la
vacunacion, para considerar la necesidad de revacunacion. Concentraciones de
antitoxinas diftérica y tetanica inferiores a 0,01 Ul/ml no proporcionan proteccion
clinica e indican susceptibilidad y, por tanto, necesidad de revacunacion.

- Adultos Pre-trasplante. En el adulto no vacunado previamente, la primovacunacion
serealiza con 3 dosis de vacuna DT (alos 0, 1 y 6 meses); a la persona vacunada, pero
con un intervalo igual o superior a 10 afios desde la tltima dosis, se le administrara
una dosis de recuerdo antes del trasplante.

Vacuna anti-Haemophilus influenzae tipob conjugada
p p jug

Neu et al observaron que el 90% de los nifios sometidos a didlisis peritoneal
desarrollan anticuerpos después de la vacunacion, aunque determinaciones seriadas
mostraron un descenso rapido de las concentraciones en el 20% de los pacientes.
Otro estudio realizado en adultos con trasplante renal, vacunados con una dosis,
indica que sélo el 35% alcanzo titulos de anticuerpos protectores a las 12 semanas de
lainmunizacion.

- Pauta Pre-trasplante. En nifios, la recomendacion es similar a la de los nifios sanos
(2,4, 6y 15-18 meses de edad). Aunque la vacuna no esta indicada en nifios sanos
mayores de 5 afios de edad, los enfermos trasplantados o en lista de espera, no
inmunizados previamente, se vacunaran independientemente de la edad (2 dosis
separadas por un intervalo minimo de 2 meses). En adultos colocar s6lo una dosis.

- Pauta Post-trasplante. Aun cuando no se dispone de datos sobre la respuesta en los
pacientes trasplantados, la vacunacion de los susceptibles estd indicada una vez
pasado el periodo de mayor inmunosupresion (6 meses). Se recomienda realizar
determinaciones seriadas de las concentraciones de anticuerpos y administrar dosis
de refuerzo en los aquellos que no respondan (anti-PRP [polirribosil-ribitol-
fosfato]<0,15 mcg/ml).

Vacuna antineumococcica

La vacuna VNP-23 induce una respuesta de anticuerpos a las 2-3 semanas de la
inmunizacioén en mas del 80% de las personas sanas; sin embargo, esta respuesta es
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débil y de corta duracion en los nifios menores de 2 afios. Estudios en este grupo
etareo han reportado tasas de seroconversion de 61-77,9% en nifos con enfermedad
renal crénica y en el 72,5-76% de los sometidos a dialisis o a trasplante renal,
comparados con el 78,4% de nifios sanos. Se han descrito también respuestas
adecuadas en enfermos sometidos a trasplante renal.

- Nifios Pre-trasplante. Se recomienda utilizar la VCN-7V en los nifios menores de 2
afios, a partir de esta edad se revacunara con la vacuna VPN-23. En los nifios de 2 a 4
aflos vacunados ya con VPN-23 se administraran 2 dosis de vacuna VCN-7V
separadas por un intervalo minimo de 2 meses.

- Nifios Post-trasplante. Una vez pasado el periodo de mayor inmunosupresion (6
meses), las pautas vaccinales son las mismas que en el pre-trasplante. En nifios
trasplantados mayores de 5 afios, algunos recomiendan 2 dosis de vacuna VPN-23,
administradas con un intervalo de 6-8 semanas, ya que las concentraciones de
anticuerpos alcanzadas suelen ser menores y con una disminucion mas rapida en el
tiempo. En los pacientes inmunizados con la VPN-23 se recomienda una
revacunacion a los 3-5 afios de la primovacunacion si el paciente tiene menos de 10
aflos de edad, y a los 5-6 afios en los mayores de 10 afios.

- Adultos Prey Post-trasplante. 1 dosis VPN-23 y revacunacion alos 5 afios.

Vacuna antimeningocdccica C conjugada

Entre el 98% y el 100% de los nifios vacunados sanos desarrollan una buena
respuesta a la vacuna; sin embargo, aun no se dispone de datos sobre su
inmunogenicidad en pacientes inmunocomprometidos.

- Nifio Pre-trasplante. Se vacunard segun la siguiente pauta: 3 dosis a los 2,4y 6
meses en los lactantes de 2 a 6 meses de edad (2 dosis si se utiliza la vacuna conjugada
con toxoide tetanico); 2 dosis separadas por un intervalo de un mes en los lactantes de
7 a 11 meses, y una dosis en los niflos mayores de 12 meses.

- Nifios Post-trasplante. Esta indicada una vez haya pasado el periodo de mayor
inmunosupresion (6 meses), de acuerdo con la pauta pretrasplante.

- Adultos. En general, esta vacuna no se recomienda de forma sistematica a los
adultos sometidos a un TOS. La indicacién, como en las otras vacunas
antimeningococcicas disponibles (A, Y, W-135), se basara en la situacion
epidemiolodgica del entorno de cada paciente.

Vacuna antihepatitis A

Esta vacuna esta indicada en los niflos y adultos susceptibles afectados de una
enfermedad hepatica cronica, sean o no candidatos a un trasplante hepatico.

Los porcentajes de seroconversion son elevados, con cifras del 98% en pacientes
cirréticos compensados, del 95% al 97% en los sometidos a trasplante hepatico y del
72% en los de trasplante renal. A los 2 afios de la vacunacion, el titulo de anticuerpos
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disminuye, conservando concentraciones protectoras entre el 59% y el 71% de los
enfermos con trasplante hepatico, y solo del 26% en los trasplantados renales. Por
eso, se aconseja realizar un control serologico a los 30 dias de haber completado la
vacunacion y administrar una dosis de recuerdo a los pacientes no respondedores
(<10-20 mUl/ml).

- Pauta Pre-trasplante. La vacuna esté autorizada a partir de los 12 meses de edad,
con una pauta de 2 dosis (0, 6-12 meses). En los pacientes seronegativos no
vacunados para el virus de la hepatitis B se recomienda usar la vacuna combinada
hepatitis A+ B, con una pauta de 3 dosis (0, 1 y 6 meses).

- Pauta Post-trasplante. Se utiliza la misma pauta de vacunacioén que en el pre-
trasplante. Para obtener una mejor respuesta se recomienda iniciar la vacunacion
después de los 6 meses del trasplante.

La revacunacion no es necesaria si se alcanzan concentraciones de anticuerpos
superiores a 10 mUI/ml.

Vacuna antihepatitis B

En las personas sanas, la efectividad vaccinal es del 90% al 99% para la prevencion
de la infeccion. Sin embargo, el porcentaje de respondedores en pacientes en
hemodiélisis oscila entre el 55% y el 76%, y s6lo alcanza el 30-50% en pacientes con
enfermedad hepatica cronica avanzada; la cifra es incluso menor (7-23%) en
enfermos sometidos a trasplante hepatico. Porcentajes similares se han alcanzado en
pacientes con trasplante cardiaco o renal, al utilizar pautas convencionales de
vacunacion. Asi mismo, mas del 30% de los pacientes con buena respuesta inicial a la
vacunacion (concentraciones de anti-HBs 10 mUI/ml), pierden anticuerpos de forma
rapida después del trasplante, hasta llegar a valores inferiores al nivel de proteccion.
Otros autores refieren porcentajes de seroconversion del 85% en nifios vacunados
después de 6 meses del trasplante hepatico, con persistencia de titulos protectores de
anticuerpos entre 6 y 60 meses. Se han descrito concentraciones protectoras de
anticuerpos, que persisten entre 1 y 15 meses después del trasplante, en mas del 50%
denifios afectados de atresia de vias biliares vacunados antes del trasplante.

- Pauta Pre-trasplante. Se realiza segln la pauta habitual (0, 1, 6 meses), lo mas
precozmente posible, antes de que existan alteraciones importantes del sistema
inmune. Para lograr una proteccion mas rapida se recomiendan pautas aceleradas (0,
1, 2, 12 meses). Se han utilizado también otros esquemas (0, 15, 30 dias y 0, 7, 21
dias), con porcentajes bajos de seroconversion y con un rapido y significativo
descenso de los titulos de anticuerpos después del trasplante. Ademas, varios factores
influyen en la respuesta inmune (edad, predisposicion genética, enfermedad hepatica
de base y su gravedad). En los pacientes con insuficiencia renal cronica en dialisis y
en los sometidos a trasplante renal se aconseja utilizar pautas con doble dosis, cuando
exista inmunosupresion importante.
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En los pacientes seronegativos para el virus de la hepatitis A se recomienda usar la
vacuna combinada hepatitis A+ B, con una pauta de 3 dosis (0, 1 y 6 meses).

- Pauta Post-trasplante. Se utilizan las mismas pautas de vacunacioén que en el
pretrasplante. Para obtener una mejor respuesta se recomienda iniciar la vacunacion
después de los 6 meses del trasplante. Se recomienda monitorizar los titulos de
anticuerpos (anti-HBs) un mes después de la Gltima dosis. Si la concentracion es
inferior a 10 mUl/ml, se administrara una segunda pauta completa, utilizando doble
dosis. En los pacientes trasplantados y en los sometidos a dialisis se recomienda
monitorizar cada aflo la concentracion de anticuerpos, y si es inferior a 10 mUI/ml
administrar una dosis de recuerdo.

Vacuna anti-influenza

La inmunogenicidad de la vacuna anti-influenza se relaciona con la edad y la
experiencia antigénica previa. En niflos en dialisis la respuesta a la vacuna oscila
entre el 25% y el 100%. Algunos autores describen una respuesta adecuada en los
pacientes trasplantados, con concentraciones protectoras en el 82% y el 60%, para los
virus influenza Ay B, respectivamente. Furth et al estudiaron la respuesta vaccinal en
tres grupos de nifos, uno con insuficiencia renal cronica, otro en pacientes sometidos
adialisis y el tercero en enfermos que han recibido un trasplante renal; se detect6é una
respuesta inferior en el Gltimo grupo, con porcentajes globales de seroconversion que
oscilaron entre el 41,2% y el 93,3% para cada una de las cepas vaccinales. Sin
embargo, en otros trabajos con pacientes trasplantados de 6rganos distintos (corazon,
rifién, higado), la seroproteccion oscila entre el 20,5% y el 70%. Un estudio, que
incluye nifios, describe una reaccion leve y reversible del injerto después de la
vacunacion, de forma esporadica, aunque no se ha probado una relacion de
causalidad.

Las nuevas vacunas anti-influenza de virus atenuados adaptados al frio, de
administracion intranasal, parecen ser mas eficaces que las actuales, y proporcionan
proteccion incluso frente a cepas no incluidas en la vacuna. Sin embargo, estas
vacunas estan contraindicadas, por el momento, en estos enfermos, ya que son de
virus atenuados.

- Pauta Pre-trasplante. Una dosis anual a partir de los 6 meses de edad, en el mes de
octubre. Los nifios menores de 9 afos no han sido vacunados previamente, requieren
2 dosis separadas por un intervalo de 4-6 semanas, pero s6lo en la primera
inmunizacion. La dosis es de 0,25 ml en los nifios menores de 3 afios y de 0,50 ml en
los mayores de esta edad y en los adultos.

- Pauta Post-trasplante. La misma pauta que en el pretrasplante. Para obtener una
mejor respuesta se recomienda iniciar la vacunacion después de los 6 meses del
trasplante.
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Vacuna antipoliomielitica

Después de la vacunacién con VPI a adultos sometidos a trasplante renal, los
porcentajes de seroproteccion fueron del 86,6%, 86,2% y 92,4%, para los poliovirus
1,2y 3, respectivamente, con una frecuencia mas baja de reacciones adversas locales
y sistémicas que las observadas en controles sanos, lo que sugiere que la
reactogenicidad local se relaciona con reacciones inmunes mediadas por células y
que éstas estan inhibidas por los inmunosupresores. Hay pocos datos sobre la
respuesta y la seguridad de la VPI en el paciente trasplantado hepatico, pulmonar o
cardiaco.

- Nifios Pre-trasplante. La primovacunacion en el nifio consta de 3 dosis de VPI (2, 4
y 6 meses de edad); ademas se administran 2 dosis de recuerdo (15-18 meses y 3-6
afos de edad).

- Adultos Pre-trasplante. Los adultos susceptibles deben vacunarse con 3 dosis de
VPL

Los virus vaccinales de la VPO se excretan en concentraciones elevadas en las
secreciones respiratorias y las heces durante aproximadamente 4 semanas después de
la inmunizacién; el 50% de los pacientes eliminan virus por las heces a las 6 semanas
y el 1% a las 10 semanas. Por eso, no debe administrarse la VPO a los pacientes en
lista de espera de trasplante, ni a sus contactos y, en su lugar, se usara siempre la VPI.

- Pauta Post-trasplante. La vacuna indicada cuando haya que completarse la pauta
pre-trasplante es la VPIL.

La VPO esta contraindicada en el paciente trasplantado y en sus contactos. Si se
administra inadvertidamente VPO a un conviviente de un enfermo trasplantado, hay
que evitar el contacto con éste durante un periodo minimo de 4 a 6 semanas, y si el
contacto no se puede evitar, es preciso extremar las medidas de higiene para prevenir
la transmision del virus vaccinal. Algunos autores recomiendan determinar la
concentracion de anticuerpos cada 5 afios o cuando el paciente ha de viajar a zonas
endémicas de poliomielitis. Hay que administrar dosis de recuerdo si los titulos de
anticuerpos neutralizantes son inferiores a 1/4-1/8, aunque hay discrepancias en este
aspecto.

Vacuna triple viral

La administracion de la vacuna triple viral, a nifios con insuficiencia renal terminal y
en didlisis, proporciona porcentajes de seroconversion del 80% para el sarampion y
la rubéola, y del 50% para la parotiditis. Se recomienda determinar las
concentraciones de anticuerpos antes del trasplante, si el niflo ya estaba vacunado.

- Nifios Pre-trasplante. La vacuna puede administrarse a nifios susceptibles que se
encuentren en lista de espera de trasplante (2 dosis: a los 12-15 meses y a los 3-6 afios
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de edad), si no reciben tratamiento inmunosupresor. Es importante iniciar y
completar la pauta vaccinal tan pronto como sea posible antes del trasplante, por lo
que las 2 dosis se pueden administrar con un intervalo de un mes.

- Adultos Pre-trasplante. 3 dosis, iniciandose al menos un mes antes del trasplante.

Sélo se revacunara antes del trasplante si la concentracion de anticuerpos es inferior a
la considerada como protectora (>1:120 mUI para sarampioén y >15 Ul para rubéola).

Vacuna antivaricela

La vacuna esta contraindicada en el paciente trasplantado, ya que los datos que
apoyan su seguridad y eficacia después del trasplante son limitados. Los estudios
realizados en nifios sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos indican
la seguridad de la inmunizacion a los 2 afios del trasplante, si no hay rechazo ni
tratamiento inmunosupresor intenso. También, en pacientes con inmunosupresion de
otra etiologia, como la infeccion por el VIH, la vacuna no se asocia a un riesgo
importante si la inmunodepresion no es grave, aunque la produccion de anticuerpos
no se puede predecir.

- Pauta Pre-trasplante. La posologia en los pacientes inmunosuprimidos que puedan
recibir la vacuna es de 2 dosis, independientemente de la edad, administradas con un
intervalo de 3 meses. La estrategia mas efectiva es vacunar precozmente antes del
trasplante, entre 1 y 3 meses, pero nunca menos de 2 semanas antes del mismo.

- Pauta Post-trasplante. La vacuna esta contraindicada en el paciente trasplantado
hasta que exista suficiente evidencia sobre su seguridad.

En el cuadro adjunto se resumen las pautas generales recomendadas para la
vacunacion pre-transplante en pacientes adultos en Venezuela.
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Cuadro resumen de indicacion vaccinal Pre-trasplante en adultos

VACUNA

dt

INDICACION

General

DOSIS, CONDICIONES
ESPECIALES

En vacunados con esquema

completo 1 dosis IM
Esquemas incompletos:

vacunacion completa

Anti-Haemophilus
influenzae tipo b
(Hib)

General pero especialmente
recomendado para Tx
pulmonar

1 dosis

1 dosis IM deltoides

demostracion de inmunidad
con titulos altos de Anti-HBs

Antineumocdccica General ( VNP-23) OSIS d
2" dosis a los 5 afios
Antimeningococcica Candidatos a Tx menores de 1 dosis
tipo C 20 afios o contactos en brotes
. s ; 2 dosis IM en el deltoides
Antihepatitis A General en pacientes con .
insuficiencia hepatica, (0, 6-12 meses)
determinar inmunidad previa
1gG
At D General excepto con 4 dosis (0, 1, 2, 12 meses)

de 40 mg
Puede reducir la necesidad
de profilaxis post exposicion
Revisar titulo de anticuerpo
ost- vacunal
1. > 10mUI no revacunar
2. < 10mUI esquemas alternativos

Anti-influenza

General

T dosis IM deltoides
Una vez al afio

Usar vacuna 1nactivada

0 viajes a zonas de alta
prevalencia

Antisarampion Solo en susceptibles y ¢
condiciones especiales como inyectable
epidemias
T i 1 dosis
Antipoliomielitis ] Cé.ISO.d.e riesgo
aumentado individual o no
vacunado con esquema infantil
Triple Viral Todos los no inmunes o no 3 dosis
. vacunados ) Inicio al menos
Mujeres con serologia negativa 1 mes previo al trasplante
para Rubéola
. En pacientes con serologia 2 dosis (0, 1-2)
Antivaricela negativa a VZV Evitar medicacion
inmunosupresora | mes
post-vacunacion
Antiamarilica Solo en condicion de epidemia 1 dosis
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Periodo Post-trasplante

En el caso particular de aquellos pacientes que comenzaron su esquema de
vacunacion antes del trasplante pero que por razones diversas este no se ha
completado, es necesario completar el esquema respetando el periodo de 6 meses
post trasplante (8 a 12 meses para la vacuna anti-influenza), debido a que en este
intervalo la inmunosupresion es maxima y la capacidad de produccion de
anticuerpos se encuentra comprometida.

En general en este periodo la vacunacion con vacunas por virus vivos o atenuados
(antisarampion, antivaricela, VPO, antiamarilica) estd contraindicada, debido al
riesgo tedrico de infeccion vaccinal; en aquellos casos donde el riesgo de contraer la
infeccion sobrepasa al riesgo de infeccion vaccinal -debido a caracteristicas
especiales como epidemias (fiebre amarilla) o endemias muy alta- se debe analizar
cada caso en particular.

Recomendaciones especificas para contactos que conviven con
receptores de Trasplante de 6rgano solido

El entorno familiar, asi como las condiciones epidemiologicas que rodean al
trasplantado, juegan un papel importante en los riesgos infecciosos a los cuales se
enfrenta el trasplantado. Es importante tratar de disminuir la incidencia de algunas
infecciones prevenibles vacunando no so6lo en el propio paciente sino también en las
personas que conviven estrechamente con el paciente.

Inmunizacién Activa

- Nifios. Los menores de 18 meses de edad que vayan a recibir vacuna de polio, deben

recibir la VPL.

-Adultos: ~ Vacuna anti-influenza. Administrar cada estacion de transmision de
influenza (Septiembre-Febrero)

Vacuna antivaricela, antisarampion, antirubéola y antiparotiditis.
Indicada a aquellos no vacunados, o no inmunes por via pasiva o

activa.

Vacuna antihepatitis B. Hoy en dia se considera indicacion general
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PACIENTES INFECTADOS CON EL VIRUS

DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

RECOMENDACIONES GENERALES

Las recomendaciones para la vacunacion de los pacientes infectados con el VIH son
muy similares a la de los pacientes no infectados. No obstante, el VIH puede alterar
la eficaciay seguridad de la vacunacion asi como la susceptibilidad de los pacientes a
la enfermedad para la cual la inmunizacion puede conferir proteccion. La infeccion
por VIH puede cambiar tanto los riesgos como los beneficios de vacunas especificas.

Los niveles de anticuerpos que confieren proteccion a los pacientes
inmunosuprimidos no estan bien definidos. Es posible que factores como la
disminucion de la inmunidad mediada por células pueda alterar la proteccion
ofrecida por los anticuerpos, pero los estudios son controversiales en cuanto a la
respuesta protectora de la vacunacion en los pacientes VIH positivos.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Efecto de las Vacunas en la Progresion de 1a enfermedad por VIH

La activacion del sistema inmune mediado por células es importante en la
patogénesis de la enfermedad por VIH. Es por este motivo que la activacion del
sistema inmune a través de las vacunaciones podria acelerar el curso de la
enfermedad por VIH.

La activacion de los linfocitos CD4, en respuesta al estimulo antigénico, hace a estas
células mas susceptibles a la infeccion por VIH pudiendo acelerar el curso de la
enfermedad a través del aumento en la replicacion del virus. Aunque no hay estudios
del efecto de las vacunaciones sobre la viremia por VIH usando terapia antiretroviral
de alta eficacia, es probable que la terapia efectiva controle los efectos, si es que hay
alguno, de las vacunaciones sobre la estimulacion en la replicacion del VIH. Esta
estrategia de mantener niveles de carga viral indetectable, probablemente permitira
alcanzar una buena respuesta inmune a la vacunacion, por lo que es preferible diferir
la vacunacion hasta que se comience la terapia antiretroviral en pacientes con
avanzada inmunosupresion.

Las vacunas a virus vivos o bacterias vivas no deben ser ofrecidas de rutina a los
pacientes con VIH, hasta no conocer el grado de inmunosupresion. Estas incluyen
BCG, polio oral, vacuna tifoidea oral (Ty21A), varicela y fiebre amarilla.
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Inmunizacién Activa
Vacuna antidiftérica-antitetanica-antipertusis (DTPa,DTPo DT)

- Todo nifio debe recibir esta vacuna seglin el esquema habitual de vacunacion (2,4 y
6 meses de vida con un refuerzo entre los 15-18 meses y otro entre los 4-6 afios de
edad) y luego un refuerzo de vacuna doble (toxoide tetanico y diftérico) o toxoide
tetanico cada 10 afos.

- Adultos. Esta vacuna produce una menor respuesta de anticuerpos contra la difteria
y el tétanos, y dicha respuesta esta en correlacion directa con el contaje de células
CD4. La inmunizacién de rutina con toxoide diftérico y tetanico esta indicado para
todos los adultos infectados por VIH. La vacunacion antitetanica es muy importante
sobretodo en los adictos a drogas endovenosas, debido a la frecuente produccion de
necrosis de los tejidos, lo cual favorece la invasion del agente causal. En el caso de la
difteria se debe aplicar un refuerzo adicional para garantizar proteccion. La estrategia
mas comun utilizada para la vacunacion, es administrar un refuerzo de difteria-
tétanos cada 10 anos. El Task Force para vacunas del American College of
Physicians (ACP) también admite una segunda opcidn: una dosis unica de refuerzo
de DT ala edad de 50 afios para adultos que hayan completado las series pediatricas,
asi como también el refuerzo en la adolescencia y en la juventud. Los adultos que no
hayan completado la inmunizacion primaria deberan recibir una serie completa de
tres inyecciones de la vacuna antitetanica-antidiftérica (las primeras dos dosis
administradas con 4 semanas de intervalo y una tercera dosis 6-12 meses después de
la segunda dosis).

Vacuna anti-Haemophilus influenzae tipob conjugada

- Nifios. Se mantiene el esquema habitual de vacunacion (2, 4 y 6 meses de edad con
refuerzo entre los 15-18 meses).

- Adultos. Solo deberia administrarse en aquellos casos seropositivos con
enfermedad crénica que se asocia a un mayor riesgo de infeccion por H. influenzae
tipo b (asplenia, anemia de células falciformes)

Vacuna antineumococcica

- Nifios menores de 24 meses se vacunaran con la VCN-7V.

- Nifios mayores de 24 meses. Se utilizara la VNP-23 o esquemas combinados con
ambas vacunas, con revacunacion a los 3-5 afios en nifios menores de 10 afios, 6 entre
5-6 aflos en mayores de 10 afios, por el riesgo aumentado a infeccion neumocoéccica
invasiva -con tasas de 150-300 veces mas altas que los no infectados- ademas de
poseer una frecuencia incrementada como portadores de cepas resistentes a
penicilina.

La respuesta a la vacuna puede mejorarse con el uso de terapia antiretroviral, ya que
el desarrollo de anticuerpos se ve favorecido cuando el valor de CD4 es mayor de
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500. Las guias de USPHS/IDSA consideran opcional la revacunacion en 5 afios. La
revacunacion podria ser considerada antes de los 5 afios en contaje de CD4 menor a
200 células/mm3 al momento de la vacunacion; subsecuentemente, se incrementd a
mas de 200 células/mm3 en respuesta al tratamiento con HAART (Highly Active
Antiretroviral Therapy- Terapia Antiretroviral Altamente Activa).

Vacuna antimeningococcica

La infeccion por VIH no es considerada una condicion de alto riesgo para el
desarrollo de infeccion invasiva por N. meningitidis. La vacuna polisacarida de
meningococo no es recomendada como vacunaciéon de rutina para pacientes
infectados por VIH.

Condiciones de alto riesgo para lo cual la vacunaciéon de meningococo es
recomendada incluyen: viajar a regiones hiperendémicas, deficiencias de
complemento y asplenia funcional o anatémica. Como la vacuna contra el
meningococo es una vacuna polisacarida, ésta es segura para ser administrada en
individuos portadores del VIH si éste tiene uno o mas de los factores de riesgo ante
mencionados.

Vacuna antihepatitis A

- En nifios y adultos infectados por VIH pueden ser vacunados sin necesidad de tomar
precauciones especiales. Se administrara dos dosis con un intervalo minimo de 6
meses.

- Los pacientes que deban recibir ademas la inmunizacion contra hepatitis B, ellos
podran recibir la vacuna combinada de hepatitis B y A administrada en 3 dosis: 0, 1,y
6 meses. Varios estudios han mostrado respuesta reducida a la vacuna contra hepatitis
A entre personas infectadas con VIH, particularmente aquellas con CD4 menores a
200 células/mm’. Aunque esta respuesta vaccinal sub-Optima podria sugerir la
necesidad de chequear los titulos posterior a la vacunacion, este control no se
recomienda de rutina.

Vacuna antihepatitis B

- Recién nacido hijo de madre HbsAg negativo. Debe recibir 5-10 ug de la vacuna
de hepatitis B. La segunda dosis administrada al mes de edad y la tercera a los 6 meses
de edad.

- Recién nacido hijo de madre HbsAg positivo. Debe recibir 0.5 ml de
Inmunoglobulina para hepatitis B (HBIG) dentro de las 12 horas después del
nacimiento simultdneamente con la vacuna de hepatitis B segtin el esquema anterior.
- Nifios, adolescentes y adultos no vacunados contra hepatitis B durante la infancia,
pueden comenzar el esquema en cualquier momento.

Los individuos infectados con VIH muestran consistentemente respuestas mas
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débiles a la vacunacion contra hepatitis B. Ademas, la infeccion por VIH puede estar
asociada con pérdida de la respuesta previamente adquirida de anticuerpos a la
administracion de la vacuna. Es por este motivo que se recomiendan mayores dosis
enadultos, aunque hasta la fecha pocos datos respaldan esta practica.

No es necesario realizar marcadores prevaccinales.

Se recomienda control postvaccinal, ya que larespuesta a la vacunacion es menory el
mantenimiento del nivel de proteccion es de menor duraciéon que en
inmunocompetentes.

Vacuna anti-influenza

- Nifnos. Administrar anualmente en todo nifio infectado por VIH asi como en nifios
expuestos que son hijos de madre VIH positiva y sean mayores de 6 meses de edad.

- Nifos entre 6 meses y ocho afios que van a recibir la vacuna por primera vez, debe
administrarseles dos dosis con separacion de un mes y luego una sola dosis los afios
siguientes.

- Ennifos entre 6-35 meses, ladosis esde0.25 ml.

- Ennifios mayores de 3 afios la dosis es de 0.5 ml.

- En contactos intradomiciliarios, administrar anualmente para reducir el riesgo de
transmision de influenza en pacientes sintomaticos VIH positivos.

Hay evidencias de que esta vacuna puede aumentar transitoriamente la carga viral,
corrigiéndose en un periodo aproximado de 4 semanas.

La vacuna de virus vivo atenuado intranasal no es recomendada para personas
infectadas con VIH. Ademas, personas infectadas con VIH deberan evitar contacto
estrecho con cualquiera que haya recibido la vacuna de influenza de virus vivo
atenuado en los 21 dias previos.

Vacuna antipoliomielitica inactivada (VPI)

- Nifios. Se mantiene el esquema habitual de inmunizacion (2, 4 y 6 meses de edad
con refuerzo entre los 15-18 meses). Esta vacuna la debe recibir el nifio infectado con
VIH, el nifio expuesto hijo de madre VIH positiva con status indeterminado y los
contactos intra-domiciliarios de las personas con VIH, ya que el virus vaccinal de la
VPO puede ser excretado por las heces de quienes lareciben.

- Adultos seropositivos no vacunados que requieren vacuna contra el polio, deberan
recibir 3 dosis de VPI, debiendo las primeras dos dosis ser administradas con un
intervalo de 4-8 semanas y la tercera a los 6-12 meses después de la segunda dosis.
La vacuna oral de poliovirus esta contraindicada en personas infectadas con VIH y
sus contactos intra-domiciliarios. El efecto de la administracion de la VPI en adultos
con infeccion avanzada por VIH ha sido estudiado sélo en un pequefio niimero de
pacientes quienes tenian anticuerpos preexistentes, evidenciandose también que los
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titulos de anticuerpos de poliovirus disminuyeron en pacientes adultos vacunados
con VPI, lo cual pudiera ser atribuido a un fendmeno de desensibilizacion analogo al
observado en el tratamiento de alergias por inmunizacion antigénica.

Vacuna BCG

- Nifios. Se recomienda la aplicacion de la BCG a todos los nifios hijos de madre
seropositivay a todos los niflos VIH positivos asintomaticos con CD4>25%.
- Adultos. No tiene indicacion.

Vacuna triple viral

- Nifios. Debe ser administrada a los 12 meses de edad. La segunda dosis debe ser
ofrecida cuatro semanas después de la primera dosis, para poder inducir
seroconversion lo antes posible. Si hay una epidemia de sarampion y la exposicion es
probable, la vacunacion debe iniciarse entre los 6-9 meses de edad 6 a cualquier edad
sino han sido vacunados. Se recomienda en nifios con CD4 > 15%.

- Adultos. Se recomienda para todas las personas infectadas con VIH asintomaticas
conmas de 200 CD4 /mm’

- Contactos. Esta indicada en contactos cercanos de pacientes seropositivos.

Vacuna antivaricela

- Aceptada solo para nifios asintomaticos y no inmunosuprimidos (CD4 >25%), en
quienes la vacuna es segura, inmunogénica y efectiva. Debe aplicarse una primera
dosis entre los 12 meses y los 12 afios de edad; una segunda dosis debe ofrecerse con
un intervalo de tres meses a partir de los doce afios.

- En adolescentes y adultos con contaje de CD4 >500/mm’ debe aplicarse dos dosis
conun intervalo de 4 semanas.

Esta vacuna tiene la posibilidad de diseminacion tanto en vacunados sanos como en
convivientes inmunosuprimidos; sin embargo, la presencia de un inmunosuprimido
enuna familia no es contraindicacion para vacunar a otros miembros de la misma.

Vacuna antiamarilica

- Personas adultas infectadas con VIH, pero que no tienen SIDA u otra manifestacion
sintomatica de infeccion por VIH. Una vez verificado por laboratorio una funcion
adecuada del sistema inmune (contaje de células CD4 por encima de 200
células/mm’) y no pudiendo evitar la exposicion potencial al virus de fiebre amarilla,
debera ofrecérseles la eleccion de vacunacion.

- Pacientes VIH asintomaticos cuya unica razon es el requerimiento internacional de
viaje. Sino existe un incremento en el riesgo de infeccion, se deberan hacer esfuerzos
para obtener una solicitud escrita del médico de no aplicacién de la vacuna al viajero.
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- Personas infectadas con VIH asintomaticas que deben viajar a areas donde el
riesgo de infeccion por fiebre amarilla es alto, debera ofrecerse la opcion de
vacunacion y ser monitorizado estrechamente por posibles eventos adversos. Datos
acerca de la tasa de seroconversion después de la vacunacion contra fiebre amarilla
entre personas infectadas por VIH asintomaticas son limitados pero aparentemente
es reducida. Debido a que la vacunacion de personas infectadas por VIH
asintomaticas podria ser menos efectiva que las de las personas no infectadas con
VIH, la medicion de respuesta de anticuerpos neutralizantes a la vacunacion debera
considerarse antes del viaje.

Inmunizacién Pasiva
Nifos infectados por VIH

Tétanos. Nifos infectados con VIH con heridas propensas a infeccion por tétanos
(tejido desvitalizado, heridas gangrenosas o necrdticas, lesiones por congelacion,
dafios por aplastamiento o avulsion y quemaduras), deben recibir inmunoglobulina
antitetanica sin importar su estado vaccinal.

Sarampion. Nifios infectados por VIH sintomaticos expuestos al sarampion, deben
recibir profilaxis con inmunoglobulina intramuscular (0.5 ml/kg, maximo 15 ml), sin
importar si ha recibido o no la vacuna antisarampion. Los nifios asintomaticos deben
recibir inmunoglobulina IV a la dosis de 0.25 ml/kg. Los niflos que han recibido
Inmunoglobulina endovenosa (IGIV) dentro de las tres semanas de exposicion, no
requieren inmunizacion pasiva adicional.

Varicela. Los nifos susceptibles VIH-positivos que hayan sido expuestos al virus de
varicela o al herpes zoster, deben recibir la Inmunoglobulina Varicela Zoster (VZIG).
Los nifios que han recibido IGIV o VZIG dentro de las tres semanas de la exposicion,
no requieren inmunizacion pasiva adicional. Actualmente no disponemos en nuestro
pais de VZIG, por lo que la IGIV podria ser una alternativa
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EL VIAJERO:

INMUNOSUPRIMIDO

CONSIDERACIONES GENERALES

Vacunacion en el paciente inmunocomprometido que realiza viajes
internacionales o a zonas endémicas con riesgo conocido.

La posibilidad de adquirir una enfermedad durante un viaje internacional dependera
de las condiciones del viajero y del viaje. Los factores de riesgo més reconocidos son:

- Viajes de mochilay aventura;

- Visitaazonas rurales y fuera de las rutas turisticas habituales;

- Duracioén del viaje superior a4 semanas;

- Viaje al Africa sub-sahariana (sobre todo a Africa occidental);

- Coincidencia con la época de lluvias.

- Los viajeros de larga estancia como expatriados y cooperantes constituyen un
grupo especial.

Desde el punto de vista del especialista, se emitira el consejo individualizado tras una
cuidadosa valoracion de los riesgos individuales del viajero y las condiciones a las
que estara sometido, con énfasis en los factores que aconsejan o desaconsejan una
vacunacion o una profilaxis determinada.

El caracter potencialmente epidémico y constantemente cambiante de muchas
enfermedades endémicas o emergentes, exige al personal sanitario especializado en
estaarea mantenerse constantemente actualizado.

Uno de los factores que condiciona los criterios de vacunacion es la fecha de inicio
del viaje. Por ello, antes de iniciar el viaje, es recomendable planificar todos los
aspectos sanitarios del mismo con suficiente antelacion, incluida la visita al médico.

Para algunas patologias tropicales, la manifestacion de la enfermedad puede tardar
varios meses después del retorno, motivo por el cual es importante obtener
informacion precisa sobre viajes realizados que permitan al especialista incluir en el
diagnostico diferencial procesos en los que, en condiciones normales, no se pensaria.

La fiebre amarilla, el colera y la peste son enfermedades sujetas a reglamentacion
internacional, pero solo la fiebre amarilla estd considerada de vacunacion
obligatoria.

La solicitud de vacunaciéon con motivo de viajes internacionales representa una
buena oportunidad para administrar otras vacunas no necesariamente relacionadas
conel viaje.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Inmunizacién Activa
Vacuna antipoliomielitica (VPI)

La poliomielitis ha sido erradicada en América, por lo que la recomendacion de
vacunacion en viajeros se centra para aquellos viajes a Indonesia, Sudeste Asiatico,
Oriente Medio y Africa Los viajeros adultos que viajen a zonas endémicas y que no
hayan sido previamente vacunados, deberan recibir una serie primaria de VPI. Los
viajeros adultos previamente inmunizados recibiran una unica dosis de refuerzo. En
los pacientes inmunosuprimidos no se recomienda administrar la vacuna oral con
virus vivo.

Vacuna antitifica

Recomendada:

- En viajeros a zonas endémicas y fuera de las rutas habituales, en viajes de larga
estancia (> 3 semanas), o en zonas con brote epidémico. Las zonas de mas riesgo son
el subcontinente indio, sudeste asiatico, Oriente Medio, Africa y ciertas zonas de
América Central y del Sur.

La vacuna parenteral IM (ViCPS) compuesta de polisacarido capsular Vi, se aplica a
partir de los 2 afios de edad.

Nodebe usarse:
- La vacuna oral de microorganismos vivos (Ty2la) en pacientes
inmunocomprometidos.

Vacuna antirrabica

Recomendada:

- La inmunizacidn pre-exposicion con la vacuna de células diploides (con virus
inactivado) esta indicada en viajeros de estancia prolongada a zonas endémicas
(zonas rurales de Asia- Tailandia, Filipinas, India, Nepal, Vietnam, Laos, Sri Lanka-
Africa (Etiopia) o Latinoamérica -Bolivia, Colombia, El Salvador, Ecuador, México-
son las de mayor prevalencia), y en aquellas personas con riesgo ocupacional de
exposicion (zoologos, veterinarios, naturistas, gedlogos, espeledlogos).

Consideraciones especiales

- Los pacientes que reciben corticosteroides a altas dosis o medicamentos
inmunosupresores, deben recibir la vacuna de la rabia solo por la via IM y los niveles
de anticuerpos contra el virus de la rabia deben ser medidos para asegurar una
respuesta adecuada a la vacuna. Debe posponerse la vacunacion pre-exposicion si
fuera posible. No deben administrarse medicamentos inmunosupresores durante la
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vacunacion post-exposicion, a menos que sea esencial para el tratamiento de otras
condiciones.

Vacuna antivaricela

Recomendada:
- Viajeros susceptibles que van a residir o visiten poblaciones con prevalencias
elevadas de lainfeccion, o con situaciones de brotes o epidemias.

Candidatos potenciales:

- Individuos con compromiso de la inmunidad humoral y algunos pacientes VIH
positivos asintomaticos y no inmunocomprometidos, siempre y cuando el riesgo lo
justifique, se consideran actualmente candidatos potenciales para recibir la vacuna
delavaricelasi el riesgo lo justifica.

No debe usarse:
- En pacientes con inmunodeficiencias celulares, inmunosuprimidos y aquellos que
reciben altas dosis de esteroides.

Vacuna antiamarilica

Indicada

- Todo viajero a zonas endémicas (gran parte de Sudamérica tropical y Africa sub-
sahariana entre los paralelos 15° Ny 15° S). Se exige al entrar directamente en ciertos
paises endémicos y en ocasiones en paises no endémicos si se procede de areas
infectadas (ejemplo: a un viajero procedente de sur América que visite el sureste
asiatico). El certificado es valido desde el 10mo dia de la primo-vacunacion y desde
el dia siguiente de larevacunacion. Su caducidad legal es de 10 aiios.

- Existe limitada informacion en cuanto a la seguridad de la vacuna de la fiebre
amarilla en los individuos VIH positivos. La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda la inmunizacién de los individuos infectados con el VIH que sean
asintomaticos y viajen a paises o areas endémicas de fiebre amarilla, pero otras
instituciones no lo recomiendan (Se han reportado tasas de seroconversion de 85%
ennifios VIH positivos con niveles de células CD4+ entre 200y 500 x mm’).

No debe usarse:

- En pacientes VIH positivos sintomaticos. Los viajeros deben ser informados de
esta incertidumbre y aconsejarseles que no sean inmunizados a menos que haya una
razon obligatoria. Si tales viajeros todavia se proponen visitar paises en donde se
requiere un certificado de vacunacion de la fiebre amarilla para entrar, entonces
deben obtener una carta de exencion de un facultativo.
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Indicaciones Generales de Vacunacion en los Viajeros Internacionales

VACUNA INDICACIONES COMENTARIOS
Tétanos Viajero no inmune Vacunacion ausente o
desconocida: 3 dosis (0, 1-2, 6
6 12 meses) y revacunacion
cada 10 afos. Serie primaria
de vacunacion interrumpida:
completar la serie
independientemente del
tiempo transcurrido.
Difteria Zonas con brotes epidémicos | Combinada con tétanos (td en
adultos)
Poliomielitis Viajero no inmune. Dosis de | Pauta en funcion de la edad y
refuerzo en viajeros de alto del tiempo disponible antes de
riesgo previamen-te vacunados la partida.
Sarampion Viajero no inmune Se puede usar la triple viral
Fiebre tifoidea Viajeros de larga estancia o La vacuna oral viva (Ty21a)
fuera de las rutas turisticas o a | tarda mas tiempo en generar
zonas con brote epidémico anticuerpos. No conjunta-
mente con antipalidicos ni
con antibioticos. No dar a
embarazadas ni inmuno-
suprimidos. La vacuna
polisacarida parenteral (Vi)
genera anticuerpos mas rapido
y carece de las
contraindicaciones de la oral
Hepatitis A Viajero no inmune en viajes de | Una dosis protege al mes de la
larga estancia o fuera de rutas vacunacion y al menos
habituales en zonas endémicas. | durante 6 meses. Utilidad de
Viajero menor de 30-35 afios. la vacunacién combinada
hepatitis A-hepatitis B
Hepatitis B Viajero de larga estancia, Pautas aceleradas: 1 dosis los

coope-rantes sanitarios y
viajeros con con-tactos
sexuales

meses 0,1,2 (refuerzo a los
12), o los dias 0,7,21 (protege
en el 75%)
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Colera No indicacién de vacunacion La CVD 103 HgR de
rutinaria microorganismos vivos, oral
(medicamentos extranjeros)
Fiebre Amarilla Viajero a zonas endémicas Sujeta a reglamentacion

internacional

Neumococo 23
Gripe
H. Influenza

En grupos de riesgo con
indicaciones para esas vacunas

Gripe: viajes a paises con
circulacion del virus

Meningococo

En peregrinos a la Meca,
viajeros a Africa Sub-
Sahariana (cintur6n de la
meningitis)

Vacuna bivalente A-C o
tetravalente (A-C-Y-W135)

Rabia

Inmunizacion preexposicion en
viajeros de larga estancia y en
los de riesgo ocupacional

La via intradérmica (0,1ml) es
una alternativa a la i.m.,
Esquema pre-exposicion: 0,
7d, 28d. Primer refuerzo al
afio y refuerzos cada 5 afios

Encefalitis japonesa

En viajeros al Sudeste de Asia,
en zonas rurales durante mas
de 1 mes en la época de los
monzones

Vacuna disponible pero dificil
de conseguir

Encefalitis por

En viajeros a centro-este de

Vacuna disponible pero dificil

garrapata Europa, durante meses de conseguir
estivales y con actividades en
zonas de bosques
Peste Indicacion excepcional
BCG Generalmente no indicada Es aconsejable realizar PPD

antes y después de un viaje de
alto riesgo o de estancia
prolongada en paises de alta
endemia

Fuente: Adaptado de Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene.
Grupo de trabajo de vacunacion en el adulto. Guia de vacunacion en el adulto. Madrid. 1995
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PACIENTES EN SITUACIONES ESPECIALES:

INMUNIZACION EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS NO VIH
NI CON PATOLOGIA ONCOLOGICA O TRANSPLANTADOS

INMUNIZACION EN PACIENTES CON INMUNODEFICIENCIAS
PRIMARIAS

CONSIDERACIONES GENERALES

Las inmunodeficiencias primarias se producen como resultado de un defecto
genético que interfiere con el desarrollo de la funcion linfocitaria. Son trastornos
raros, siendo su rango estimado de prevalenciade 1: 10.000 a 1: 200.000. Excepcion
es el déficit de IgA cuya frecuencia de 1:500. Basado en la comprension de la funcion
de los elementos del sistema inmune, las inmunodeficiencias primarias pueden ser

clasificadas en:

1. Alteracion en sistema celular o de los linfocitos T
2. Defecto en el sistema humoral o de linfocitos B
3. Alteracion en el sistema fagocitico

4. Alteracion en el sistema de complemento

Caracteristica | Alteracion en | Alteracion Alteracion | Alteracién en
sistema celular| en sistema en fagocito | el sistema de
0 dependiente humoral complemento
de linfocitos T |0 dependiente

de células B
Edad de Temprano Al disminuir los Temprano Temprano
comienzo (2-6 meses anticuerpos
de edad) maternos
(5 a 7 meses)
Patégenos Bacteria: Bacteria: Bacteria: Bacteria:
involucrados | Mycobacteria Streptococcus, | Staphylococcus, | Neisseria,
Virus: Staphylococcus, | Pseudomonas, Escherichia coli.
CMV, Haemophilus, Serratia,
EBYV, varicella, | Campylobacter |Klebsiella
enterovirus Virus: Hongo:
Hongo y enterovirus Candida,
parasito: Hongo y Nocardia,
Candiday PC. |parasito: Aspergillus.
Giardia,
Cryptosporidium
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Organos - Retardo de - Infecciones - Dermatitis - Meningitis
afectados crecimiento recurrentes - Impétigo - Artritis
- Diarrea sinopulmonares | - Celulitis - Septicemia
prolongada - Sintomas - Adenitis recurrente
- Candidiasis gastrointesti- supurativa - Infecciones
muco cutdnea | nales cronicos |- Peridontitis sinopulmonares
- Malabsorcion |- Ulceracion
- Artritis en drganos
Meningoen- internos
cefalitis - Abscesos
enteroviral - Osteomielitis
Hallazgos - Diseminacion |- Autoinmunidad |- Retardo en - LES,
especiales de BCG - Malignidad desprendi- - Vasculitis
- Polio linforeticular miento de - Dermatomio-
paralitico (linfoma, cordon sitis
posvacunacion | timoma) umbilical - Esclerodermia
- Tetania - Polio - Retardo en - Glomerulo-
hipocalcémica | posvacunacion | cicatrizacion nefritis
en la infancia - Angioedema
Pruebas Alteracion Alteracion Disminucion Trastorno
paraclinicas |en las pruebas  |cuantitativade |de CHS0 en adhesion
de inmunidad las inmunoglo- leucocitaria
retardada bilinas

RECOMENDACIONES GENERALES

Las vacunas aprobadas para este grupo de individuos son similares al de la poblacién
general aun cuando los efectos y patrones de susceptibilidad son muy diferentes. En
lineas generales:

- Vacunas inactivadas o sus componentes pueden y deberian ser administrada; sin
embargo, la respuesta inmunoldgica a estas vacunas podria ser pobre.

- En este tipo de pacientes esta contraindicada la aplicacion de vacunas a agentes
vivos atenuados. La replicacion del microorganismo vaccinal tras la administracion
de vacunas vivas atenuadas puede estar aumentada en personas con
inmunosupresion grave.

- Enlos defectos de fagocitosis no hay contraindicacion al uso de ninguna vacuna.

- La vacuna VPO (polio oral) no deberia ser administrada a ningin contacto cercano
de estos pacientes.

- Latrivalente viral no esta contraindicada en los contactos.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Inmunizacién activa

- En pacientes pedidtricos menores de 24 meses: se recomienda la vacunacion
contra el neumococo con la vacuna conjugada heptavalente siguiendo esquema
habitual.

- En nifios entre los 24 y 59 meses de edad sin inmunizacion previa contra
neumococo: se recomienda utilizar dos dosis de vacuna heptavalente con intervalo
de dos meses entre cada una, seguida de una dosis de vacuna polivalente de 23
serotipos administrada 2 meses después de la tltima dosis de la heptavalente.

- En niiios con esquema completo con la vacuna heptavalente antes de los dos afios
de edad: debera recibir una dosis adicional de 23-valente, guardando un intervalo
minimo de 2 meses, para aumentar la cobertura por serotipos.

- En mayores de 5 afios se debera utilizar la vacuna polivalente de 23 serotipos.

- Eninmunizacion pedidtrica contra el polio virus se recomienda el uso de la vacuna
antipoliomielitica inactivada siguiendo el esquema habitual para la misma.

- En pacientes con alteraciones en el sistema humoral: esta formalmente indicada
la vacunacion contra gérmenes encapsulados (Streptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitidis y Haemophilus influenzae) siguiendo esquema habitual de
inmunizacion para cada germen.

Inmunizacion Pasiva

Inmunoglobulina contra Varicela-Zoster (VZIG). Deberan recibirla los pacientes
con inmunodeficiencia primaria que han tenido:

- Una exposicion familiar

- Han compartido una habitacion del hospital que contenia cuatro o menos camas,

- Han compartido lechos adyacentes en una sala grande con un paciente con
infeccion por varicela

- Han tenido contacto cara a cara con un miembro del personal o con un paciente
infeccioso mientras estaban internados

- Han jugado en el interior de una casa con nifios que estaban atravesando el periodo
de contagio de la varicela.

Inmunoglobulina para sarampion. Pacientes con exposicion al virus de sarampion.

Inmunoglobulina intramuscular o intravenosa para neumococo. Puede ser util para
prevenir infeccion neumocdccica en nifios con inmunodeficiencia congénita.
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INMUNIZACION EN PACIENTES EN TRATAMIENTO
CON CORTICOSTEROIDES

CONSIDERACIONES GENERALES

La funcién inmune de los pacientes con tratamiento esteroide - por mas de dos
semanas a dosis de prednisona mayor de 20 mgr. diarios, > 2mg/kg/d o sus
equivalentes- se ve alterada.

La terapia esteroidea en forma tdpica, en aerosol, o en inyeccion intra-articular o
intra-dérmica no son inmunosupresoras, al igual que dosis fisiologicas sustitutivas

en pacientes con insuficiencia suprarrenal.

Efecto de esteroides en el sistema inmune

Efectos en 1? linea de - Atrofia piel
defensa (Piel/Mucosa) - Retardo en cicatrizacion

Efectos sobre neutrofilos | - Leucocitosis con neutrofilia

- Mayor liberacion de neutrofilos de la médula dsea

- Disminucién de migracion de neutrofilos a areas
de inflamacion

- Inhibicién de fagocitosis

Efectos en los linfocitos | - Linfocitopenia
- Supresion de hipersensibilidad retardada
- Deplecion selectiva de linfocitos T por

redistribucion
Efectos sobre monocitos | - Monocitopenia
y macrofagos - Disminucién de quimiotaxis

- Inhibicién de fagocitosis
- Disminucion en la produccion de citokinas
proinflamatorias

RECOMENDACIONES GENERALES

El uso de vacunas a virus vivos no esta contraindicado si el esteroide es aplicado
menos de dos semanas, dosis bajas o moderadas, tratamiento en dias alternos con
preparados de accion corta o si son dosis sustitutivas.

Si la dosis del esteroide o plazo de administracion son mayores de los citados, debera
esperarse al menos un mes luego de la supresion del esteroide antes de administrar
vacunas a virus vivos.
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No estan contraindicadas las vacunas de microorganismos inactivados, los toxoides
y las vacunas de fracciones subcelulares.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Inmunizacién Activa

- En poblacion pediatrica: se aplicard el esquema de inmunizaciones habitual,
teniendo en cuenta las recomendaciones hechas para vacunas a virus vivos.

- Enadultos: se recomienda la vacunacion DT, antineumocoéccica y anti-influenza.

INMUNIZACION EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO (LES)

CONSIDERACIONES GENERALES

Los pacientes con LES tienen una alta tasa de infecciones en comparacion con la
poblacion general, estimandose que al menos 50% de ellos sufrirdn un episodio o mas
de infecciones severas en el curso de su enfermedad.

Factores de Riesgo para Infeccion en LES

- Alteracion de la funcion de células fagociticas

- Defectos en la inmunidad celular: linfocitopenia CD4+, disminucion de
produccion de citokinas

- Disminucioén en la produccion de inmunoglobulinas

- Disminucion en los niveles de complemento

- Alteracion en la eliminacion de microorganismos por sistema reticulo-endotelial

- Uso de corticosteroides e inmunosupresores

RECOMENDACIONES GENERALES

El uso de vacunas en estos pacientes es seguro, sin demostrar incremento en los
episodios de actividad de la enfermedad.

La eficacia de la vacunacion en estos pacientes es controversial. La mayoria de los
estudios en vacunas de tétanos, neumococo ¢ influenza recomiendan Ia
revacunacion, ya que la respuesta a estas vacunas puede ser débil.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Inmunizacién Activa

Se recomienda vacunacion DT (como al resto de la poblacion general),
antineumococcicay anti-influenza.

INMUNIZACION EN PACIENTE DIABETICO

CONSIDERACIONES GENERALES

Los pacientes diabéticos son susceptibles a infecciones por una gran variedad de
razones, aun cuando la inmunidad celular adquirida y humoral pareciera estar
normal, dado por niveles normales de inmunoglobulinas y adecuada respuesta a
inmunizaciones. Entre ellas:

- Alteraciones de la inmunidad celular innata

- Pérdida de la funcion de leucocitos polimorfonucleares, directamente relacionado
conel grado y duracion de 1a hiperglicemia.

- Alteracion en la quimiotaxis y fagocitosis de macrofagos y monocitos.

RECOMENDACIONES GENERALES

Se ha demostrado que la administracion de vacunas no interfiere con el control de la
glicemia.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Inmunidad Activa

- En poblacion pediatrica: se recomienda aplicar el esquema habitual de
inmunizaciones ademas de la vacuna anti-influenza anual.

- En todos los pacientes diabéticos: debido a que suelen presentar alteraciones a
nivel cardiovascular y renal, o pueden descompensarse por la infeccion, se
recomiendan las vacunas contra neumococo y anti-influenza anual.

- En diabéticos con nefropatia o que se encuentren en hemodidlisis: se recomienda
la vacunacion contra la Hepatitis B e igualmente la anti-influenza anual y neumococo

INMUNIZACION EN PACIENTES DREPANOCITICOS
Y ASPLENICOS

CONSIDERACIONES GENERALES

El bazo es esencial para la produccion de anticuerpos, de mediadores que
favorecen la fagocitosis y es filtro mecanico de gérmenes.

Las personas con asplenia funcional (drepanocitosis, talasemia mayor), o
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esplenectomia tienen un mayor riesgo de infecciones graves por microorganismos
encapsulados como neumococo, Haemophilus influenzae tipo b y Neisseria
meningitidis.

RECOMENDACIONES GENERALES

- No existe contraindicacion en el uso del esquema habitual de vacunacion
incluyendo vacunas a virus vivos.

- En esplenectomias programadas se aconseja administracion de vacunas al menos
15 dias antes de la intervencion, ya que la respuesta inmune es mejor. Pacientes que
requieran esplenectomia de emergencia deberian ser inmunizados en el
postoperatorio inmediato o a su egreso del hospital ain cuando la respuesta
inmunogénica pudiera ser menor.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Inmunizacién Activa
Vacuna anti-Haemophilus influenzae tipo b

Si la mayoria de los adultos adquieren algin grado de inmunidad debido a la
exposicion natural, esta proteccién no es adecuada en presencia de asplenia o
hipoesplenismo.

- En la infancia debe ser iniciada a la misma dosis y edad recomendada para niflos
inmunocomptetentes. Los nifios que completan una serie primaria seguida por una
dosis de refuerzo y que van a ser sometidos a una esplenectomia programada, pueden
beneficiarse con una dosis adicional de esta vacuna

- En adultos, lavacunacion contra el H. Influenzae tipo b es recomendada por el alto
riesgo de infeccion de los mismos.

Vacuna antineumococcica

En vista que la enfermedad invasiva por neumococo es mucho mas frecuente en
pacientes esplenectomizados no inmunizados que en aquellos que han recibido la
vacuna, se hacen las siguientes recomendaciones:

- En nifios menores de 24 meses se realizara con la vacuna conjugada heptavalente
siguiendo esquema habitual para pacientes inmunocompetentes.

- En pacientes entre 24 y 59 meses de edad, sin inmunizaciéon previa contra
neumococo, se recomienda utilizar dos dosis de vacuna heptavalente con intervalo de
dos meses entre cada una, seguida de una dosis de vacuna polivalente de 23 serotipos
administrada 2 meses después de la tltima dosis de la heptavalente. Si el nifio ha
recibido un esquema completo con la vacuna heptavalente, antes de los dos afios de
edad, deberd recibir una dosis adicional de 23-valente, guardando un intervalo-
minimo de 2 meses, de esta manera aumentara la cobertura por serotipos.
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- En adultos y pacientes pediatricos mayores de 5 afios se recomienda la utilizacion
de la vacuna polivalente de 23 serotipos la cual tiene una eficacia del 70%. La re-
inmunizacion es recomendada cada 5 a 10 afios, sin embargo durante el primer afio
posterior a la primera dosis de vacunacion, los titulos de anticuerpo descienden hasta
un 32% por lo cual deberia revacunarse 3 afios después de recibir esta primera dosis.

Vacuna antimeningocdccica

La vacuna de meningococo cubre los serogrupos A, C, W135 ¢ Y. La disponible en
Venezuela cubre los serogrupos A 'y C. Esta vacuna es altamente inmunogénica en
pacientes asplénicos.

- En nifios, lare-inmunizacion debe ser considerada luego de dos afios
Vacuna anti-influenza

- En pacientes asplénicos mayores 6 meses, anualmente
- En contactos susceptibles de los pacientes menores de 6 meses.

INMUNIZACION EN PACIENTES CON TRASTORNO
DE LA HEMOSTASIA
CONSIDERACIONES GENERALES

Los trastornos de la hemostasia en si mismos no son contraindicacion para la
administracion intramuscular (IM) de vacunas.

Cambiar la via IM a subcutanea podria resultar en menor efectividad de la
vacunacion y mayores efectos adversos locales.

Si el paciente va a recibir transfusion de plaquetas, se tratara de vacunar durante la
administracion de la misma. Se recomienda utilizar una aguja 23 o de menor
diametro para la inyeccion IM. Se debe aplicar una presion firme en el sitio de
aplicacion, sin friccion de minimo 3 minutos de duracion.

RECOMENDACIONES GENERALES

No existe contraindicacion para la administracion de ninguna vacuna.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Inmunizacién Activa
Vacuna antihepatitis B

En pacientes con trastornos hemorragicos que reciben concentrados de factores de
coagulacion y tan pronto se realice el diagnostico. Se recomienda esta vacunacion
segun esquema habitual.
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INMUNIZACION EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN
CONSIDERACIONES GENERALES
Los nifios con anomalias del cromosoma 21 presentan una situacion de
inmunodeficiencia primaria multifactorial, con alteraciéon de la funcion timica y
déficitde la inmunidad celular y humoral, asi como de la actividad fagocitica.
RECOMENDACIONES GENERALES
Cumplir con la pauta marcada por el calendario de vacunacion infantil

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Inmunizacién Activa

Vacuna antineumococcica

- A partir de los 2 meses de edad, se administrara la vacuna conjugada siguiendo
esquema habitual de inmunizacion.

Vacuna antihepatitis A
- Se deben vacunar sobre todo si son atendidos en instituciones cerradas.
’acuna antihepatitis B

El riesgo de padecer hepatitis B es mayor y la enfermedad evoluciona con mayor
frecuencia hacia la cronicidad.

- Debe vacunarseles desde el nacimiento. Tras la vacunacion, es necesario realizar
una valoracion del titulo de anticuerpos alcanzado y, dado que la respuesta a la
vacunacion tiende a ser es menor con disminucion de anticuerpos especificos mas
precoz, puede ser necesaria la administracion de dosis refuerzo.

Vacuna anti-influenza

- Se les administrara de forma anual a partir de los 6 meses de edad.

Vacuna antivaricela

- A partir de los 12 meses de edad, debiendo administrarse 2 dosis separadas por un
intervalo de 2 meses
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INMUNIZACION EN PACIENTES CARDIOPATAS

CONSIDERACIONES GENERALES

Las afecciones cardiovasculares que aumentan el riesgo de complicaciones y
muertes provocadas por gripe y neumonia incluyen:

- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Cardiopatiaisquémica
- Valvulopatia cardiaca.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Inmunizacion Activa

Vacuna antineumococcica

- En nifios menores de 24 meses, la vacuna conjugada heptavalente siguiendo
esquema habitual para pacientes inmunocompetentes.

- En entre los 24 y 59 meses, sin inmunizacidon previa contra neumococo, se
recomienda utilizar dos dosis de vacuna heptavalente con intervalo de dos meses
entre cada una, seguida de una dosis de vacuna polivalente de 23 serotipos
administrada 2 meses después de la tltima dosis de la heptavalente.

- En nifios con esquema completo con la vacuna heptavalente, antes de los dos afios
de edad, debera recibir una dosis adicional de 23-valente, guardando un intervalo
minimo de 2 meses, y asi aumentar la cobertura por serotipos.

- Enadultosy nifios mayores de 5 aios, aplicacion de vacuna polivalente.

Vacuna anti-influenza

- En adultos, nifios mayores de 6 meses y contactos susceptibles de nifios menores de
6 meses.

INMUNIZACION EN PACIENTES CON PATOLOGIA
PULMONAR

CONSIDERACIONES GENERALES

Las patologias pulmonares que predisponen a complicaciones infecciosas severas
por neumococo e influenza son:

-Enfisema pulmonar
-Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
-Asmasevera
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-Fumadores activos
-Fumadores pasivos con exposicion importante.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Inmunizacion Activa

Vacuna antineumococcica
- Para pacientes cardiopatas, siguiendo el mismo esquema establecido
Vacuna anti-influenza

- En adultos, nifios mayores de 6 meses y en los contactos susceptibles de los
pacientes menores de 6 meses, con esquema anual.

INMUNIZACION EN PACIENTES CON PATOLOGIA HEPATICA
CONSIDERACIONES GENERALES

Los pacientes con enfermedad hepéatica cronica de diversos origenes -especialmente
la alcoholica o viral- que conducen a cirrosis hepatica, presentan multiples

anormalidades inmunoldgicas, resumidas a continuacion:

Alteraciones inmunolégicas en pacientes con cirrosis hepatica

Sistema Reticulo- - Alteracion en la habilidad del SRE para destruir
Endotelial (SRE) bacterias
- Hipofuncioén esplénica
Complemento sérico |- Defectos adquiridos en C3
Neutrofilos - Defectos de quimiotaxis

- Presencia de inhibidores de quimiotaxis

Linfocitos By T - Defectos en la hipersensibilidad retardada
- Funcién anormal del linfocito Ty B secundaria
a malnutricion

Inmunoglobulinas - Gammapatia policlonal
- Inversién de la relacion albumino/globulina
- Disminucion de los niveles de IL-6

Macroéfagos - Alteracion de la fagocitosis de las células de Kupffer
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
Inmunizacién Activa
Vacuna antineumocdccica

- En menores de 5 afios, vacuna heptavalente, siguiendo esquema habitual de
inmunizacion, con un refuerzo de la polivalente de 23 serotipos.

- En mayores de 5 arios, vacuna polivalente de 23 serotipos, siguiendo esquema
habitual de inmunizacion.

Vacuna antihepatitisAy B

- Personas con alcoholismo o enfermedades cronicas del higado deben vacunarse
contra hepatitis A y B, para prevenir dafio hepatico mayor, segun esquema habitual.
Por esta misma razén aquellas personas infectadas por cualquier virus de hepatitis
deben vacunarse contra la hepatitis Ay B si atin son vulnerables a la infeccion.

Vacuna anti-influenza

- En pacientes mayores de 6 meses o a los contactos susceptibles de pacientes
menores de 6 meses. Debera ser administrada anualmente

INMUNIZACION EN PACIENTES CON PATOLOGIA RENAL
CONSIDERACIONES GENERALES

Los pacientes con falla renal, incluyendo pacientes en hemodialisis, tienen un riesgo
incrementado de infecciones con una variedad de patdogenos, particularmente virus
de Hepatitis B y neumococo. En pacientes en didlisis la incidencia de neumonias es
aproximadamente de 6/1000 paciente-mes, siendo el neumococo el agente causal de
mas del 50% de los casos. El sindrome nefrético es la enfermedad renal mas
claramente asociada a infecciones por neumococo.

Los defectos en la inmunidad asociados a patologia renal son:

- Disminucion en la funcion de los neutréofilos

- Alteracion de la fagocitosis

- Disminucion de la actividad de las células Natural Killer
- Disminucion de la funcion de los linfocitos By T
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RECOMENDACIONES GENERALES

- Se recomienda realizar pruebas seroldgicas seriadas para Hepatitis B y vacunar a
todos aquellos susceptibles segiin esquema habitual.

- Debido a la baja respuesta inmune a la vacunacion que presentan, se recomienda
realizar estudio de titulos de anticuerpos anti-HbsAg anualmente, aplicando vacuna
de refuerzo silos titulos son menores de 10mUI/ml.

- En pacientes en dialisis la dosis de cada vacuna debe ser mayor que la dosis habitual
para Hepatitis B (doble de la dosis); ademas si los titulos de anticuerpos son sub-
optimos, hay que repetir el esquema de vacunacion completo.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Inmunizacion Activa

Vacuna antineumococcica

- Todo nefropata mayor de cinco afios de edad debe recibir la vacuna
antineumococcica 23 valente.

- Menores de cinco arios recibiran la vacuna conjugada heptavalente siguiendo el
mismo esquema de inmunizaciones mencionado en los pacientes cardidpatas. La
eficacia de la vacuna en este tipo de pacientes puede ser considerablemente baja, por
lo que requiere por lo general revacunacion.

Vacuna anti-influenza
- Todo paciente nefropata mayor de seis meses o los contactos susceptibles de

aquellos pacientes menores de 6 meses deberan recibir vacunacion contra virus de
Influenza.
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RECOMENDACIONES PARA VENEZUELA, ANO 2004
SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

ESQUEMA DE INMUNIZACION EN PEDIATRIA
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Los pacientes que no hayan sido inmunizados a la edad recomendada, deberan recibir el esquema en cualquier momento, respetando las

indicaciones y contraindicaciones especificas para cada vacuna

Addendum
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RECOMENDACIONES PARA LA INMUNIZACION CON LA VACUNA
NEUMOCOCCICA HEPTAVALENTE (VCN-7V) EN NINOS
INMUNOSUPRIMIDOS CON PADECIMIENTOS ONCOLOGICOS

EDAD PRIMERA DOSIS PRIMARIAS DOSIS ADICIONALES

DOSIS
2 - 6 meses 3 dosis, intervalo 2 meses | 1 dosis a 12- 15 meses
7 - 11 meses 2 dosis, intervalo 2 meses | 1 dosis a 12 -15 meses
12 23 meses 2 dosis, intervalo 2 meses
24 59 meses 2 dosis, intervalo 2 meses

La VCN-7V es mas inmunogénica que VNP-23. La VNP-23 no se recomienda en menores de
2 anios. La revacunacion en todos los pacientes, con alto riesgo de sufrir enfermedad
neumococcica invasiva, se realizard cada 3 aiios en menores de 10 afios y cada 5 arios en
mayores de 10 afios.

RECOMENDACIONES PARA LA INMUNIZACION CON LAVCN-7V O
VNP-23 EN NINOS CON PROBLEMAS ONCOLOGICOS E
INMUNOSUPRIMIDOS, DEPENDIENDO DEL ESTADO PREVIO DE

VACUNACION.
EDAD DOSIS PREVIA RECOMENDACIONES
<23 meses |Ninguna Tabla 1
24-59 4 dosis de —1 dosis de VNP-23, 2 meses tras la Gltima de
meses VCN-7V VCN-7V

— 1 dosis de VNP-23, 3-5 afios después de la
primera de VNP-23

24-59 1- 3 dosis — 1 dosis de VCN-7V
meses de VCN-7V — 1 dosis de VNP-23, 2 meses tras la tltima de
VCN-7V

— 1 dosis de VNP-23, 3-5 afios después de la
primera de VNP-23

24-59 1 dosis de VNP- | — 2 dosis de VCN-7, separadas entre si 2 meses,
meses 23 comenzado como minimo 2 meses tras la dosis
de VNP-23

— 1 dosis de VNP-23, 3-5 afios después de la
primera de VNP-23

24-59 Ninguna — 2 dosis de VCN-7, separadas entre si 2 meses
meses 1 dosis de VNP-23, 2 meses tras la tltima de
VCN-7V

— 1 dosis de VNP-23, 3-5 afios después de la
primera de VNP-23
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CALENDARIO DE INMUNIZACIONES PARA EL NH('IO
TRANSPLANTADO, ENFERMEDADES HEMATO-ONCOLOGICAS,
QUIMIOTERAPIA (QT) Y RADIOTERAPIA (RT)

PRE.TRANS
PLANTE

VACUNA HEMATO-
ONCOLO-
GICAS,

QT, RT

POST-
TRANSPLAN

DOSIS DE
REFUERZO

(INICIAR O TE

COMPLETAR
ESQUEMAS)

(INICIAR O
COMPLETAR
ESQUEMAS)

Anti-influenza 1 dosis anual 6 meses Anual 2 sem. antes o
3-4 sem.
después de QT
PMN>1.000
células/mm3
Administrar
anualmente
Neumococo Antes de 2 sem. 12 meses Si el nivel de Igual esquema
En <2 aos, anticuerpos es 2 semanas
VCN-7V alos <0,1 pg/ml, antes, o 3 meses
2,4,6,y administrar después de QT
12-15 meses VNP-23 a los
En >2 afos, 3-5 aflos
VNP-23
administrar 1
dosis 2 meses
después de la
ultima de
VCN-7V
Meningococo C | Antes de 2 sem. 12 meses En asplenia Igual esquema
1 dosis 3-5-afios 2 sem. antes o
3 meses después
de QT. Refuerzo
a los 3-5 afios
Anti-Hib Antes de 2 sem. 12 meses Si Acs<0,15 Igual esquema
En <2 afios ug/ml 2 sem. antes 0 3
2,4,6, meses después,
12-15 meses aun durante QT
En >2 anos
0, 2 meses
DTP<7 afios | Antes de 2 sem. 12 meses ¢/10 afios con Igual esquema
DT>7 afios 2,4,6, Td 2 sem. antes 0 3
15-18 meses meses después,
atn durante QT
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En < 13 afios
1 dosis

En >13 afios 2

dosis 0, 4 sem.

Hepatitis A Antes de 2 sem. 12 meses Si Acs<10-20 Igual esquema
0,6 meses IM mU/ml 2 sem. antes 0 3
meses después,
aun durante QT
Hepatitis B Antes de 2 sem. 12 meses Si HBsAc<10 Igual esquema
0,1-4, mU/ml 2 sem. antes 0 3
6-18 meses meses despugs,
Pauta acelerada atn durante QT

0, 1, 2, meses

M
Doble en

hemodialisis
VPI (VPO Antes de 1 mes 12 meses No Igual esquema
contraindicada) 2,4, 2 sem. antes 0 3
6-18 meses, meses después,
4-6 afios aun durante QT
Triple Viral Antes de 1 mes 2 afios SiAcs <1:120 | Igual esquema
2 dosis mU para 2 sem. antes 0 3
12-15 meses, Sarampion y meses despucés,
4-6 anos <15 U para atn durante QT

Rubéola

Varicela Antes de 1 mes 2 afios Si Igual esquema

2 sem. antes 0 3
meses después,
aun durante QT
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CALENDARIO DE INMUNIZACIONES PARA EL PACIENTE ADULTO
TRANSPLANTADO, CON ENFERMEDADES HEMATO-
ONCOLOGICAS, QUIMIOTERAPIA (QT) Y RADIOTERAPIA (RT)

VACUNA

PRE-TRANS-
PLANTE

(INICIARO
COMPLETA
ESQUEMAS

POST-TRANS-
PLANTE
(INICIAR O
COMPLETAR
ESQUEMAS)

DOSIS DE
REFUERZO

ENF.
HEMATO-
ONCOLO-

GICA, QT, RT

Pauta acelerada
0, 1, 2, meses.
Doble en
hemodialisis

Anti-influenza 1 dosis anual 6 meses Anual 2 sem. antes o
meses después
de QT
Antineu- Antes de 2 sem. 12 meses 5 afios 1 dosis 2 sem
mococcica polivalente 23 antes y 3 meses
2 dosis 0,1 afio después de QT
Refuerzo a los
5 afios
Antimenin- | Antes de 2 sem. 12 meses En Asplenia | Igual esquema 2
gococo C 1 dosis. 3-5 afios sem .antes 0 3
Asplenia meses después
de QT. Refuerzo
3-5 afios
Anti-Hib Antes de 2 sem. 12 meses SiAcs<0,15 | Igual esquema 2
1 dosis ng/ml sem. antes 0 3
Transplante meses después
pulmonar de QT. Refuerzo
seglin niveles de
Acs
td Antes de 2 sem. 12 meses ¢/10 afios Igual esquema 2
0,1,6-12 con Td sem. antes 0 3
meses después
de QT
Antihepatitis A | Antes de 2 sem. 12 meses Si Acs<10-20 | Igual esquema 2
0, 6 meses IM mU/ml sem. antes 0 3
Transplante meses después
Hepatico de QT
Antihepatitis B | Antes de 2 sem. 12 meses Si HBsAc<10 | Igual esquema 2
0, 1-6-meses mU/ml sem. antes 0 3

meses después
de QT. Refuerzo
segun niveles de
Acs
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con Serologia
negativa 1 dosis

es negativa

VPI (VPO Antes de 1 mes 12 meses No Igual esquema 2
contraindicada) Completar sem. antes 0 3
esquema de la meses después
infancia de QT
Triple Viral Antes de 1 mes 2 afios SiAcs <1:120 | Igual esquema 2
2 dosis 0, 4 sem. mU para sem. antes 0 3
Sarampion y meses después
<15 U para de QT. Refuerzo
Rubéola segln niveles de
Acs
Antivaricela Antes de 1 mes 2 afios Si la serologia | Igual esquema 2

sem. antes 0 3
meses después
de QT. Refuerzo
segun niveles de
Acs
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RECOMENDACIONES PARA LA VACUNACION EN NINOS
CON LEUCEMIA, LINFOMAS O TUMORES SOLIDOS
DURANTE LA FASE DE TRATAMIENTO

VACUNA RECOMENDACIONES

Aplicar a intervalos usuales en nifios
DTPa, DTPy DT no vacunados, nimero mayor de refuerzos
(diferir dosis de refuerzos sistematicas)

Neumococo Esquemas usuales de nifios no vacunados

Hib y Meningococo Esquemas usuales en niflos no vacunados

Aplicar al comenzar el tratamiento, si no se
Antihepatitis B identifica un titulo preciso de anti-HBs;
utilizar dosis dobles de las estandar.

Anti-influenza Aplicar al paciente, a convivientes
y al personal que los atiende. Anualmente.

VPI Contraindicacion VPO.
Aplicar VPI a intervalos apropiados
Triple viral Contraindicada. No en hermanos y convivientes.
Antivaricela Contraindicacion selectiva. Esquema especial para

L.L.A. Vacunar a familiares susceptibles.
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CALENDARIO DE VACUNACIONES RECOMENDADAS EN ADULTOS
CON COMPROMISO INMUNOLOGICO NO VIH, DE ACUERDO
CON LA CONDICION MEDICA SUBYACENTE

(Modificado de: Centers for Disease Control and Prevention. Recommended Adult Immunization
Schedule - United States, October 2004 - September 2005. MMWR 2004;53:Q14.)
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A Aunque la presencia de enfermedad hepatica cronica y
alcoholismo no implica la administracion de la vacuna contra
el virus de influenza, administre 1 dosis anual si el paciente
tiene de 50 afios de edad o mas, tiene otras indicaciones para la
vacuna de la gripe o si el paciente solicita la vacunacion.

B El asma es una condicion que hace necesaria la vacuna
contra el virus de influenza pero no la vacunacion
neumocdccica.

C Paratodas las personas con enfermedad hepatica cronica
D Revacune una vez después de que hayan pasado 5 afios o
mas de la vacunacion inicial.

Para todas las personas de este grupo

Para personas con indicaciones médicas
personas expuestas

Vacunas de actualizacion de la nifiez

Contraindicadas
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E Las personas con deterioro de la respuesta humoral pero
con inmunidad celular adecuada pueden ser vacunadas.
MMWR 1999; 48 (RR-06):1-5.

F Pacientes que reciben tratamiento de hemodialisis: Utilice
una formulacion especial de la vacuna (40 ug/mL) o dos dosis
de 1.0 mL 20 ug administradas en un mismo sitio. Vacune
temprano durante el curso de la enfermedad renal. Mida
anualmente los niveles de anticuerpos frente al antigeno de
superficie del virus de la hepatitis B (anti-Hbs). Administre
dosis adicionales si los niveles anti-HBs bajan a <10 (mIU)/
ml

G No hay datos especificos sobre los riesgos de infecciones
por influenza severas o complicadas en las personas con
asplenia. Sin embargo, la gripe es un factor de riesgo para las
infecciones bacterianas que puede causar una grave
enfermedad en las personas con asplenia.

H Administre la vacuna meningococcica y considerar la
vacuna Hib.

I  Esplenectomia electiva: vacune por lo menos 2 semanas
antes de la cirugia.
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