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La revista infectio como ente oficial de la Asociacion Colombiana de Infectologia quiere com-
partir con sus lectores un nuevo logro editorial, que lleva a nuestra publicacion a los mas altos
estandares de calidad cientifica y académica en el pais. Infectio, ha sido clasificada en la catego-
ria A2 del indice bibliografico nacional-Publindex de Colciencias, debido al esfuerzo del cuerpo
editorial y a la calidad de nuestro material publicado. Este avance refleja la calidad en nuestros
procesos y nuestra seriedad cientifica, y nos reafirma como principales divulgadores de la inves-
tigacion en infectologia en Colombia.

Es para nosotros vital sequir mejorando para ofrecer a nuestros autores la visibilidad y reco-
nocimiento que requiere el esfuerzo de la investigacién, y a su vez garantizar a nuestros lecto-
res la calidad de nuestro contenido.
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EDITORIAL

Vacunacioén del adolescente y del adulto
en Colombia, 2012

Eduardo Savio Larriera'

La “Guia de practica clinica para la vacunacion del
adolescente y del adulto en Colombia, 2012", es
un aporte especifico y necesario en lo que se re-
fiere a la educacion del personal de la salud en
todo lo relacionado con enfermedades inmuno-
prevenibles en esos grupos etarios. Esta dirigida
a todos los que tienen la oportunidad de infor-
mar sobre la importancia de recibir determina-
das vacunas, siendo una herramienta mas para
disminuir el impacto negativo en salud ante las
“oportunidades perdidas” en la vacunacién del
paciente adulto. Esta en sintonia con la tendencia
internacional de dejar de considerar la vacuna-
cion como algo intrinsecamente perteneciente al
area pediatrica y, mas bien, visualizar a la persona
como un continuo desde su nacimiento hasta la
ancianidad, debiendo actuarse en todo ese pro-
ceso con diferentes vacunas y actualizaciones de
otras ya administradas. Es igualmente destacable
el hecho de sefalar y sugerir para la administra-
cion de bioldgicos los sitios no tradicionales de
vacunacion, pudiéndose, entonces, alcanzar a
grupos de poblacion que, de otra forma, no con-
tarian con un acceso concreto a este beneficio

Se proyecta desde los mas adecuados niveles de
“evidencia” con los que se dispone al momento
de su redaccion. Incluye recomendaciones que
se estan consolidando y priorizando en la Gltima
década, como lo es la prevencion de la influen-
za, la enfermedad neumocécica invasiva o neu-
monia, el virus del papiloma humano y la muy
dolorosa infeccién del adulto por el virus herpes
zoster. Se llega al lector con conceptos solidos y
precisos sobre las indicaciones y las contraindi-
caciones de las diversas vacunas. Tiene esto es-

1 Presidente, Asociacion Panamericana de Infectologia. Profesor
Director, Catedra de Enfermedades Infecciosas, Facultad de
Medicina, Universidad de la Republica, Montevideo, Uruguay
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pecial importancia en aquellos colectivos médi-
cos no familiarizados con su uso en adolescen-
tes y adultos, ya que con la guia tendran pautas
claras de recomendacién e indicaciones, aun
cuando la consulta se genere por otros motivos.
Se puede incidir asi en la salud del paciente con
una visiéon global que contempla la prevencion y
el tratamiento de otras enfermedades.

La indicacién del nivel de evidencia que sus-
tenta cada recomendacion —claramente defini-
da— hace que en ultima instancia quien esté en
posicion de indicar la vacuna y quien la recibe,
puedan definir en un didlogo claro si esa perso-
na es candidata a ser objeto del acto médico de
prevencion mediante la vacunacién o si no lo es.

Especial relevancia adquiere la seccion “Vacu-
nacién en el anciano”, grupo etario extrema-
damente vulnerable y sobre el cual desde hace
muy poco tiempo que, en su cuidado global, se
va introduciendo mas sélidamente el concepto
de actualizar sus vacunas o incorporar nuevas.
A diario aumenta la poblacion de pacientes con
deficiencias del sistema inmunitario, sean re-
ceptores de trasplantes de érganos, pacientes
oncoldgicos en radioterapia o quimioterapia,
infectados por VIH, con enfermedades autoin-
munes, donde jerarquizamos en la lectura de la
guia, que estos pacientes sean especialmente
contemplados y se defina claramente cuales va-
cunas deben administrarse y cuéles no, lo cual
resulta critico para evitar enfermedades que po-
drian agravar la enfermedad de base y causa de
su compromiso Inmunitario.

Desde la Asociaciéon Panamericana de Infecto-
logia, vemos la presente guia como un valioso
aporte, no solo para el pais donde se generaron,
sino también para toda la region.
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Guia de practica clinica para la vacunacion
del adolescente y del adulto en Colombia 2012

Grupo De Expertos, Comité De Vacunacién Del Adulto Asociacion Colombiana De Infectologia, Bogot4, D.C., Colombia

Introducciéon

Sin duda, la vacunacién infantil ha contribuido
en forma significativa a la disminucion de la
morbi-mortalidad causada por las enfermeda-
des infecto-contagiosas 2. En medio siglo, esta
estrategia condujo a la erradicacién de la virue-
la 'y se redujo la morbilidad de dichas enferme-
dades, por lo menos, en el 95 %. No obstante,
no podemos olvidar que aun existen frecuentes
brotes en viajeros o en paises vecinos, de entida-
des como la tos ferina, el sarampidn y la difteria,
entre otras. El virus salvaje de la poliomielitis no
se presenta en América desde 1991; no obstan-
te, se han presentado brotes asociados al virus
de la vacuna en tiempos recientes en paises del
Caribe y, aun asi, se han podido manejar exitosa-
mente desde el punto de vista de salud publica
en este sector del globo. La vacunacién infan-
til ha contribuido al incremento sustancial de la
longevidad de las poblaciones, junto con otras
estrategias sanitarias.

Ahora bien, la incidencia de enfermedades inmu-
noprevenibles en los adultos de Estados Unidos
es alta, causa anualmente entre 45.000 y 55.000
muertes, especialmente la influenza y la enferme-
dad respiratoria inclyuendo neumonia, entidad
que ha sido reportada como la tercera causa de
mortalidad en 31 paises latinoamericanos, des-
pués de la enfermedad cardiovasculary la cerebro-
vascular ®. La mortalidad por esta causa en Amé-
rica Latina es ciertamente mayor que el promedio
de otros paises desarrollados (6 % Vs. 4 %) @.
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Por otro lado, la fiebre amarilla esta limitada a
sitios selvaticos con brotes muy ocasionales en
monos, Y a nuevos asentamientos de pobla-
cién o a empresas que irrumpen en la selva de
nuestro continente lo que puede facilitar que se
presenten nuevos casos y brotes en seres huma-
nos. La influenza es una enfermedad que afecta
anualmente entre el 9 y el 10 % de la poblacion
mundial; es una enfermedad que, al comparar-
la con otras afecciones inmunoprevenibles, es la
que con mayor frecuencia se puede evitar me-
diante la vacunacion. A pesar de ello, causa to-
davia, aproximadamente, 500.000 muertes al afo
a nivel mundial por la falta de aprovechamiento
de la inmunizacion de las poblaciones mas afec-
tadas y que estdn en mayor riesgo de presentar
complicaciones al adquirir la infeccion ©. La in-
fluenza, que es considerada banal por muchos
y a la que, ademas, erroneamente se le cambia
frecuentemente su nombre por el de “gripe”, ocu-
pa el quinto puesto como causa de muerte en
personas mayores de 65 afios en la poblacion de
Estados Unidos ©. Varios estudios sobre la vacu-
nacién contra la influenza han demostrado que el
costo/beneficio para el sistema de salud se refleja
en la disminucion de los costos en términos de
ausentismo laboral y de consultas médicas y aho-
rro en el consumo de antibidticos, entre otros. La
inmunizacion de personas mayores de 65 afios ha
logrado una disminucion de la mortalidad y del
numero de hospitalizaciones 719,

Correspondencia: Juan Manuel Gémez, Servicio de Enfermedades
Infecciosas, Fundacién Santa Fe de Bogotd, Bogota, D.C.; Direccién
electronica: juanmanuel.gomez@ama.com.co
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El sistema estadounidense de evaluacion y cali-
ficacion de las labores de prevencion —National
Commission on Prevention Priorities, NCPP- resaltd
en su reporte del 2006 que, entre las vacunas del
adulto, la inmunizacién contra Streptococcus pneu-
moniae en personas mayores de 65 afios y la va-
cunacién contra la influenza en los mayores de 50
afnos reciben una calificacion de 8 sobre 10 puntos
en cuanto a las medidas costo-efectivas mas im-
portantes y de beneficio para la sociedad, es decir,
a tan solo dos puntos de la calificacion maxima
obtenida por la vacunacién infantil @9,

Otras infecciones virales con morbi-mortalidad
importante son la causada por el virus del papi-
loma humano (VPH), para el cual se han liberado
al mercado dos vacunas diferentes, y la causa-
da por el virus herpes zoster, con estudios que
han documentado no solo que es costo efecti-
va cuando se aplica en personas mayores de 50
afnos, sino también, ganancias palpables al evitar
el dolor prolongado que inhabilita a la pobla-
cién mas anciana @219,

Aunque en los Estados Unidos, hoy en dia, ha dis-
minuido la insistencia sobre la vacunacion contra
el virus de la hepatitis B, en nuestro territorio —to-
davia con areas endémicas e hiperendémicas— se
deben continuar adelantando las campaias de va-
cunacion, particularmente en la poblacién adoles-
cente en quienes se espera un mayor nimero de
infecciones por el inicio de la sexualidad.

La aplicacion de las vacunas contra la influenza y el
neumococo en los Estados Unidos ha venido ga-
nando terreno lentamente; la cobertura es del 66
% en quienes se ha recomendado la aplicacién de
la vacuna de la influenza y de 60 % en los mayores
de 65 afios con la vacuna contra el neumococo.
Los estudios recientes demuestran el costo-efecti-
vidad en territorios como el nuestro 19,

En Colombia se han dado grandes pasos en la
vacunacién infantil y los esquemas aprobados
por el Plan Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
ahora incluyen la vacunacion a nivel nacional

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |

con compuestos de tecnologia conjugada con-
tra Haemophilus influenzae de tipo b y S. pneu-
moniae para todos los nifios en riesgo. Algunas
localidades del territorio nacional, en particular,
la ciudad capital, han introducido desde hace
algunos afios la vacunacion contra la influenza
y S. pneumoniae para los adultos mayores, quie-
nes estan en mayor riesgo de sufrir complica-
ciones; sin embargo, a pesar de los esfuerzos,
la vacunacién del adulto ain no es una herra-
mienta conocida por la mayoria de los médi-
cos que son quienes deben instruir al paciente
sobre las estrategias elementales de prevencion
de las enfermedades inmunoprevenibles. Las
tasas de vacunacién en los adultos son, en ge-
neral, subdptimas, y en nuestro pais se encuen-
tran centralizadas @7

Parte del problema relacionado con las necesi-
dades de inmunizacion del adulto, tiene que ver
con la falta de entendimiento de los beneficios
de la vacunacion en este grupo de poblacién por
parte de los diferentes actores y prestadores de
servicios de salud, ya que son costo-benéficas
para la sociedad y para el sistema de salud. De
hecho, se debe entender que la enfermedad in-
fecciosa (aguda o crdnica) es otro elemento que
se une a las enfermedades cronicas del pacien-
te (enfermedad aterosclerética, diabetes u en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, entre
otras) y que puede conducir insospechadamente
a un episodio vascular agudo, hospitalizaciones
0 exceso de muertes que la vacunacion previa
hubiera podido evitar.

La vacunacién infantil es una estrategia recono-
cida, pero no garantiza la inmunidad de por vida,
pues un pequefio porcentaje de nifilos —estima-
do en 2 a5 % de ellos— no responde adecuada-
mente el esquema de inmunizaciones y aun si
asi lo hiciere, en ocasiones la inmunidad obte-
nida tiende a disminuir con el paso del tiempo,
como estd demostrado en enfermedades como
la difteria, el tétanos y el sarampidn, entre otras.
La senescencia del sistema inmunitario se em-
pieza a presentar desde los 40 afios de edad vy,
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sin duda, es mas obvia la repercusion que tiene
en las poblaciones ancianas (tendencia global),
dado que se tornan mas propensos a enfermary
morir al exponerse a nuevos virus desconocidos
o, bien, a bacterias que hayan adquirido resis-
tencia antibidtica.

El Grupo de Expertos que se convoco y la Aso-
ciacion Colombiana de Infectologia (ACIN) pone
a disposicion de los profesionales de la salud
esta guia, adaptada a las condiciones de nuestro
pais, y elaborada a partir de los lineamentos que
son aplicables a otras poblaciones 820,

Se trata de una guia practica para la vacunacion
de adolescentes, adultos y ancianos, en la que se
han tenido en cuenta la edad, el sexo, el estado
general de salud y los antecedentes médicos de
las personas, en particular, la inmunosupresién

Infectio. 2012; 16(S2)

por enfermedades o por el uso de medicamen-
tos, y con atencion especial a nuestra epidemio-
logia y con énfasis en la oportunidad de vacuna-
cién para el paciente.

Esperamos que con este documento, entidades
como el Ministerio de Salud y Proteccién Social
y las autoridades locales de salud, continten
siendo estimuladas por las directrices de las so-
ciedades cientificas pertinentes, para la creacion
de un programa dirigido estrictamente al adulto
y al anciano, en lo que se refiere a la preven-
cién de enfermedades infecto-contagiosas que
afectan a estos grupos de poblacién, y para que
se tomen las medidas correspondientes para
la aplicacién de los inmundgenos necesarios Y,
asi, se contribuya a disminuir la morbi-mortali-
dad de la comunidad colombiana mas vulnera-
ble a ellas.
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Resumen de la metodologia

Prioridad y seleccion del foco de la guia de
vacunacion del adulto

La prioridad se establecié por la necesidad de
contar con una guia de vacunacion para adultos,
puesto que no se contaba en Colombia con un
documento de estas especificaciones y era una
de las grandes necesidades para la resolucion de
inquietudes sobre la inmunizacién de pacientes
adolescentes y adultos en la consulta médica.

Definicién del alcance y objetivo de la guia
de vacunacion del adulto

Esta guia se logro gracias al esfuerzo de la Asocia-
cion Colombiana de Infectologia (ACIN), mediante
la invitacion a expertos de diferentes sociedades
cientificas interesadas en mantener actualizado el
ejercicio médico en la vacunacién del adulto, a la
luz de los avances cientificos y de la mejor informa-
cion (evidence) cientifica disponible.

La guia esta dirigida al personal de salud que
atiende este tipo de pacientes en los cuatro ni-
veles de atencion, como se define en el apartado
sobre el ambito asistencial del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y, también,
para los pacientes, en particular para aquellos en
mayor riesgo de sufrir una enfermedad inmuno-
prevenible, con el fin de garantizarles un mane-
jo adecuado por medio de una herramienta de
consulta practica y efectiva.

Objetivos especificos

+ Elaborar una guia de vacunacién para el adul-
to con recomendaciones basadas en la mejor
informacion (evidence) cientifica disponible y
el aval de las sociedades cientificas.

 Divulgar la guia de vacunacion para el adulto y
promover su aplicacion usando los mejores re-
cursos de oportunidad en la vacunacién tanto
en la consulta médica como en unidades vacu-
nadoras, hospitales y clinicas y otros sitios no
ortodoxos, entre los méas importantes.
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Poblacion a la que va dirigida

Este documento esta dirigido principalmente a
los siguientes usuarios: médicos generales, mé-
dicos de familia, profesionales de enfermeria de
atencion primaria y especializada, médicos in-
fectélogos y otros especialistas que atienden a
estos pacientes de forma ambulatoria: internis-
tas, cardidlogos, nefrélogos, aquellos que atien-
den al paciente diabético e hipertenso, hemato-
oncélogos, geriatras y gineco-obstetras, entre
los mas importantes. La guia debe distribuirse a
los profesionales de la salud que conforman las
diversas Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)
publicas y privadas en los diferentes niveles de
atencién en salud.

Areas mas alla del alcance de las guias

+ Esta guia no hace referencia a:

 las vacunas incluidas en el PAL

« las vacunas para nifios menores de 9 afios, o

 alos efectos secundarios relacionados con la
vacunacion en nifios menores de 9 afios.

Adaptacion de las guias existentes para
vacunacion

Este documento se ha adaptado a las condicio-
nes de nuestro pais a partir de los lineamientos
de las recomendaciones publicadas por el Advi-
sory Committee on Immunization Practices (ACIP)
de los Estados Unidos @Y, las del Department of
Health del Reino Unido ©? y las de la Organiza-
cion Mundial de la Salud @3,

Evaluacion del contenido y la coherencia de
las guias

El instrumento de evaluacion AGREE (Appraisal
of Guidelines for Research and Evaluation) (24) es
un instrumento validado que puede ser utiliza-
do por gestores y politicos de salud, autores de
guias como herramienta de evaluacion, provee-
dores de atencion y docentes. Permite evaluar
las nuevas guias, las existentes y las actualiza-
ciones que pueden haber sido desarrolladas por
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grupos locales, regionales, nacionales o inter-
nacionales. Se puede aplicar a guias sobre cual-
quier aspecto de una enfermedad, diagnéstico,
promocion de la salud o intervenciones.

El instrumento AGREE consta de 23 items que se
agrupan en los siguientes dominios o aspectos
@ jlustrados en la tabla 1.

Cada recomendacion fue dada segun un grado
de recomendacién y la literatura encontrada fue
calificada con un grado de “evidencia”. Estos si-
guieron las pautas de SIGN (Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network), tanto para la califica-
cion del nivel de “evidencia”, como para estable-
cer los grados de recomendacion (tabla 2).

Para definir o graduar la calidad de la “evidencia”
se incorporan los conceptos de: tipo de disefio,
calidad de los estudios, coherencia de los resul-
tados entre los diferentes estudios y la posibili-
dad de aplicacion en forma directa de los resul-
tados observados a las poblaciones de interés
de la guia de practica clinica.

Tabla 1. Dimensiones del instrumento AGREE

Sin embargo, durante la evaluacion de la calidad
de dichos estudios, es importante tener en cuenta
que los experimentos clinicos pueden disminuir su
calidad de acuerdo con cinco circunstancias y los
estudios observacionales pueden aumentar su ca-
lidad de acuerdo con tres hechos.

Traduccion de la informacién en
recomendaciones

Si la informacién (evidence) es de alta calidad, el
proceso de creacién de recomendaciones sera
mas facil. Con frecuencia esto no sucede; NICE
(National Institute for Health and Clnical exce-
llence) ilustra las posibles situaciones y alternati-
vas de solucién @9,

Las recomendaciones cumplen con las siguien-

tes caracteristicas:

a. Que sean suficientes. Las recomendaciones
deben ser concisas, claras y sin ambigleda-
des y deben entenderse sin hacer consultas
adicionales en la guia de practica clinica.

b. Que estén orientadas a la accién. Se debe de-
cir qué se debe hacer.

Dominios Descripcion

1. Alcance y objetivos (items 1-3)

Se refiere al proposito general de la guia, a las preguntas clinicas especificas y a la poblacion
diana de pacientes

2. Participacion de implicados (items 4-7)

Grado en que la guia representa los puntos de vista de los usuarios a los que esté dirigida
(profesionales, pacientes)

3. Rigor en la elaboracién (items 8-14)

Proceso utilizado para reunir y sintetizar la informacion evidence, los métodos para formular
recomendaciones y para actualizarlas.

4. Claridad y presentacion (items 15-18)

Evalla el lenguaje y el formato de la guia

5. Aplicabilidad (19-21)

Implicaciones de la aplicaciéon en aspectos de la organizacion y costos

6. Independencia editorial (items 22-23)

Independencia de las recomendaciones y reconocimiento de posibles conflictos de interés.

7. Calificacion

Recomienda que la guia sea evaluada como minimo por dos evaluadores e idealmente por
cuatro; se define claramente la metodologia de calificacién y puntuacion por medio de una
escala ordinal para cada uno de los dominios.

Esta calificacion produce la proporcién de cumplimiento del dominio segun los evaluadores.
No hay umbral que permita catalogar una guia como buena o mala, pero el instrumento per-
mite comparar guias similares y se produce un concepto final cualitativo que permita calificar
la guia de practica clinica en cuatro categorias:

1. muy recomendada;

2. recomendada (con condiciones o modificaciones);

3. no se recomienda, y

4. no se sabe.

8. Alcance

Permite comparar la guia de practica clinica.
Identifica fortalezas y debilidades de una guia.
Permite recomendar una guia de practica clinica.

Infectio. 2012; 16(S52)
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¢. Que describan la temporalidad de la accién
(tiempos de espera). Se puede, cuando sea
conveniente, expresar en la recomendacién
el tiempo de espera que es aceptable para
cada situacion.

Consenso de expertos

Los expertos se reunieron en varias oportunida-
des en grupos que usualmente conformaban,
por lo menos, el 80 % del grupo total. Desde
el afio 2010 se fueron presentando las reco-
mendaciones acorde a los diferentes grupos de
poblacion y categorias de riesgo, entre otras, y
con base en la revision de las guias de Estados
Unidos, el Reino Unido y la OMS; se discutieron,
segun nuestras necesidades, las indicaciones
mas importantes en vacunacion con respecto,
ademas, a los articulos y guias disponibles para
la primera década de este siglo. Las recomen-
daciones tomadas de guias y articulos de in-
vestigacion fueron de nuevo calificadas segun

el sistema anteriormente descrito y verificadas
por todo el grupo en numerosas discusiones por
via virtual o de grupos pequefos. Finalmente, el
borrador final fue enviado al grupo para las acla-
raciones finales y su aprobacion consensuada.

El consenso es una metodologia extensamen-
te utilizada para la elaboracion de las guias de
practica clinica. Debe tenerse en cuenta que en

dicho proceso pueden darse los siguientes casos
(27-30)

« No hay suficiente informacion (evidence) cli-
nica para generar las recomendaciones de la
guia.

« Existe informacién (evidence) clinica contra-
dictoria.

« La informacién (evidence) clinica es sdlida,
pero la aplicacién en los ambitos locales
genera discrepancias entre los miembros del
grupo que elaboro la guia.

e Existe informacién (evidence) no publica-
da que poseen algunos expertos, la cual no

Tabla 2. Niveles de informacion (evidence) cientifica y grados de recomendacién de SIGN

Niveles de “evidencia” cientifica

poco riesgo de sesgo.

1A Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy

poco riesgo de sesgos.

1A Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con

1B Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

2A Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles; estudios de cohorte o de
casos y controles con riesgo muy bajo de sesgos y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2B Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgos y con una moderada
probabilidad de establecer una relacién causal.

2C Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de sesgos y riesgo significativo de que la relacién no
sea causal.

3 Estudios no analiticos, como los informes de casos o de series de casos.

4 Opinién de expertos

Grados de recomendacién

gran coherencia entre ellos.

A Al menos, un metaanalisis, revision sistemética o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia; o informacion (evidence) cientifica compuesta por estudios clasificados como 1+ y con

B Informacion (evidence) cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia y que demuestra gran coherencia entre ellos, o informacién (evidence) cientifica
extrapolada de estudios clasificados como 1++ o 1+

C Informacion (evidence) cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a la
poblacion diana de la guia y que demuestran gran coherencia entre ellos, o informacion (evidence) cientifica
extrapolada de estudios clasificados como 2++

clasificados como 2+

D Informacion (evidence) cientifica de nivel 3 o 4, o informacion (evidence) cientifica extrapolada de estudios

Fuente: Grupo SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |
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puede ser detectada por una revision siste-
matica, y que puede ser necesaria para ge-
nerar las recomendaciones de la guia.

Para la presente guia la situacién que delimité
el consenso fue el tercero (informacion eviden-
ce) solida pero aplicacion en lo local con discre-
pancias). En algunos casos, en recomendaciones
muy precisas donde no hay informacién (evi-
dence) suficiente para hacer recomendaciones
de alta calificacion, fue cuando el consenso de
expertos —en su mejor raciocinio— califico una
recomendacién, usualmente como de nivel 1V.
Se consideraron diversos aspectos y, en par-
ticular, el balance entre beneficios y riesgos, la
calidad de la informacioén (evidence), los valores
y preferencias para las diferentes poblaciones, y
los posibles costos en que una sociedad pudie-
se incurrir para cumplir con una recomendacion,
entre los mas importantes.

La metodologia seguida para el consenso se ca-

racterizd por 139;

1. la existencia de una revisién sistematica so-
bre los topicos de discusion llevada a cabo
por cada uno de los expertos convocados en
la guia, y

2. larealizacién de un proceso de discusion, ca-
lificacion y sintesis de opiniones.

Lo anterior permitié obtener un consenso for-
mal que integr6 las opiniones de los expertos
con la informacidén (evidence) cientifica sobre el
tema, utilizando técnicas grupales basadas en
retroalimentacién e iteracién controladas, jun-
to con métodos de calificacién de las opiniones
que permitia reducir los sesgos ©¢>%),

Cuando las recomendaciones son fuertes, en
general, no se requieren ayudas adicionales en

Infectio. 2012; 16(S2)

el proceso de decision. Sin embargo, es impor-
tante considerar factores clave para definir la
graduacion de la “evidencia” como ©7-39,

» Balance entre beneficios y riesgos: se debe te-
ner en cuenta el riesgo basal de la poblacion.
Mientras mayor sea la diferencia entre los
beneficios y los riesgos, mayor es la probabi-
lidad de que la recomendacién sea conside-
rada como fuerte.

« Calidad de la "evidencia”: mientras mayor sea
la calidad de la informacion (evidence), ma-
yor es la probabilidad de que la recomenda-
cion sea considerada como fuerte.

» Valores y preferencias: hay incertidumbre so-
bre los valores y preferencias de la poblacion
diana. Son variables entre los pacientes, los
médicos, la sociedad y otros actores. Mien-
tras mas variables sean los valores y las pre-
ferencias y menor el conocimiento que ten-
gamos sobre ellos, mayor es la probabilidad
de que la recomendacion sea catalogada
como débil.

» Costos: a diferencia de las otras variables, los
costos varian mas en el tiempo, zonas geo-
graficas y segun las circunstancias. Un cos-
to elevado aumenta la probabilidad de que
la recomendacién se considere débil. En el
momento de asignar recursos, el Grupo De-
sarrollador de la Guia debe ser muy especi-
fico con el entorno en el cual es aplicable la
recomendacién y la perspectiva que utiliza
(sociedad, pagador, etc.)

Para decidir las prioridades, los gobiernos vy el
sistema de salud tienen que considerar factores
adicionales a la fuerza de la recomendacion. Esto
incluye la prevalencia del problema de salud, las
consideraciones de equidad, la mejoria y poten-
cias del sistema de atencion, etc., factores que
tienen impacto en la obtencion de la salud de
la poblacion por una intervencién determinada.

1
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Recomendaciones

El resumen de las recomendaciones de vacunacion de acuerdo con condiciones médicas y grupos de
riesgo y las recomendaciones por grupos de edad se presentan en las tablas 3 y 4, respectivamente.
Para ampliacion de la informacion debe referirse al texto a continuacion.

Tabla 3. Vacunacion de acuerdo a condiciones médicas y grupos de riesgo

Vacunas

Influenza
H. influenzae
Hepatitis A
Hepatitis B
Meningococo
A,CY, W135
Triple viral*
Varicela

Condicion

(-]
0
o
>
a
o
o
v
o
v
=]
£
=
]
z

Alcoholismo o cirrosis alcohdlica

Uso crénico de aspirina (nifios de 6 meses
a 18 afos)

Cardiopatia crénica
Fistula de LCR
Diabetes

Hemofilia u otras deficiencias de factores de
coagulacion

Hemoglobinopatias

Inmunocompromiso severo (leucemias, *x *k *k
linfomas, cancer generalizado,
quimioterapia, radiacién, uso de esteroides,
sida), entre otras **

Contraindicada**

Neumopatia cronica (incluyendo asma)

Insuficiencia renal crénica

Enfermedad hepatica cronica

Obesidad

Diélisis

Asplenia funcional o
anatémica

Deficiencia factores del complemento

Militares, universitarios en residencias

Adictos a drogas endovenosas

Preconcepcional

Embarazo e

* Triple viral: Sarampidn, rubéola y paperas.
** \er texto
*** Tercer trimestre o posparto

12 ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |
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Tabla 4. Vacunacion de acuerdo a grupos de edad

Papiloma bivalente

Papiloma cuadrivalente

Influenza

Polio inactivada

Fiebre amarilla Contraindicada

Varicela

Sarampion, rubéola,
paperas

Tdap

Td

Meningococo
ACY, W135

Hepatitis A

Hepatitis B

Neumococo PSV23

Neumococo PCV 13

Zoster*****

[ indicada para este grupo etario. [ indicada en presencia de factores de riesgo.

* Aprobada por Invima entre los 10 y los 45 afios para mujeres. No aprobada para uso en hombres.
Aprobada por Invima entre los 9y los 45 afios en mujeres y en hombres entre 9 y 26 afios

En viajeros y grupos de riesgo.

Si ya ha recibido previamente Tdap.

***xx No disponible en Colombia aun.

*ekkk% Se debe dar prioridad a los grupos con factores de riesgo (ver texto)

+ Para nacidos después de 1966 en Colombia.

++ Indicada hasta 55 afios.

+++ Indicada dosis Unica en mayores de 50 afios para vacuna conjugada (13 serotipos, ver texto)

*k
*kk

*hkk

Infectio. 2012; 16(S52)
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A. Oportunidades y estrategias de
vacunacion en el adolescente y el adulto

En esta seccion se mencionan las conductas, ac-
titudes y normativas encaminadas al mejor apro-
vechamiento de los recursos de inmunizacion de
las diferentes poblaciones y en los diferentes am-
bitos de la salud, sea el hospitalario, la clinica es-
pecializada, el consultorio general o del especia-
lista, o bien aquellos lugares designados para la
vacunacién extramural y en sitios no tradicionales
como los de educacion, los centros de recreacion,
los hogares comunitarios y otros 052,

1. Se debe implementar la vacunacién grupal (en
poblaciones cautivas, militares, personal po-
litico, médicos y otros grupos de importan-
Cia para la estabilidad y productividad de los
paises) (IV).

2. Se recomienda vacunar al personal de salud
y al personal que trabaja en los hospitales,
cuyo papel es esencial en la atencién de
emergencia (véase el capitulo del personal
de salud) (IV).

3. Lavacunacion en sitios no tradicionales (igle-
sias, centros culturales, centros comunitarios,
colegios, centrales de transporte terrestre o
aéreo, entre otros) es Util cuando se requiere
inmunizar a grupos grandes de poblacién o
cuando la poblacion se desplaza frecuente-
mente a areas de riesgo (III).

4. Las estrategias de vacunacién en sitios no
tradicionales deben seguir los parametros y
requerimientos generales del gobierno na-
cional o local (Ministerio de Salud y Protec-
cion Social, secretarias locales, etc.) (III).

5. Las alianzas estratégicas con actores clave
son esenciales cuando se desea vacunar po-
blacion altamente vulnerable o ubicada en
areas de dificil acceso por condiciones politi-
cas o sociales (IV).

6. La seleccion de la estrategia de vacunacion
y la ubicacion de los sitios extramurales de-
pende de las vacunas que se vayan a sumi-
nistrar y de la cultura, actitudes y practicas de
la poblacion (1V).
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7. En la planificaciéon es importante considerar
los elementos y recursos necesarios para la
adecuada aplicacion de vacunas y la vigilan-
cia de los eventos supuestamente atribuidos
a la vacunacién (ESAVIS) (IIT)

8. Cuando se trata de estrategias de salud publica
(eliminacién de rubéola congénita, reduccién
de la morbilidad por influenza y otros agen-
tes, etc.) se necesitan coberturas de vacunaciéon
que no sean menores del 95% (IIA).

9. Laimplementacion de sitios no tradicionales
de vacunacion esta particularmente indicada
para mejorar la inmunizacién en:

» poblacion con dificultad de acceso geo-
grafico o en grupos particulares de riesgo
que son poco numerosos (médicos, fuer-
zas militares, drogadictos, etc.) (IV);

« cuando se desea alcanzar grupos pobla-
cionales grandes o que pertenecen a de-
terminados grupos de edad (adolescen-
tes, adultos mayores, etc.) (IV), y

* cuando se desea proteger poblaciones
vulnerables (municipios con menores in-
gresos, cinturones de miseria en grandes
ciudades (1V).

10. El control de la calidad de la vacunacion en
sitios tradicionales requiere la evaluacion de
las coberturas de vacunacion (asociado o no
a evaluacién rapida de coberturas, especial-
mente en poblacion altamente vulnerable), la
identificacion de poblaciones y areas de ma-
yor riesgo y la investigacion (IV).

11.Se debe registrar el estado de vacunacién
del paciente en un lugar visible de la historia
clinica y en un fichero, y la expedicién de un
documento o carné de vacunacion que se le
entregue al vacunado y que permita y favo-
rezca el seguimiento del esquema recomen-
dado para cada biolégico (IIA).

12. Cualquier contacto de la poblacion con los
servicios de salud (consulta general, espe-
cializada u hospitalaria, entre otros ) es una
oportunidad para inmunizar y sensibilizar
a los adolescentes en colegios o universi-
dades o en la asistencia a citas médicas de
control o por enfermedad; también, a ado-
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lescentes, adultos y ancianos para tos ferina

y sarampion; a mujeres durante el embarazo

evaluando las necesidades de vacunacién

contra influenza, tétanos, tos ferina u otras
recomendaciones de vacunas acordes con
las necesidades de la poblacion (IIA).

13.En las clinicas y hospitales, entre otros, se
deben establecer o6rdenes preestablecidas
de inmunizacion para los grupos en riesgo
(standing orders — “6rdenes automaticas”) en
particular, los siguientes ejemplos y acorde
con las recomendaciones actualizadas (véan-
se los capitulos préoximos) (IA):

+ clinicas de hipertension, endocrinologia,
hemodialisis, cardiovascular, pulmonar y
oncoldgica entre otras;

+ adulto mayor hospitalizado por cualquier
causa: educar e implementar la vacunacion
antes de ser dado de alta (por ejemplo, para
S. pneumoniae, influenza) acorde con las
necesidades y actualizacion en el esquema
de vacunacién propio de su edad;

* mujeres en periodo posparto inmediato
(varicela, tos ferina, triple viral y hepatitis
B, entre las mas importantes);

« mujeres en embarazo (tétanos, influenza,
tos ferina), y

» adolescentes, adultos y ancianos para tos
ferina.

14. En las consultas médicas de los pacientes, se
debe revisar el estado de inmunizacion del
paciente (IIB).

15. Los proveedores de salud deben educar a
sus pacientes sobre los beneficios, seguridad
y riesgos asociados a la aplicacion de vacu-
nas (IA).

16. Los médicos deben recomendar la vacuna-
cion acorde con las necesidades segun la
edad y condiciones de salud (III).

17. Todos los trabajadores de la salud que admi-
nistren vacunas, deben conocer apropiada-
mente los beneficios de éstas (IIA).

18. Los servicios de inmunizacion deben ser de
facil acceso y mantener horarios extendidos
acordes con las necesidades de la poblacién
(ITA).
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19. Se deben tener servicios de llamada y recor-
datorio de inmunizacién a los pacientes con
el fin de obtener la mejor cobertura posible
(IA).

20. Cualquier vacuna que no haya sido adminis-
trada a la edad recomendada, debe serlo en
cualquier visita médica sin necesidad de rei-
nicio de la serie (Il A).

B. Vacunacioén en el adolescente

En esta seccion se exponen las recomendacio-
nes mas actualizadas de inmunizaciéon contra
las enfermedades mas frecuentes que afectan
a este grupo de poblacién 33 Para efecto
de esta guia, se considera como “adolescente”
aquella persona cuya edad esta entre los 11y
los 19 afios, de acuerdo con los lineamientos del
Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP). Por su juventud, estas personas pueden
adquirir mas facilmente infecciones por transmi-
sion sexual y causar el contagio de otros grupos
de poblacion. Algunas de las recomendaciones
que parecen ser insuficientes, seran ampliadas
con mayor claridad en otros capitulos, por ejem-
plo, para mujeres, brotes e inmunizacién en el
adulto, entre otras.

B.1. Papiloma

21.Se debe inmunizar contra el virus del papi-
loma humano (VPH) a todas las nifias desde
los 9 afios de edad o durante la adolescencia
temprana entre los 11y 12 afios e, idealmen-
te, antes del inicio de la actividad sexual (IIA).

22.Todas las adolescentes deben recibir una se-
rie de tres dosis de la vacuna contra el VPH
con el fin de prevenir el cancer de cuello ute-
rino y anogenital (IIA).

23. No hay contraindicacion alguna para vacunar
a las mujeres ya expuestas a algun serotipo del
VPH que se haya demostrado por citologias
anormales y que deseen evitar la infeccion por
cepas contenidas en la vacuna, ademas de los
efectos de proteccion cruzada contra serotipos
no contenidos en la misma (IIB).

24. En los adolescentes se puede iniciar la vacu-
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nacién desde los 9 afios. La vacuna tetrava-
lente en el caso de hombres estd aprobada
por la Food and Drug Administration (FDA) y
por el Invima hasta los 26 afios de edad.

La proteccién comprende verrugas anogeni-
tales, cancer anogenital, verrugas genitales
en la pareja y papilomatosis laringea juve-
nil. La informacidén existente demuestra que
existe un costo-beneficio mayor en la vacu-
nacién de mujeres hasta los 21 afos de edad
lo cual no excluye la vacunacion a mujeres de
mayores edades (IIB).

B.2. Poliomielitis

26

. En adolescentes y adultos que ameriten va-
cunacion contra la poliomielitis, se debe usar
la vacuna inactivada (IIB). La preferencia en
el uso de la vacuna inactivada es para evitar
la parélisis flacida por el virus de la vacuna,
especialmente en adolescentes y adultos con
problemas de inmunosupresion o en familia-
res cercanos y compaferos quienes inadver-
tidamente pudiesen presentar inmucompro-
miso por enfermedad, medicacion o trastor-
nos ocultos y que, eventualmente, pudieren
desarrollar poliomielitis por la vacuna.

B.3. Influenza

27

28

29.

. Se recomienda la vacunacién anual para los
adolescentes hasta los 18 afos de edad (IIA).
. Se debe inmunizar prioritariamente aque-
llos adolescentes en contacto con personas
o grupos de alto riesgo para sufrir compli-
caciones por la influenza, es decir, con pa-
decimientos cardiopulmonares (incluida el
asma), diabéticos, mujeres embarazadas,
individuos con insuficiencia renal cronica,
hemoglobinopatias e inmunosupresion, tra-
tamiento crénico con salicilatos, esteroides,
quimioterapia, alcoholismo o cirrosis (IIA).

Es importante recordar que la estacién de la
influenza puede ser diferente en los dos he-
misferios; por lo tanto, las vacunas pueden
diferir en su composicion y, por esta razon,
la vacunacién puede ser suboptima en pa-
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30.

31.

cientes que se desplazan internacionalmente
(IV). Para la vacuna 2012 en las cepas Norte
y Sur no hay diferencias en los componentes
de Influenza A H3N2 e Influenza B.

Se sugiere la vacunacion extemporanea
cuando se trata de un adolescente con fac-
tores de riesgo de presentar complicaciones
por influenza: obesidad morbida (indice de
masa corporal de 40 kg/m? o mas), mujeres
en embarazo o que planeen quedar emba-
razadas durante la temporada de influenza,
enfermedad pulmonar crénica (incluida el
asma), enfermedades cardiovasculares (ex-
cepto la hipertensién), enfermedades rena-
les, enfermedades hepéticas, enfermedades
neurolégicas, enfermedades hematoldgicas
o enfermedades metabdlicas (incluida la
diabetes mellitus); adolescentes con inmu-
nocompromiso por tratamientos inmunosu-
presores o por VIH, y pacientes recluidos en
unidades de atencién intermedia, entre las
mas importantes (IIA).

En Colombia se debe administrar la vacuna
que se encuentre disponible mas reciente-
mente y que haya sido aprobada para nues-
tro territorio, segun las recomendaciones he-
chas por el grupo de expertos y las entidades
administrativas sanitarias (III).

B.4. Fiebre amarilla

32.

33.

34.

Los adolescentes que viven en sitios poten-
cialmente endémicos para la fiebre amarilla'y
en riesgo de exposicion, deben recibir, por lo
menos, una dosis en su vida contra la fiebre
amarilla (IIB).

Si el riesgo de fiebre amarilla persiste, debe
reforzarse en lo posible con otra dosis cada
10 anos (TIA).

El Reglamento Sanitario Internacional, segun
el Yellow Book del 2010 de los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), indi-
ca que se debe aplicar la vacuna que tiene
validez de 10 aflos para inmigrar a algunos
paises, en particular, cuando la procedencia
es de regiones y paises donde hay brotes re-
cientes de fiebre amarilla o puede haberlos o
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los ha habido. La vacunacion es efectiva —al
igual que la fecha en el carné- por lo menos,
con 10 dias de antelacion al viaje (IV).

B.5. Varicela

35.

36.

37.

38.

Se recomienda la vacunacién en los adoles-
centes no inmunes (IIA).

Debe utilizarse un esquema de dos dosis
espaciadas por 30 dias para la inmunizacién
adecuada del adolescente y del adulto (IIA)
No existe ninguin riesgo de administrar la vacu-
na a pacientes previamente inmunes por enfer-
medad subclinica o por vacunacién previa (IIA).
Ante la exposicién a varicela, en el paciente
no inmune, se deben practicar las maniobras
acordes (véase el capitulo sobre el manejo
de brotes y posteriores a la exposicion)

B.6. Sarampion, rubéola y paperas

39.

40.

41.

42.

43.

En caso de que el adolescente ya haya sido
vacunado contra el sarampién, la rubéola y
las paperas con una Unica dosis durante la
infancia o aquellos que desconozcan si reci-
bieron una segunda dosis, se debe adminis-
trar esta vacuna en la adolescencia (III).

La vacuna estd contraindicada en el emba-
razo o en quienes pudiesen estarlo en las 4
semanas siguientes a la aplicacién de la va-
cuna (IIA) (véase la vacunacion en embarazo
e inmunocompromiso).

Si se aplica la vacuna y la mujer esta embara-
zada, no existe ninguna indicacion para ter-
minar el embarazo (IIA).

En los adolescentes que nunca han sido va-
cunados, se recomiendan dos dosis con un
intervalo de un mes (IIA).

Ante la exposicion a alguna de estas enfer-
medades, en el paciente no inmune, se de-
ben practicar las maniobras acordes (véase el
capitulo de manejo de brotes y posteriores a
exposicion).

B.7. Tétanos, difteria y tos ferina

44,

Se debe administrar un refuerzo de la vacuna
para tétanos, difteria, y acelular de tos ferina
(Tdap) a los 11-12 afos. Si la persona es ma-
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45.

46.

47.

48.

49.

yor de esa edad y ya recibié el refuerzo de
Td, debe recibir Tdap para que tenga protec-
cién contra la tos ferina (IIA), y en adelante,
debe recibir un refuerzo de Td o Tdap cada
10 afios.

Los individuos entre los 13 y los 18 afios de
edad que no hayan recibido Tdap, deben re-
cibir una dosis (III).

No existe ninguna contraindicacién de tiem-
po de espera cuando se vaya a aplicar la va-
cuna Tdap y que previamente se haya aplica-
do Td, en caso de que se quiera actualizar la
dosis contra la tos ferina (IIA).

El uso de Tdap se puede hacer en cambio de
la vacuna Unica contra tétanos o tétanos y
difteria, en el manejo posterior a la exposi-
cién accidental, como en las heridas poten-
cialmente infectadas, en especial si el pacien-
te no ha recibido anteriormente el refuerzo
contra la tos ferina (II).

La adolescente embarazada que no haya reci-
bido refuerzo en los 10 dltimos afios, se debe
colocar dos dosis de Td con un intervalo de un
mes en los primeros siete meses de embara-
zo. Si ya ha sido vacunada en los Ultimos cinco
ahos con Tdap o con Td, se le administra una
sola dosis de refuerzo de Td (IIA).

Si la adolescente en embarazo no ha recibido
refuerzo después de los 10 afios contra la tos
ferina, debe aplicarse una dosis de vacuna
Tdap después de la semana veinte del emba-
razo (IIA), esto con miras a la disminucion de
la tos ferina neonatal. En su defecto, la mujer
se debe vacunar en el posparto inmediato
con una dosis de Tdap.

B.8. Meningococo

50.

La primovacunacion contra Neisseria menin-
gitidis se puede hacer entre los 11 y los 18
afios de edad, con cualquiera de las vacunas
conjugadas de cuatro valencias. Si la primera
dosis se aplico entre los 13 y los 15 afios de
edad, se debe aplicar otra dosis entre los 16 y
los 18 afos. Si la primera dosis se aplicd des-
pués de los 16 afios, no se necesitan dosis de
refuerzo (IIA).
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51

52.

53.

54.
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. Las directrices de vacunacién contra N. me-

ningitidis las debe establecer la entidad sa-

nitaria pertinente, segun las regiones donde

se haya aislado Neisseria spp. o se hayan de-

mostrado brotes recientes.

La vacunacion esta indicada en situaciones

especiales (IIA), entre ellas:

a) asplenia funcional o anatémica,

b) deficiencias en factores del complemento,

¢) inmunodeficiencias primarias y enferme-
dad por VIH y

d) fuerzas militares, poblaciones cautivas y
residencias universitarias, en especial, resi-
dentes de primer afio en dormitorios uni-
versitarios por estar en mayor riesgo de
exposicion.

Se deben aplicar dos dosis espaciadas por

dos meses con revacunacién en cinco anos

mientras exista el riesgo por exposicion en

los grupos a 'y b (IIA).

No hay aun informacién acerca de la posi-

bilidad de intercambiar vacunas conjugadas

contra meningococo, por lo que, en lo po-

sible, se debe usar la misma marca para los

refuerzos (IIA).

B.9. Hepatitis A

55

56.

57.

58.

.Todos los adolescentes no inmunes deben

ser vacunados y deben recibir una segunda

dosis 6 a 12 meses después (III).

Se deben vacunar, en especial, los adolescen-

tes en los siguientes grupos de riesgo (IIA):

+ en tratamiento con factores de coagulacion,

» que abusan de drogas intravenosas ilegales,

» hombres que tienen sexo con hombres,

* viajeros a zonas endémicas,

» brotes epidémicos (véase el capitulo de
brotes y posteriores a exposicién) y

« enfermedad hepatica crénica.

Aunque existen estudios de seroproteccion

adecuada con una sola dosis (en Latinoamé-

rica), son 6ptimas dos dosis de vacuna para

garantizar la inmunidad a largo plazo en un

individuo (TIA).

Existe una vacuna combinada contra la he-

patitis A y la B para aplicar en tres dosis, con

esquema de 0, 1 y 6 meses (IIA).
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B.10. Hepatitis B

59.

60.

61.

Los grupos especiales que deben recibir la va-
cuna contra la hepatitis B son: adolescentes no
vacunados, los que usan drogas por via pa-
renteral, los que estan en contacto intimo con
portadores de la enfermedad, hombres que
tienen sexo con hombres, personas con mul-
tiples contactos sexuales, los que visitan zonas
hiperendémicas, y los pacientes en hemodiali-
sis 0 que reciben hemoderivados (IIA).

Los adolescentes no inmunes para la hepati-
tis B deben recibir tres dosis de 20 ug cada
una, con esquema de 0, 1, 6 meses (IIA).

No se deben reiniciar esquemas en adoles-
centes. Se debe continuar con la administra-
cion de las dosis faltantes de la vacuna con-
tra la hepatitis B (IIB).

B.11. Streptococcus pneumoniae

62.

63.

Se debe administrar una dosis de vacuna de
polisacaridoa a adolescentes con factores de
riesgo como: alcoholismo, asma, asplenia
o disfuncién esplénica (anemia de células
falciformes, enfermedad celiaca), diabetes
mellitus, enfermedad cardiaca crénica (insu-
ficiencia, coronaria isquémica, congénita, hi-
pertension arterial complicada), enfermedad
hepatica cronica (cirrosis, atresia biliar, hepa-
titis), enfermedad renal crénica (insuficiencia,
con trasplante renal, sindrome nefrético), en-
fermedad respiratoria crénica (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, EPOC), bron-
quiectasias, fibrosis quistica, fibrosis pul-
monar intersticial, displasia broncopulmo-
nar), fistulas del liquido cefalorraquideo por
trauma o cirugia, fumadores, aquellos con
implantes cocleares, inmunosupresién (por
enfermedad, medicamentos o infeccidon por
VIH), quimioterapia que dé lugar a inmuno-
supresion, o glucocorticoides sistémicos por
mas de dos semanas a una dosis equivalente
a 20 mg diarios de prednisolona (IIA).

Se debe hacer una revacunacién Unica con
vacuna de polisacaridos PPSV-23 luego de
cinco afos, en individuos con asplenia fun-
cional o anatémica, o con grave compromiso
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inmunitario, particularmente por VIH o he-
moglobinopatias (IIA).

64.Se debe administrar una dosis de vacuna
conjugada de 13 valencias PCV13 en nifios
y adolescentes que hayan recibido cinco
afos antes, la vacuna conjugada o que no
hayan recibido previamente ninguna de las
vacunas, siempre que exista riesgo elevado
para enfermedad neumococica invasiva; por
ejemplo, por anemia de células falciformes,
inmunocompromiso, VIH, implante coclear,
fistulas de liquido cefalorraquideo, etc. (IIB).

65.No hay ninguna contraindicacién para la
aplicaciéon de PPSV23 durante el embarazo,
si esta claramente indicada (IIA).

C. Vacunacion en el adulto

En esta seccion se discute el uso de productos
inmunobioldgicos para la prevencion de enfer-
medades en el adulto sano y en aquel con en-
fermedades concomitantes asociadas, pero sin

inmunosupresion por VIH, cancer, trasplante u
OtraS (10, 12, 13, 17-20, 22, 23, 58, 59, 64—112).

Se plantean las necesidades de vacunacion se-
gun los brotes recientes por tos ferina, influenza
o sarampién alrededor del globo y, en general, se
explican las necesidades de repetir inmunégenos
en el adulto que durante su infancia pudiera ha-
ber sido inmunizado pobremente por insuficiente
numero de dosis, o dudosa eficacia de la vacuna,
o bien, que nunca recibié ninguna dosis de vacu-
na para las enfermedades méas comunes.

Finalmente, a pesar de una inmunizacién infantil
completa, en la mayoria de los adultos sanos, se
espera que los niveles de anticuerpos obtenidos
se reduzcan con el tiempo, a medida que ocurre
el envejecimiento del sistema inmunitario.

C.1. Tétanos, difteria y tos ferina

66. Todo adulto entre los 19 y los 64 afios de
edad que no haya recibido previamente una
dosis de Tdap debe vacunarse, por lo menos,
con una dosis de Tdap en su vida adulta (IIA).
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67. El adulto con esquema primario de vacuna-
cion debe recibir un refuerzo de dT cada 10
afosy, por lo menos, una de esas dosis, debe
contener el componente contra la tos ferina
(Tdap) (IIB).

68.En lugar de una vacuna Unica contra téta-
nos o tétanos y difteria, se puede usar Tdap
después de una exposicion accidental, como
en las heridas potencialmente infectadas, en
particular, si el paciente no ha recibido ante-
riormente refuerzos contra la tos ferina (II).

69. Si estd indicada la vacunacién contra la tos
ferina, se debe administrar Tdap sin importar
el lapso transcurrido desde la ultima dosis
s6lo con componentes de Td recibida por el
paciente (IIA).

70. Cuando la historia de vacunacion es incierta
o no se haya completado la serie de vacuna-
cién primaria con toxoides tetanico y diftéri-
co, en todo adulto se debe comenzar un es-
quema de vacunacion primaria con tres dosis
espaciadas 0,1 a 2,y 6 a 12 meses (IIA).

C.2 Virus del papiloma humano

71. Todas las mujeres adolescentes (se puede ini-
ciar a los 9 afios) y adultas hasta los 45 y 55
afos segun sea la vacuna tetravalente o biva-
lente respectivamente y deben recibir una serie
de tres dosis de la vacuna contra el virus del
papiloma humano (VPH), para la prevencion
del cancer de cuello uterino y anogenital (IIA).

72.No hay contraindicacién para vacunar a las
mujeres ya expuestas a algun serotipo del
VPH, demostrado por citologias anormales o
por pruebas positivas de ADN, que deseen
evitar la infeccion por cepas contenidas en
la vacuna o por otras cepas para las cuales
puede ocurrir proteccién cruzada (IIB).

73.La vacunacion contra el VPH requiere tres
dosis de la vacuna (IIA), con una intervalo
minimo entre la primera y la segunda dosis
de 4 semanas, y entre la segunda y la tercera
dosis de 12 semanas.

74.En el caso de los hombres, la vacuna tetra-
valente esta aprobada por la FDA y el Invima
entre los 9 y los 26 afos. La proteccién com-
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prende verrugas anogenitales, cancer anoge-
nital, verrugas genitales en la pareja y papilo-
matosis laringea juvenil. Los datos demuestran
el mayor costo-beneficio en la vacunacién de
adolescentes y mujeres hasta los 26 afios de
edad (IIB). El beneficio es claro en hombres que
tienen sexo con hombres y en la prevencion
de cancer anogenital en la mujer, teniendo en
cuenta que las tres dosis no se administran en
mas de 54 % de las mujeres estadounidenses.

C.3 Varicela

75

76.

77.

. Cuando no hay contraindicacion médica, los
adultos que no tengan certeza de haber sido
vacunados contra la varicela deben recibir
dos dosis de la vacuna, y aquellos con una
sola una dosis en el pasado, deben recibir
una segunda dosis (IIA).

Las personas con exposicion reciente a la va-
ricela deben seguir las recomendaciones ex-
puestas en el capitulo de manejo de brotes y
posteriores a exposicion.

Estan en alto riesgo de exposicién a la varice-
la los maestros, los cuidadores de nifios, los
estudiantes universitarios, el personal militar,
los adolescentes y adultos que viven en ho-
gares con niflos, y las mujeres en edad de
procrear; por lo tanto, se deben vacunar (III).

C.4 Herpes zoster

78

.La vacuna, aun no disponible en Colombia,
se recomienda para las personas mayores
de 50 afos. Se debe aplicar sin necesidad de
preguntar si ha sufrido anteriormente varice-
la o herpes zoster (IIA).

C.5 Sarampion, rubéola y paperas

79

. Los adultos nacidos en Colombia después
de 1966 deben recibir dos dosis de vacuna
triple viral para protegerse contra estas tres
enfermedades, a menos que exista contrain-
dicacion médica, documentacion de vacuna-
cién previa con dos dosis, evidencia de in-
munidad mediante exdamenes de laboratorio
o documentacion médica del diagnostico de
sarampion (III).
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80.

8L

82.

83.

84.

Para efectos de la cobertura de vacunacién en
el territorio colombiano contra el sarampién,
la rubéolay las paperas, siempre se debe pre-
ferir la aplicacion de la vacuna compuesta por
antigenos atenuados contra las tres enferme-
dades, asi se necesite Unicamente la inmuni-
zacion primaria o el refuerzo para una sola de
las enfermedades mencionadas (IV).

Se recomienda una segunda dosis de vacuna
cuatro semanas después de la primera dosis
en los adultos cuando: no han recibido una
segunda dosis 0 han estado expuestos recien-
temente al sarampion; la vacunacién se hace
durante un brote de sarampidn; fueron vacu-
nados con un tipo desconocido de la vacuna
contra el sarampidn; son estudiantes de edu-
cacién superior o residen en dormitorios estu-
diantiles, o trabajan en un centro de salud (III).
Se deben vacunar contra la parotiditis los
adultos nacidos en 1966 o después y deben
recibir una o mas dosis de vacuna triple viral
a menos de que exista: contraindicacion mé-
dica, documentacién de vacunacién con una
0 mas dosis de la vacuna triple viral, prueba
de inmunidad contra la parotiditis mediante
examenes de laboratorio o documentacion
médica del diagndstico de parotiditis (IIB).
Se recomienda una dosis de vacuna triple vi-
ral a todas las mujeres en edad fértil que no
tengan documentacién de vacunacién contra
la rubéola o que carezcan de prueba de inmu-
nidad mediante examen de laboratorio (IIA).
La inmunizacion contra el sarampion, la
rubéola y las paperas no debe hacerse des-
pués de los 65 afios de edad, a menos que
exista en curso alguna alerta epidemioldgica
y sea expresada por las autoridades sanita-
rias (III).

C.6 Influenza

85.

Se debe administrar cada afio la vacuna tri-
valente inactivada disponible en Colombia
contra la influenza, a las personas entre los
19 y los 60 afios de edad que tengan cual-
quiera de las siguientes indicaciones: EPOC
(incluyendo asma) o enfermedades cardio-



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.
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vasculares (excepto hipertensién), renales,
hepaticas, neurolégicas, hematologicas o
metabdlicas (incluyendo diabetes mellitus).
También, la deben recibir las personas con
compromiso inmunoldgico (por tratamien-
tos inmunosupresores o por VIH); las mujeres
embarazadas o que planeen quedar emba-
razadas durante la temporada de influenza;
los residentes de hogares de ancianos y otro
tipo de unidades de atencion intermedia; y
las personas con obesidad mérbida (indice
de masa corporal de 40 kg/m? o mas) (IIA).
Se debe vacunar anualmente al adulto contra
la influenza, pero priorizando, segun las exis-
tencias del producto biolégico, a los mayores
de 60 afos, a aquellos con factores de riesgo
(a cualquier edad) para sufrir complicaciones
y a los mayores de 50 afios (IIA).

Se pueden vacunar los adultos de cualquier
edad, aun sin compromiso inmunitario, que
quieran reducir su riesgo de contraer la in-
fluenza (III).

Todo el personal de atencion en salud, inclu-
yendo el empleado en el cuidado a largo pla-
zo en unidades de atencién intermedia y los
cuidadores de nifilos menores de cinco afios,
se debe inmunizar contra la influenza (IIB).
Se deben vacunar los residentes en unidades
de atencion intermedia (IIA).

Se deben vacunar quienes puedan transmitir
la influenza a personas de alto riesgo, como
nifos menores de cinco afios, mayores de 50
afos y quienes sufren las enfermedades con-
comitantes antes mencionadas (IIA).

Es importante recordar que la estacion de in-
fluenza puede ser diferente en los dos hemis-
ferios; por lo tanto, las vacunas pueden diferir
en su composicion y, por esta razon, la vacuna-
cion puede ser subdptima en pacientes que se
desplazan internacionalmente (IV). Lo anterior
no se espera que suceda en el 2012.

En Colombia, se debe administrar la vacuna
mas recientemente aprobada para nuestro
territorio, de acuerdo con las recomendacio-
nes hechas por los expertos y las entidades
administrativas sanitarias (III).
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C.7 Streptococcus pneumoniae

93.

94.

95.

Se deben vacunar contra el neumococo todos
los adultos con las siguientes condiciones: alco-
holismo; asma en mayores de 19 afios; asplenia
o disfuncién esplénica (anemia de células fal-
ciformes, sindrome celiaco); diabetes mellitus;
enfermedad cardiaca crénica (insuficiencia,
coronaria isquémica, congénita, hipertension
arterial complicada); enfermedad hepatica cré-
nica (cirrosis, atresia biliar, hepatitis cronica);
enfermedad renal cronica (insuficiencia, tras-
plante renal, sindrome nefrético); enfermedad
respiratoria crénica (EPOC, bronquiectasias,
fibrosis quistica, neumoconiosis, fibrosis pul-
monar intersticial, displasia broncopulmonar);
fistulas de liquido cefalorraquideo (por trauma
o por cirugia); fumadores mayores de 19 afios;
implantes cocleares; inmunosupresion (por en-
fermedad, medicamentos o infeccién por VIH);
quimioterapia que dé lugar a inmunosupre-
sién; o glucocorticoides sistémicos por mas de
dos semanas a una dosis equivalente a 20 mg
diarios de prednisolona (IA).

Se recomienda la revacunacién con una Uni-
ca dosis de vacuna de polisacaridos cinco
anos después de la primera dosis, en pacien-
tes con insuficiencia renal cronica o sindro-
me nefroético, asplenia funcional o anatomica
(enfermedad de células falciformes o esple-
nectomia) o enfermedad acompanada de
importante inmunosupresion (IIA).

Los adultos entre 50 y 59 afios de edad que
nunca hayan sido vacunados con los pro-
ductos bioldgicos existentes contra S. pneu-
moniae, pueden recibir la vacuna conjuga-
da 13-valente para prevenir la enfermedad
invasiva por esta bacteria (IIB). Los titulos
de anticuerpos medidos por actividad de
fagocitosis por opsonizacién (OPA) suelen
ser mayores que los obtenidos por vacunas
polisacéridas. No hay recomendaciones para
administrar una segunda dosis.

C.8 Hepatitis A

96.

Se debe vacunar contra la hepatitis A a todos
los adultos que deseen protegerse de la in-
feccion por el virus de la hepatitis A (VHA) o
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con cualquiera de las siguientes indicaciones:
hombres que tienen sexo con hombres, uso
ilicito de drogas inyectables, enfermedad he-
patica crénica, uso de concentrados de fac-
tores de la coagulacion, trabajo con primates
infectados con VHA o trabajo con el VHA en
un laboratorio de investigacion (IA).

C.9 Hepatitis B

97.Se debe vacunar todos aquellos que deseen
protegerse de la infeccion por el virus de la
hepatitis B (VHB) (IIA).

98. También deben hacerlo quienes sean sexual-
mente activos y no estén en una relacion a
largo plazo en la que ambas personas no
tengan otros contactos sexuales (IIA).

99. Deben vacunarse los contactos domésticos y
las parejas sexuales de personas con infeccién
crénica por el VHB, incluyendo: quienes buscan
evaluacion o tratamiento por una enfermedad
de transmision sexual actual; usuarios de dro-
gas ilicitas inyectables o de otro tipo; hombres
que tienen sexo con hombres; trabajadores
de atencién en salud o de seguridad publica
(policias, soldados, bomberos, rescatistas) que
puedan estar expuestos a sangre u otros flui-
dos corporales potencialmente infecciosos;
quienes trabajan en instituciones para perso-
nas con discapacidades en el desarrollo; los
que reciben con regularidad transfusiones o
derivados sanguineos (por ejemplo, enfermos
con hemofilia o talasemia) y sus cuidadores
responsables directos de la administracion de
dichos productos; enfermos renales en etapa
terminal, incluidos aquellos en hemodialisis
0 en programas de trasplante renal; personas
con infeccién por VIH; e individuos con enfer-
medad hepatica crénica (IIA).

100. Asimismo, deben ser vacunados contra la
hepatitis B los miembros del personal médi-
co y paramédico de instituciones donde se
cuiden personas con discapacidad o altera-
ciones cognitivas, (III).

C.10 Meningococo

101. La primovacunacién contra N. meningi-
tidis se puede hacer en los adultos hasta

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |

los 55 afios de edad, con cualquiera de
las vacunas conjugadas (MenACYW-D o
MenACWY-CRM) (IIA); por encima de esta
edad, no existe ninguna indicacion para
aplicar vacunas conjugadas contra el me-
ningococo. Las directrices de la vacunacién
las deben establecer las entidades sanita-
rias pertinentes, segun las regiones donde
se haya aislado N. meningitidis o se hayan
demostrado brotes recientes.

102. Hay situaciones especiales en que esta in-
dicada la vacunacion (IIA):

a. asplenia funcional o anatémica;

b. deficiencias de factores del complemento;

¢. inmunodeficiencias primarias y enfer-
medad por VIH;

d. las fuerzas militares, las poblaciones
cautivas y los ocupantes de residencias
universitarias, en especial los residentes
de primer aflo en dormitorios universi-
tarios, por encontrarse en mayor riesgo
de la enfermedad.

103. Se les deben aplicar dos dosis con un in-
tervalo de dos meses con revacunacion 5
afos después, mientras exista el riesgo por
exposicion en los grupos a 'y b (IIA).

104. No hay aun informacién sobre la posibi-
lidad de intercambiar vacunas conjugadas
contra el meningococo, por lo que, en lo
posible, se debe usar la misma marca para
los refuerzos (IIA).

D. Vacunacion en el anciano

En esta seccion se discute la inmunizacién del
individuo mayor de sesenta afios de edad y su
actualizacién mediante nuevas vacunas, no sélo
con inmundégenos nuevos sino también con nue-
vas presentaciones de vacunas que se destacan
por producir una mejor capacidad inmundogena,
ya sea por conjugacion a proteinas, adicion de
coadyuvantes o nuevas formas o dosis de admi-
nistracion del producto bioldgico 2 9 113-13D

D.1 Influenza
105. La vacunacién contra la influenza se reco-
mienda en todo anciano sano o con en-
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107.
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110.
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fermedades concomitantes, en particular:
EPOC; enfermedades cardiovasculares (ex-
cepto la hipertension), renales, hepaticas,
neurolégicas, hematoldgicas o metabdli-
cas (incluida la diabetes mellitus); compro-
miso inmunitario por tratamientos inmu-
nosupresores o por VIH, y personal de las
unidades de atencién intermedia (IIA).
Existen datos de que la adicion de un
adyuvante (MF59) a una vacuna trivalente,
puede mejorar la respuesta inmunitaria en
los ancianos, en comparacién con otras va-
cunas contra la influenza (IIA).

Se han encontrado mayores titulos de an-
ticuerpos en los ancianos con la aplicacion
de vacunas intradérmicas que contienen
15 pg de antigeno por cepa (IIB).

Se recomienda la vacunacion contra la in-
fluenza en el personal de salud y en los fa-
miliares que atienden ancianos, incluyendo
conyuge, hijos y nietos (IIB).

En poblacién cautiva (hogares geriatricos,
centros de dia, clubes de ancianos y come-
dores comunitarios, entre otros), se debe
tener actualizado el carné de vacunaciényy,
en caso de que no esté completo, aplicar
las vacunas contra influenza, neumococo y
otras, segun las recomendaciones de esta
guia (I B).

Es importante recordar que la estacion de
la influenza puede ser diferente en los dos
hemisferios. Por lo tanto, las vacunas pue-
den diferir en su composicion y la vacu-
nacion puede ser suboptima en pacientes
que se desplazan internacionalmente (IV).
No se espera que esto suceda en las tem-
poradas de 2011-2012.

En Colombia se debe administrar la vacuna
disponible y aprobada para nuestro terri-
torio, de acuerdo con las recomendaciones
hechas por los expertos y las entidades ad-
ministrativas sanitarias (III).

D.2 Herpes zoster

112.

La vacuna contra el herpes zoster se reco-
mienda para las personas mayores de 50
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afios. Se debe aplicar sin necesidad de pre-
guntar si ha sufrido anteriormente varicela
o herpes zéster (IIA).

D.3 Tétanos, difteria y tos ferina

113.

114.

La vacuna contra tétanos y difteria se reco-
mienda después de los 65 afios de edad,
con refuerzos cada 10 anos (II B).

Todo anciano que no haya recibido previa-
mente una dosis de Tdap, debe vacunarse,
por lo menos, con una dosis después de
los 65 aflos, particularmente si convive con
nifos pequefios (IIA).

D.4 Neumococo

115.

116.

117.

En todo anciano se recomienda la vacu-
nacién contra Neumococo con una dosis
de PPSV23, una después de los 60 afos
de edad y otra después de los 65, sin otras
dosis posteriores (IIA).

Para la prevencion de enfermedad, los
adultos entre los 60 y los 64 afios de edad
que nunca hayan recibido vacuna contra S.
pneumoniae con ninguno de los bioldgicos
existentes, pueden vacunarse con la conju-
gada 13-valente en vez de la vacuna PPSV23
(IIB). Los titulos de anticuerpos por la prueba
OPA suelen ser mayores que los obtenidos
por vacunas de polisacaridos. No existe re-
comendacion alguna para administrar una
segunda dosis.

Los ancianos de 70 o mas afnos de edad
que hayan recibido previamente la vacuna
PPSV 23, con una anterioridad superior a
los cinco afios, deben recibir la vacuna con-
jugada 13-valente para obtener respuestas
inmunoldgicas iguales o superiores para la
mayoria de los serotipos incluidos en ella.
La vacunacién previa con PPSV23, mas no
con la 13-valente conjugada, disminuye la
respuesta a una dosis posterior de vacuna
contra el neumococo (lIB).

D.5 Fiebre amarilla

118.

No se recomienda la vacuna contra la fie-
bre amarilla en personas mayores de 60
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anos (IIA). La fiebre amarilla con compro-
miso visceral se presenta en 0,3 a 0,5 por
cada 100.000 vacunados en poblacion ge-
neral, y en cerca de 1 por cada 100.000 va-
cunados mayores de 60 afios de edad.

E. Vacunacién en la mujer

En esta seccidn se refuerzan los conceptos so-
bre la vacunacion en la mujer, ya sea que esté
embarazada o que no lo esté ©9 708694 132202 G
hacen recomendaciones sobre la inmunizacién
en la mujer adulta antes de la gestacion, con én-
fasis en las enfermedades inmunoprevenibles,
las cuales se han asociado claramente con en-
fermedad materna y del producto del embarazo,
con consecuencias que se pueden extender a lo
largo de toda la vida. También, se mencionan las
indicaciones y contraindicaciones de la vacuna
contra el VPH y otros productos biolégicos, du-
rante el embarazo.

E.1 Hepatitis B

119. A toda mujer embarazada se le debe hacer
una prueba de antigeno de superficie del
virus de la hepatitis B durante la primera
visita de control prenatal, con el fin de des-
cartar enfermedad activa (II A).

120. Todas las mujeres de alto riesgo para la en-
fermedad (en contacto con portadores de
hepatitis B, que usen drogas intravenosas,
con enfermedades de transmision sexual,
con comportamientos de riesgo, recluidas
en instituciones carcelarias o trabajadoras
sexuales), deben inmunizarse contra la he-
patitis B (IA).

121. Las mujeres que son portadoras cronicas
del VHB, deben recibir instruccién sobre
como prevenir la transmisiéon a contactos
cercanos y sobre la inmunizacién tempra-
na de sus bebés, con el fin de prevenir la
transmision vertical (IA).

122. Las madres con infeccién cronica por VHB
—positivas para HBe Ag-y sus hijos —positi-
vos para HBsAg—-, deben recibir inmunog-
lobulina contra la hepatitis B dentro de las
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primeras 12 horas después del parto, de
acuerdo con las dosis establecidas en las
guias de pediatria (IA).

123. Las mujeres que presenten hepatitis B agu-
da durante el embarazo, deben recibir in-
munoglobulina especifica en las semanas
28, 32y 36, para disminuir la tasa de trans-
mision vertical de un rango de 22 a 27 % a
uno de 7,4 a 10,5 % (ITA).

124. No existe contraindicacion alguna para la
lactancia en las madres portadoras créni-
cas de VHB (IIA).

E.2 Varicela

125. En la evaluacion previa a la concepcion, se
debe averiguar si la madre tiene inmunidad
contra la varicela. Es preferible determinar
los anticuerpos IgG contra la varicela, para
adoptar una conducta médica (IIA).

126. Después de la vacunacion contra varicela,
se debe esperar, por lo menos, un mes an-
tes de concebir un hijo (IIA).

127. Se deben practicar pruebas de inmunidad
en las mujeres que trabajan en areas de
riesgo, como jardines infantiles o escuelas
de primaria, y si son seronegativas, se les
debe ofrecer la vacunacion (IIA).

128. La vacuna esta contraindicada en el embarazo,
ya que es un producto bioldgico atenuado y
se desconocen sus efectos en el feto (IA).

129. Si se aplica la vacuna a una mujer sin saber
que esta en estado de embarazo, no existe
indicacion médica alguna para interrum-
pirlo (IIA).

130. Cuando se produce una exposicién signi-
ficativa en una mujer embarazada no in-
mune, se deben determinar los titulos de
IgG contra la varicela y, en caso de estar
presentes, no se debe aplicar inmunoglo-
bulina especifica (IIA).

131. Cuando hay una exposicion durante la ges-
tacion, se debe indicar la aplicacién de in-
munoglobulina especifica para prevenir el
desarrollo clinico de enfermedad. La apli-
cacion se debe hacer dentro de los 10 pri-
meros dias después de la exposicion, para
que sea benéfica (IIA).
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132. En la mujer no inmunizada previamente
contra la varicela, se debe iniciar el esque-
ma de vacunacion después del parto (IIB).

133. Si clinicamente hay signos de varicela cinco
dias antes del parto o hasta dos dias des-
pués, debe considerarse que el neonato
estéd en riesgo y se recomienda la aplica-
cién de la inmunoglobulina especifica al
recién nacido (IIA).

E.3 Sarampion, rubéola y paperas

134. En la evaluacion previa a la concepcion, a to-
das las mujeres se les deben practicar serolo-
gias para confirmar la presencia de anticuer-
pos, en particular, contra sarampién y rubéo-
la. A las que no estén inmunizadas, se les
debe indicar la aplicacion de una o dos dosis
de vacuna trivalente (sarampién, rubéola y
paperas), dependiendo de si recibieron una
dosis previa o si no lo hicieron (IIA).

135. Las mujeres que se vacunen deben evitar el
embarazo durante los siguientes tres me-
ses (IA).

136. En lo posible, las mujeres que trabajan en
areas de riesgo, como jardines infantiles o
escuelas de primaria, deben recibir la vacu-
nacién contra sarampion, rubéola y pape-
ras (IIA).

137. Las mujeres embarazadas seronegativas
que hayan estado expuestas al sarampién
y no posean anticuerpos protectores, de-
ben recibir profilaxis con inmunoglobulina
a una dosis de 0,25 ml/kg (dosis maxima
de 15 ml) por via intramuscular, dentro de
los seis primeros dias después de la expo-
sicion (IIA).

138. A todas las mujeres en edad fértil, se les
debe determinar la inmunidad contra la
rubéola y deben recibir asesoria sobre el
sindrome de rubéola congénita (IV).

139. En el periodo posparto, las mujeres sin evi-
dencia de inmunidad contra la rubéola de-
ben recibir la vacuna triple viral, antes de
ser dadas de alta del centro de salud (III).

140. Las mujeres embarazadas seronegativas para
rubéola deben someterse a un nuevo estu-
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dio seroldgico con IgG e IgM en la semana
16 del embarazo; ademas, se debe vacunar
a los miembros de la familia que no estén
protegidos contra esta enfermedad (IIA).

E.4 Influenza
141. A todas las mujeres que planeen quedar

embarazadas durante las épocas de circu-
laciéon del virus de la influenza, se les debe
inmunizar contra el mismo (IIA).

142. La vacuna intranasal (LAIV, FluMist; MedIn-

mune, Gaithersburg, MD) es una vacuna viva
atenuada y no debe usarse durante el em-
barazo (IA).

143. Se debe vacunar contra la influenza a todas

las mujeres embarazadas sin inmunizacion
previa, independientemente de la edad de
gestacion; se debe hacer preferentemente
en el segundo o tercer trimestre, para crear
anticuerpos protectores que puedan trans-
mitirse al feto (IIA).

E.5 Tétanos, difteria y tos ferina

144.

145.

146.

147.

Antes de la concepcion, se debe establecer
si la mujer ha recibido el esquema primario
de Tdap o el refuerzo de Td en los Ultimos
10 afios, para tomar decisiones sobre re-
fuerzo de la vacuna (IIA).

Si la mujer no ha recibido ninglin esquema
de vacunacién contra tétanos, difteria o tos
ferina, se debe aplicar el primario de tres
dosis de Tdap: dos dosis con intervalo de
cuatro semanas y la tercera dosis a los 6 o
12 meses. Posteriormente, debe recibir un
refuerzo cada 10 afos, segun las indicacio-
nes para Td y tos ferina en el adulto (IIA).
Si la mujer recibio6 el esquema primario de
Tdap, pero no ha tenido ningun refuerzo
en los 10 ultimos afos, debe recibir una
dosis de Tdap antes del embarazo (IIA).

A la mujer embarazada que no haya reci-
bido refuerzo en los 10 ultimos afos, se
le deben administrar dos dosis de Td con
un intervalo de un mes entre ellas, en los
primeros siete meses de embarazo. Si en
los Ultimos cinco afios ya ha sido vacuna-
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da con Tdap o con Td, se le administra una
sola dosis de refuerzo de Td (IIA).

148. Si la mujer embarazada no ha recibido re-
fuerzo durante la edad adulta contra la tos
ferina, debe aplicarse una dosis de vacuna
Tdap en el Ultimo trimestre; si no la recibe
en ese periodo, se le debe inmunizar en el
posparto inmediato (IIA).

E.6 Hepatitis A

149. En periodo previo a la concepcion, se debe
vacunar a las mujeres que no tengan inmu-
nidad (IIA).

150. Se debe vacunar a las mujeres que estén en
riesgo por trabajar con personas infectadas,
con primates o en investigacion de labora-
torio con el virus de la hepatitis A (IIB).

151. Se debe vacunar a las mujeres con enfer-
medades hepaticas cronicas o que reciban
concentrados de factores de coagulacion
(TA).

152. Se debe vacunar a las mujeres que vayan a
viajar a paises catalogados como mediana-
mente endémicos o muy endémicos (IIA).

153. En las mujeres embarazadas expuestas a
un paciente con hepatitis A activa, se de-
ben seguir las recomendaciones posterio-
res a la exposicion.

E.7 Virus del papiloma humano

154. No existe contraindicacién alguna para no
vacunar a las mujeres no embarazadas ya
expuestas a algun serotipo del VPH, de-
mostrado por citologias anormales o por
pruebas de ADN positivas, y que deseen
evitar la infeccion por cepas contenidas en
la vacuna o por otras para las cuales puede
haber proteccién cruzada (IIB).

155. Se puede vacunar contra el VPH a todas las
mujeres que deseen protegerse contra este
virus. En la mujer, el mayor costo-beneficio
se obtiene antes de la exposicion sexual (IIA).

156. Se puede vacunar contra el VPH durante la
lactancia (IIB).

157. En las mujeres vacunadas, no se deben mo-
dificar las recomendaciones de tamizacién
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para cancer de cuello uterino (IIB).

158. Estd contraindicada la vacunacion en el
embarazo; sin embargo, no existe ningu-
na indicacién para interrumpir el embara-
z0, en caso de que una embarazada reciba
alguna dosis accidentalmente. El esquema
se continuaria en el posparto, con las dosis
faltantes (IIB).

159. No se deben intercambiar marcas comer-
ciales, ya que no existen estudios que de-
muestren que no existen contraindicacio-
nes para hacerlo (IIB).

E.8 Streptococcus pneumoniae

160. Las mujeres, embarazadas o no, pueden
seguir las recomendaciones de inmuniza-
cién contra S. pneumoniae con la vacuna
de polisacaridos (segun el capitulo sobre
inmunizacion en el adulto) (IIA).

161. Se debe vacunar a la mujer que labore en
climas frios de alta montafia (IIB).
El embarazo no es una contraindicacién
para aplicar la vacuna de polisacaridos
contra el neumococo (IA).

E.9 Fiebre amarilla

162. La vacuna contra la fiebre amarilla esta
contraindicada en mujeres embarazadas.
Sin embargo, su aplicacién en una mujer
gestante no es motivo para interrumpir el
embarazo (IIA).

163 La vacuna contra la fiebre amarilla puede
administrarse en el embarazo en caso de
riesgo elevado de exposicion; es preferible
aplicarla durante el segundo trimestre, y
bajo indicacion y supervisién del especia-
lista (IIA).

164. Esta vacuna estad contraindicada en la lac-
tancia, por el riesgo de transmitir el virus al
neonato y causarle encefalitis (IIB).

165. El Reglamento Sanitario Internacional, se-
gun el ellow Book" de los Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC), 2010,
indica que se debe aplicar la vacuna valida
por 10 afos, para entrar a algunos paises,
en particular, cuando se procede de regio-
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nes o paises donde haya brotes recientes
de fiebre amarilla o pueda haber o los ha
habido. La vacunacion es efectiva si se
hace con 10 dias de antelacion al viaje e,
igualmente, asi se considera respecto a la
fecha en el carné (1V).

E.10 Poliomielitis

166. Los adultos que ameriten vacunacién con-
tra la poliomielitis, deben recibir la vacuna
inactivada (IIB).

167. Esta contraindicada la aplicacion de la va-
cuna oral a convivientes con mujeres em-
barazadas, ante la posibilidad de infeccion
con la cepa de la vacuna (IV).

F. Manejo de brotes y prevencion posterior a
la exposicion

En esta seccion se exponen las recomendaciones
de inmunizacién posteriores a la exposicion a una
enfermedad inmunoprevenible. Las enfermeda-
des para las cuales existe algun tipo de documen-
tacion clara del beneficio en el control de brotes
mediante la aplicacion de vacunas o inmunoglo-
bulinas, son las siguientes: hepatitis A, sarampidn,
varicela e infeccion por N. meningitidis.

F.1 Hepatitis A

168. Las mejor recomendaciones para evitar
brotes de hepatitis A en una comunidad,
son la vacunacioén universal y garantizar la
inmunidad de la poblacién adulta (IIA).

169. En personas sanas expuestas, entre los 12
meses y 40 afios de edad, se prefiere el uso
preventivo de la vacuna contra la hepatitis
A después de la exposicion @03-228 en un
periodo no mayor de 14 dias (IA).

170. Ante el gran riesgo de complicaciones, en
personas mayores de 40 afios de edad no
inmunes (segun la titulacion de anticuer-
pos totales contra el VHA), es preferible
administrar una dosis de 0,1 mg de IgG por
kilogramo de peso en un periodo no ma-
yor de 72 horas. Se puede utilizar la vacuna
ante la eventual carencia de inmunoglobu-
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lina (IIA).

171. Las personas que reciben IgG para la pre-
venciéon después de la exposicion, deben
recibir simultdneamente la primera dosis
de vacuna para adquirir inmunidad prolon-
gada (IIA).

172. En el caso de brotes en guarderias, se debe
administrar IgG o vacuna (segun lo explica-
do anteriormente) a todos los empleados y
nifios, si se presentan uno o mas casos en
ninos o en el personal, o uno o mas casos
en familiares (IIA).

173. Ante la presencia de casos en tres o mas
familias, se debe considerar la administra-
cién de profilaxis posterior a la exposicién
a todas las personas que tengan nifios, se-
gun lo indicado anteriormente (IIA).

174. En colegios, hospitales o lugares de trabajo,
no se administra profilaxis si se presenta un
solo caso de la enfermedad y la adquiri6 por
fuera de dichos establecimientos (IIA).

175. Si se demuestra transmisidén entre estu-
diantes o pacientes, se debe usar profilaxis
en todos los contactos cercanos al caso in-
dice (IIA).

176. Son fundamentales las medidas higiénicas
de lavado de manos y las precauciones
universales de secreciones y fomites (IIA).

F.2 Sarampion

177. En Colombia, se consideran inmunes de
forma natural los adultos nacidos antes de
1966; por lo tanto, los adultos nacidos des-
pués de ese afio deben recibir una o mas
dosis de vacuna MMR (Measles, Mumps,
and Rubella) (sarampidn, paperas y rubéo-
|a) (42,187, 229-233) (HI)

178. No debe aplicarse la vacuna contra el sa-
rampidon a quienes tengan: alguna con-
traindicacién médica por alergia al huevo;
grave compromiso inmunolégico; docu-
mentacién de vacunacién previa con dos
dosis de vacuna contra sarampién, rubéola
y paperas; inmunidad demostrada por exa-
menes de laboratorio, o diagnéstico con-
firmado de sarampion (IIA).
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179. En el caso de brotes en guarderias, se debe

administrar profilaxis después de la exposi-
Cion a todos los empleados y nifios, si se pre-
senta uno 0 mas casos en nifos o en el per-
sonal, o0 uno o mas casos en familiares (ITA).

180. Se recomienda una segunda dosis de va-

181.

182.

183.

184.

cuna contra el sarampidn, o en su defecto
aquella que contenga antigenos de saram-
pidn, rubéola y paperas, cuatro semanas
después de la primera, en los siguientes
casos ([TIA):
e personas expuestas recientemente al
sarampién, o durante un brote;
e personas con vacunacién previa con vi-
rus muertos o entre 1963 y 1967;
- estudiantes universitarios y profesores
nacidos después de 1966;
e personal de salud o
- Viajeros internacionales, a peticion ex-
presa del pais de destino.
La vacunacién contra el sarampion protege
contra la enfermedad o modifica su curso
si se aplica en las primeras 72 horas des-
pués de la exposicion (IIB).
En el caso de brotes en instituciones edu-
cativas, todos los estudiantes y sus con-
tactos deben recibir inmunizacién como
conducta posterior a la exposicion, a no
ser que se pueda documentar inmunidad
o haber recibido previamente dos dosis de
vacuna (III).
Se debe administrar inmunoglobulina hu-
mana por via intramuscular a las personas
vulnerables expuestas al sarampion, cuan-
do la vacuna esté contraindicada o no haya
sido posible administrarla en las primeras
72 horas después de la exposicion (IIB).
La inmunoglobulina humana puede pre-
venir o modificar la enfermedad si se ad-
ministra hasta seis dias después de la ex-
posicion. La inmunidad es temporal (tres a
cuatro semanas), a no ser que se presente
una enfermedad modificada (IIB).

F.3 Varicela
185. En los siguientes casos no se debe utilizar
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186.

187.

188.

189.

vacuna contra la varicela y esta indicada la
profilaxis con inmunoglobulina humana
especifica contra varicela zéster: pacientes
con compromiso inmunitario, mujeres em-
barazadas, recién nacidos y recién nacidos
prematuros expuestos % 234250 (TA),

Todos los adultos (sin contraindicaciéon
médica) que no tengan evidencia de inmu-
nidad contra la varicela, deben recibir dos
dosis de la vacuna o una segunda dosis si
s6lo han recibido una en el pasado (IIA).
Aunque las medidas de control deben im-
plementarse tan pronto como se identifi-
que el brote, la recomendacion es vacunar
aun en los casos en que el brote se identi-
fique en forma tardia, ya que, en colegios,
universidades y otro tipo de instituciones
cerradas, los brotes pueden durar hasta
cuatro o cinco meses (IIA).

Deben utilizarse esquemas de dos dosis, ya
que se ha demostrado que una sola do-
sis de vacuna podria no ser suficiente para
lograr la inmunidad de rebafio y prevenir
brotes, en los sitios donde la exposicion es
intensa (ITA).

Se debe retirar a las personas no inmunes
de las instituciones de salud en las que se
presente un brote o exposicion accidental
ala enfermedad, entre el dia 15y el 21 des-
pués de la exposicién a la varicela (IIA). Lo
anterior permite un tiempo prudencial de
incubacion, para descartar la transmision
efectiva al trabajador de la salud expuesto.

F.4 Meningococo
190.

Las vacunas conjugadas, MCV4 y MPSV4,
se recomiendan para el control de brotes
por N. meningitidis causados por serogru-
pos prevenibles por cepas (ACYW135). La
experiencia de control de brotes se hace
con base en vacunas contra el serogrupo
C, pero es aplicable a aquellos causados
por los otros serogrupos prevenibles con
vacunas (A, Y y W135). Las vacunas exis-
tentes, tanto las conjugadas como las de
polisacaridos, pueden usarse en el control
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de brotes y deben aplicarse segun las reco-
mendaciones de edad para las diferentes
marcas disponibles en el mercado (IIB). Es-
tas recomendaciones no incluyen la profi-
laxis con medicinas.

G. Vacunacion en el paciente con
compromiso inmunoldgico

En este capitulo se exponen las recomendacio-
nes para la vacunacién de los pacientes: con en-
fermedad por VIH, receptores de trasplantes de
médula dsea; con cancer y que recibe quimio-
terapia o radioterapia; con enfermedad autoin-
munitaria reumatoldgica, y que hayan recibido
trasplantes de o6rganos soélidos. Es importante
anotar que en estos grupos es de los que se tie-
ne menor informacion sobre la calificacion de las
recomendaciones, simplemente por la dificultad
para llevar a cabo estudios doble ciego o de gru-
pos grandes de poblacion.

G.1 Vacunacioén en el paciente infectado por

el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
(55, 106, 251-274)

G1.0 Recomendaciones generales

191. Quienes cohabitan con enfermos con VIH
no pueden recibir vacuna oral contra la
poliomielitis o vacuna intranasal contra la
influenza (III).

192. Las personas con VIH sin sintomas y con
mas de 400 células CD4 por mm?3, son su-
ficientemente inmunocompetentes para
poder recibir cualquier vacuna necesaria e
indicada (IIA).

193. Aquellos con células CD4 entre 200 y 500
por mm? deben considerarse con alguin
grado de inmunodeficiencia, y aquellos
con menos de 200 células CD4 por mm? no
deben recibir vacunas atenuadas a menos
que estén asintomaticos (IIA).

G.1.1 Tétanos, difteria y tos ferina

194. En individuos con VIH, se debe indicar la
vacunacion contra tétanos, difteria y tos
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ferina, como a cualquier otro individuo in-
munocompetente (IIA).

195. Se debe aplicar un refuerzo de la vacuna
Td cada 10 afios y, en una ocasion, por lo
menos, una dosis de Tdap para incluir in-
munizacién contra la tos ferina (III).

196. Para iniciar la inmunizacién contra la difteria
y el tétanos, se puede usar el esquema de
tres dosis, como en cualquier adulto inmu-
nocompetente, y continuar con los refuerzos
segun la indicacién en el adulto (IV).

G.1.2 Streptococcus pneumoniae

197. En un paciente con VIH, preferentemente si
tiene mas de 200 células CD4 por mm?, se
puede aplicar la vacuna conjugada 13-va-
lente (en lugar de la vacuna de polisacari-
dos PPSV23), para disminuir la probabilidad
de enfermedad invasiva y de neumonia por
S. pneumoniae (IIA), y no existe indicacion
alguna para repetir la dosificacion.

198. Se puede inmunizar con una dosis de vacu-
na de polisacaridos contra S. pneumoniae,
idealmente cuando hay mas de 200 células
por mm? y vacunar nuevamente en cinco
afios con la vacuna polivalente PV23 (ITA).

199. Si un paciente con serio compromiso in-
munolégico, con menos de 200 células
CD4 por mm?, ha recibido previamente la
vacuna polivalente (de 23 valencias) contra
S. pneumoniae, se sugiere vacunar nueva-
mente con una vacuna conjugada, una vez
exista una adecuada reconstitucion linfoci-
taria obtenida mediante tratamiento anti-
rretroviral altamente efectivo (IIB).

G.1.3 Sarampién, rubéola y paperas

200. Se debe inmunizar con la triple viral segin
las indicaciones en el paciente con VIH, si hay
mas de 200 células CD4 por mm?3, si no hay
sintomas asociados, o ambas cosas (IV).

201. Se puede usar la serologia para rubéola y
sarampién, para tomar decisiones en cuan-
to a la necesidad de vacunacién en estos
pacientes (III).

202. La vacuna contra sarampion, rubéola y pa-
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203.

204.

205.

206.
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peras aplicada prontamente en los tres dias
siguientes a la exposicidn, protege contra
el sarampion mas no contra la rubéola o
las paperas (IA); esta informacion ha sido
sustentada Unicamente en pacientes sin
compromiso inmunoldégico.

La administracion de inmunoglobulina
humana (750 mg) podria ser efectiva para
disminuir los sintomas de sarampion en el
individuo expuesto, sin importar su estado
de vacunacion o seroldgico (IV).

No se deben ordenar exdmenes para de-
terminar la carga viral de VIH en las se-
manas siguientes a la vacunacién, ante la
posibilidad de un aumento transitorio de
la misma (III).

La vacuna contra sarampion, rubéola y
paperas se debe aplicar 14 dias antes o 3
meses después de la administracion de la
inmunoglobulina, para no interferir con la
creacion de anticuerpos por la vacuna (IIB).
Los contactos y convivientes de la persona
con VIH deben estar apropiadamente in-
munizados contra el sarampidn, la rubéola
y las paperas (IV).

G.1.4 Influenza

207.

208.

209.

210.

211.

212.

Se debe aplicar la vacuna inactivada contra
la influenza a personas infectadas por VIH,
especialmente si hay mas 100 células CD4
por mm?3, para lograr una mejor respuesta
(IID).

El paciente con VIH se debe inmunizar con
la vacuna disponible en el mercado, sin im-
portar la época del aiio (IV).

Se puede usar la vacuna con coadyuvante,
en pacientes que reciben tratamiento anti-
rretroviral altamente efectivo (IV).

La vacunacion en el paciente con menos
de 100 células CD4 por mm?no esta con-
traindicada; sin embargo, su efectividad es
cuestionable (III).

No se debe usar la vacuna viva intranasal
(TIA).

No se debe ordenar la determinacion de la
carga viral por VIH en el periodo después
de la vacunacién, ante la posibilidad de un
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213.

214.

aumento transitorio de la misma (IIA).

Se debe inmunizar con la vacuna inactiva-
da contra la influenza a los cuidadores de
pacientes con VIH y a sus familiares (IV).
Se debe vacunar a todo paciente con VIH,
en especial, si tiene factores de riesgo adi-
cionales, como asma, tabaquismo, enfer-
medad pulmonar crénica o cardiovascular,
o enfermedad renal o hepatica cronica, en-
tre otras (IB).

G.1.5 Haemophilus influenzee

215.

No existe recomendacién alguna para la
administracién de la vacuna contra H. in-
fluenzae en pacientes con VIH, a menos
que tengan otras condiciones agregadas,
como esplenectomia quirdrgica o funcio-
nal (ITA).

G.1.6 Hepatitis B

216.

217.

218.

219.

220.

Toda persona con VIH debe ser valorada
para hepatitis B activa, para determinar su
inmunidad y la necesidad de inmunizacién
(IID).

Se debe vacunar al individuo contra la he-
patitis B si no se demuestra inmunidad.
Dosis inicial 20 pg cada una de las tres do-
sis (IIB).

Se debe reiniciar la inmunizacion con dosis
doble, si al final de la tercera dosis de la
primovacunaciéon no se demuestran anti-
cuerpos por encima de 10 mUl/ml (IIB).

Se debe evaluar la generacién de anticuer-
pos después de cualquier esquema com-
pleto, para valorar la inmunizacién (IIB).

En adultos, los esquemas dobles de cuatro
dosis intramusculares (0, 4, 8 y 24 meses) o
cuatro dosis intradérmicas de 4 ug, produ-
cen una mejor respuesta inmunoldgica (IIA).

G.1.7 Poliomielitis

221.

222.

En los pacientes en quienes, por algin mo-
tivo, se necesite actualizar el esquema de
vacunacion contra la poliomielitis, se debe
hacer Unicamente con la administracion de
vacuna inactivada (IV).

La administracién de vacuna oral contra
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la poliomielitis esta contraindicada en pa-
cientes adolescentes y adultos, o sus con-
tactos (III).

G.1.8 Hepatitis A

223. Se debe vacunar a la persona con VIH si
carece de anticuerpos totales IgG, usando
dos dosis espaciadas por 6 a 12 meses (IIB).

224. La vacunacion se debe hacer especialmen-
te cuando haya mas de 200 células CD4
por mm?3 (I1IB).

225. Silavacunacion se hace con menos de 200
células por mm3, se deben determinar los
anticuerpos después de la primera dosis
y, si no hay respuesta, se debe reiniciar el
esquema una vez aumente el nUmero de
dichas células (IIA).

G.1.9 Varicela

226. Si es necesario, se puede vacunar al pa-
ciente contra la varicela por indicacién del
especialista entrenado, solo si tiene mas de
200 células CD4 por mm? y se encuentra
sin sintomas de sida (IIB).

227. Se deben vacunar contra la varicela (si
previamente no estan inmunes) a quienes
conviven con un paciente con VIH, espe-
cialmente si en este Ultimo esta contraindi-
cada la vacuna (IV).

G.1.10 Fiebre amarilla

228. La vacuna contra la fiebre amarilla puede
aplicarse al paciente asintomatico, solo si
su conteo de células CD4 es mayor de 200
por mm?3 (I1IB).
La vacuna contra la fiebre amarilla no se
debe aplicar al paciente mayor de 60 afios
de edad (IIB).

G.1.11 Meningococo

229. Los enfermos con VIH se pueden inmuni-
zar con la vacuna conjugada contra menin-
gococo, en la adolescencia y hasta los 55
anos de edad, segun las recomendaciones
de dosificacién segln la edad y si se consi-
deran en riesgo de exposicién (IIA).
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G.1.12 Rabia

230. Se recomienda la vacunaciéon contra la ra-
bia previa a la exposicién, siempre y cuan-
do se considere necesario segun el posible
riesgo de exposicion. Se usan tres dosis in-
tramusculares en los dias 0, 7 y 28 (III).

231. Quienes tengan menos de 200 células CD4
por mm? o sintomas previos, pueden no
responder apropiadamente a la vacuna-
cion contra la rabia; se pueden determinar
los anticuerpos y, si no hay respuesta sero-
l6gica, se debe aplicar una dosis extra (III).

232. Las dosis después de la exposicion se debe
administrar cuanto antes, pero como la in-
cubacion puede ser prolongada, se debe
iniciar el esquema, aun pasados varios dias
después de la exposicion (III).

233. Se deben usar vacunas derivadas de culti-
vos celulares antes de la exposicion y des-
pués de ella, en las dosis recomendadas.
Se deben evitar las vacunas derivadas de
cultivos tisulares del sistema nervioso (IV).

234. En los pacientes que hayan respondido a
las dosis de vacuna antirrabica (niveles de
40,5 IU/ml), se pueden medir los niveles
entre los 6 meses y los dos afos, para de-
terminar la dosis de apoyo (IIIB).

G.1.13 Colera

235. Se puede inmunizar contra el célera con la
vacuna oral WC/rBS, siempre y cuando el
paciente no esté sintomatico y su conteo
de células CD4 no sea inferior a 200 por
mm?3. Deben recibir dos dosis espaciadas
por una a cuatro semanas. La proteccién
dura alrededor de dos aios (IV).

236. Lavacuna viva atenuada esta contraindica-
da (II).

G.2 Vacunas en pacientes con trasplante de

células madre, periféricas o de médula 6sea
(275-284)

G.2.1 Streptococcus pneumonice y Haemo-

philus influenzae

237. Se recomienda inmunizar a todos los pa-
cientes sometidos a trasplante, con una
dosis de vacuna polivalente de polisacari-
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238.
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dos PPSV23 contra neumococo, 12 meses
después del trasplante (IIB).

Se recomienda inmunizar con tres dosis de
la vacuna conjugada contra el H. influenzae
de tipo b, a todos los pacientes sometidos
a trasplante, comenzando a los seis meses
del trasplante (IIB).

G.2.2 Tétanos, difteria y tos ferina

239.

Todos los pacientes sometidos a trasplante
deben ser vacunados contra tétanos y dif-
teria con tres dosis, iniciando 6 a 12 meses
después del trasplante. Una de las dosis
debe consistir en el componente contra la
tos ferina (Tdap) (IIB). Alternativamente, se
pueden usar tres dosis de Tdap.

G.2.3 Influenza

240.

241.

242.

243.

244,

Se recomienda vacunar contra la influenza
a los miembros de la familia y a los de la
unidad de trasplantes, para evitar la circu-
lacién del virus en el grupo cercano al en-
fermo (IIB).

Se debe inmunizar contra la influenza con
una dosis de vacuna inactivada, a todos los
pacientes sometidos a trasplante, desde el
sexto mes después del mismo (III).

Es importante recordar que la estacion de
influenza puede ser diferente en los dos
hemisferios; por lo tanto, las vacunas pue-
den diferir en su composicion y la vacu-
nacion puede ser suboptima en pacientes
que se desplazan internacionalmente (IV).
Esto no es lo esperado para las tempora-
das 2011 a 2012.

En Colombia se debe administrar la vacuna
disponible y aprobada para nuestro terri-
torio, de acuerdo con las recomendaciones
mas corrientes hechas por los expertos y
las entidades administrativas sanitarias (III).
Se debe continuar con la inmunizacién
anual en los pacientes sometidos a tras-
plantes, por lo menos, durante el tiempo
que el paciente tenga enfermedad de in-
jerto contra huésped o continde con trata-
miento inmunosupresor (11B).
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G.2.4 Hepatitis B

245.

246.

247.

248.

Se recomienda la aplicacion de la vacuna
contra la hepatitis B en los pacientes some-
tidos a trasplantes (IIB).

La vacunacién temprana después del tras-
plante puede considerarse en los pacientes
con anticuerpos de superficie positivos an-
tes del trasplante, e iniciarse entre el 6° y
12° mes después del trasplante (IIB).

El donante se debe inmunizar contra la he-
patitis B antes del procedimiento de dona-
cion (IIB).

Los pacientes que carecen de inmunidad
para la hepatitis B y van a recibir un injerto
de donante infectado (positivo para HBsAg),
deben vacunarse antes del trasplante (IIB).

G.2.5 Sarampion, rubéola y paperas

249.

250.

La vacuna contra el sarampién es segu-
ra en pacientes con trasplante alégeno,
sin enfermedad cronica de injerto contra
huésped ni tratamiento inmunosupresor, y
en pacientes con trasplante autélogo (IIB).
La vacuna contra el sarampién no se debe
administrar antes de 24 meses después del
trasplante; no obstante, se puede conside-
rar hacerlo cuando hay importante riesgo
de infeccion (1IB).

G.2.6 Varicela

251.

252.

253.

En pacientes seronegativos para la varicela,
con suficiente tiempo antes del trasplan-
te, por ejemplo, con talasemia o trastornos
del metabolismo, se recomienda vacunar
anticipadamente (III).

Los familiares cercanos o personas en con-
tacto con el paciente, deben estar apropia-
damente inmunizados contra la varicela
(111).

En pacientes con neoplasias malignas es
mas dificil contar con el tiempo suficiente
para vacunarlos antes del trasplante, pero
se puede considerar hacerlo dos afios des-
pués del trasplante, cuando no haya reac-
cion de injerto contra huésped ni esté en
tratamiento inmunosupresor (IIA).
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G.3 Vacunacion en el paciente con cancer ¢
258, 281, 284-292)

G.3.0 Recomendaciones generales

254. Se deben evitar las vacunas vivas atenua-
das: poliomielitis, sarampién, parotiditis,
rubéola y varicela, a menos que sean es-
trictamente necesarias de acuerdo con la
posibilidad de exposicion (IIA).

255. Las vacunas de compuestos fraccionados,
subunidades, polisacaridos, etc., se deben
administrar con recuentos absolutos de
neutréfilos superiores a 1.000 por ml y, de
linfocitos, superiores a 1.000 por ml (IA).

256. Todos los pacientes con neoplasias malig-
nas o que se encuentren bajo tratamiento
con agentes alquilantes, antimetabolitos o
radioterapia, deben ser inmunizados anual-
mente contra la influenza con la vacuna in-
activada y recibir una o dos dosis de vacuna
contra neumococo, segun las indicaciones
para la vacunacion del adulto (III).

257. Lavacuna contra la influenza debe adminis-
trarse, en lo posible, dos a tres semanas an-
tes de iniciar la quimioterapia o entre los ci-
clos de quimioterapia si fuere necesario (IIA).

G.4 Recomendaciones para el paciente con
enfermedad autoinmunitaria (95, 293-402)

G.4.0 Recomendaciones generales

258. Antes de iniciar el tratamiento inmunosu-
presor, en los pacientes con enfermedad
autoinmunitaria se debe revisar el esque-
ma de vacunacion, completarlo segun las
recomendaciones para la poblacion gene-
ral, y evitar el uso de vacunas vivas o ate-
nuadas si se considera que hay importante
compromiso inmunitario (IV).

259. En los pacientes con enfermedad autoin-
munitaria, idealmente, la vacunacion debe
administrarse durante los estados clinicos
de inactividad (IV).

260. Se pueden vacunar los pacientes con en-
fermedad autoinmunitaria durante el curso
de tratamiento con medicamentos anti-ar-
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261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

triticos modificadores de la enfermedad o
con agentes anti-TNF y, en caso de que se
necesite administrar anti-CD20, la vacuna-
cién debe preceder a su aplicacion (IIA).
En todos los pacientes con enfermedad
autoinmunitaria, se debe sugerir la vacu-
nacion contra la influenza con el compues-
to inactivado (IIB).

Los pacientes con enfermedad autoinmu-
nitaria se deben aplicar la vacuna contra
neumococo (23-valente, de polisacaridos)
(IIB).

Los pacientes con enfermedad autoin-
munitaria podrian recibir vacunaciéon con
toxoide tetanico, de acuerdo con las reco-
mendaciones para la poblacidn general. En
caso de requerirlo, los que hayan recibido
rituximab 24 semanas antes, se podrian va-
cunar (IIB).

Los pacientes con enfermedad autoinmuni-
taria pueden vacunarse (cuando indicado)
contra herpes zéster, sélo en casos especia-
les: aquellos tratados con un ciclo corto de
esteroides (no mayor de 14 dias) y con dosis
bajas a moderadas (menores de 20 mg/dia);
quienes reciban corticoides intraarticulares,
y aquellos en tratamiento inmunomodula-
dor a dosis bajas, como menos de 0,4 mg/kg
semanales de metotrexato o menos de 3,0
mg/kg diarios de azatioprina (III).

En pacientes con lupus eritematoso sisté-
mico, se puede considerar la vacunacion
contra el virus del papiloma humano se-
gun las indicaciones para el adulto (III).

En pacientes con enfermedad autoinmuni-
taria, la vacunacién contra la hepatitis A o
B se recomienda solo cuando existen fac-
tores de riesgo, como viaje o residencia en
zonas endémicas, profesiones con riesgo
de infeccion o familiares infectados (IV).
La vacunacién BCG esta contraindicada en
pacientes con enfermedad autoinmunita-
ria (III).

La vacunacién contra la fiebre amarilla esta
contraindicada en pacientes con enferme-
dad autoinmunitaria (IV).
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269. En pacientes con enfermedad autoinmuni-
taria, y en quienes conviven con ellos, esta
contraindicado el uso de la vacuna oral
contra la poliomielitis (IIB).

270. En pacientes con lupus eritematoso sisté-
mico se puede podria usar la vacuna inac-
tivada contra la poliomielitis (IIB).

G.5 Vacunacién para pacientes con trasplan-
tes de organos sélidos “03-432)

En casos de trasplantes de érganos sélidos, es
cuando hay mayor dificultad para hacer reco-
mendaciones sobre vacunacion, ya que los es-
tudios son escasos, con muestras pequefas vy,
en ocasiones, apenas con controles de cohortes
histdricas y no aleatorios; por lo tanto, en la me-
dida de lo posible se debe proceder con cautela
y bajo la supervisién juiciosa del especialista.

G.5.0 Recomendaciones generales

271. Enlos posibles candidatos de trasplante de
organo sélido, la vacunacién debe admi-
nistrarse durante el protocolo de trasplan-
te (o antes, de ser posible), para optimizar
la respuesta inmunitaria contra patégenos
para los cuales sélo se dispone de vacuna
viva (sarampion, rubéola, varicela); debe
haber un espacio de, al menos, cuatro se-
manas entre la vacuna y el trasplante (III).

272. En la mayoria de los centros, la vacunacion
se reinicia tres a seis meses después del
trasplante, una vez alcanzada la inmuno-
supresion de mantenimiento (II B).

G.5.1 Tétanos, difteria y tos ferina

273. No hay suficiente informacion a favor de
la revacunacion o en contra de ella, pero
es razonable vacunar con TD o Tdap cada
cinco anos (III).

G.5.2 Streptococcus pneumoniae

274. Se debe inmunizar al paciente con com-
promiso inmunitario por trasplante de
organo. De acuerdo con los estudios de
medicién de titulos de fagocitosis por op-
sonizacién, se espera que la vacuna conju-
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gada 13-valente sea mas eficaz que la de
polisacaridos, aunque los estudios en esta
poblacién con deficiencia inmunolégica
son aun escasos (I1IB).

G.5.3 Influenza

275. Los pacientes con trasplante renal se de-
ben vacunar anualmente. La vacuna intra-
nasal esta contraindicada (III).

G.5.4 Hepatitis B

276. Antes del trasplante renal, todos los pa-
cientes deben vacunarse por via intramus-
cular con un esquema de cuatro dosis (0, 1,
2y 12 meses), con 40 ug de vacuna recom-
binante, y se deben controlar los niveles
uno a dos meses después de la Ultima do-
sis. Idealmente, todos se deben inmunizar
antes de iniciar la hemodialisis (III).

277. En el caso de pacientes que se van a so-
meter a trasplante hepatico, se usan es-
quemas rapidos de 20 pg (0, 7 y 21 dias);
se produce seroconversion en 36 % de los
pacientes cirréticos. El aumento a 40 pg
por dosis (0, 1, 2 y 6 meses) ofrece mayor
conversion (75 %) (II).

G.5.5 Hepatitis A

278. Idealmente, el paciente con enfermedad
hepatica cronica debe vacunarse antes del
trasplante, por el riesgo de falla hepatica ful-
minante en ello y en los pacientes con com-
promiso renal; idealmente, se deben vacunar
antes del trasplante con esquema de dos do-
sis (0 y 6 meses) por via intramuscular (IIB).

G.5.6 Varicela

279. Todos los pacientes en espera de trasplante
pueden vacunarse antes del mismo, segln
el grado de inmunosupresion. Después del
trasplante, la vacuna esta contraindicada (III).

G.5.7 Papiloma

280. Las pacientes con falla renal crénica entre
los 9y los 26 afios de edad, pueden recibir
la vacuna contra el VPH (II).
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H. Recomendaciones para el viajero

En esta seccion se revisan las recomendaciones
de inmunizacion preventiva, en particular, las
dirigidas al viajero con destino a sitios donde
eventualmente puede encontrar un riesgo ma-
yor de enfermedad inmunoprevenible, como es
el caso de viajeros a zonas remotas del territorio
nacional o fuera de él 33,

281. En el viajero se debe actualizar el esquema
de vacunacién de acuerdo con la edad y
sus indicaciones (véase el capitulo sobre
vacunacion de rutina del adolescente y del
adulto) (1II).

H.1 Tétanos, difteria, y tos ferina

282. Enindividuos no inmunizados previamente
contra el tétanos, el esquema de vacuna-
cién consiste en la aplicacién de tres dosis
con un intervalo de cuatro a ocho semanas
para la segunda dosis, seguida de una ter-
cera dosis a los 6 a 12 meses “3443) (IIB).

283. Los refuerzos contra el tétanos se inician
en la adolescencia temprana, entre los 10
y los 12 afios, considerando que hayan
transcurrido, al menos, cinco afios desde
la dltima dosis de Td, y luego se aplica un
refuerzo cada 10 afios (IIB).

284. La Tdap se puede aplicar después de la ex-
posicidon con riesgo para tétanos (heridas
potencialmente infectadas), en particular,
si el paciente no ha recibido anteriormente
un refuerzo contra la tos ferina (III).

H.2 Hepatitis A

285. Se debe vacunar contra la hepatitis A a los
viajeros, teniendo en cuenta los factores
socioeconémicos, especialmente a los que
se desplazan a areas rurales y con pobres
condiciones higiénicas, aplicando la prime-
ra dosis, al menos, dos a cuatro semanas
antes del inicio del viaje “3%436-440) (TA),

286. No se recomienda en viajeros la utilizacién
de inmunoglobulina especifica contra la
hepatitis A (IIA).
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H.3 Hepatitis B

287. En circunstancias especiales, como un viaje
inminente a zonas de riesgo, es posible uti-
lizar dos esquemas: el esquema acelerado
condosisalos 0,7y 21 dias, o un esquema
de cuatro dosis, alos 0, 1, 2y 12 meses, ad-
ministrando las primeras tres dosis antes
del viaje, si fuere posible (441-445) (IIA).

H.4 Meningococo

288. Se recomienda la vacunacion contra el me-
ningococo cuando se viaja a areas donde
se hayan reportado brotes o segun las
indicaciones especiales (véase el capitu-
lo de vacunacién en adolescentes, adulto
e inmunocompromiso). Se recomienda
la inmunizacién con la vacuna conjugada
cuadrivalente (A, C, Y y W 135) para el ado-
lescente y el adulto hasta los 55 afios de
edad, o con los serotipos Ay C para ma-
yores de 55 afios. Los viajeros a La Meca
deben recibir la vacuna de los cuatro se-
rotipos, segun las regulaciones locales de
ingreso “3>446-452) (TIA).,

H.5 Rabia

289. Se debe vacunar a los individuos que va-
yan a viajar a areas rurales, especialmente
en las zonas de mayor riesgo (Urabé, Cau-
ca, Costa Atlantica). Se recomienda un es-
quema previo a la exposicion con una do-

sis intramuscular en los dias 0, 7y 21 0 28
(439, 453-460) (IH)

H.6. Fiebre tifoidea

290. Se recomienda la inmunizacion contra la
fiebre tifoidea con la vacuna intramuscular
contra Salmonella spp., en individuos que
viajen a areas rurales, especialmente, donde
haya pobres condiciones de higiene, o en
viajes prolongados donde la disponibilidad
de agua potable es dudosa; se debe hacer
una semana antes del viaje #3543% 461,462 (T[]),

H.7 Fiebre amarilla

291. Se recomienda vacunar contra la fiebre ama-
rilla a todos los individuos entre los 9 me-
ses y 60 afios de edad que viajen a regiones
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selvaticas, con una dosis intramuscular en el
musculo deltoides, 10 dias antes del inicio
del viaje. Debe expedirse un carné de vacu-
nacion cuando se trate de un viaje interna-
cional. En los casos exentos de vacunacion,
debe dejarse constancia por escrito en el
mismo carné. La vacunacion se repite cada
10 afos, en particular, por las regulaciones
de viaje internacional ©39.46% 464 (TIA),

H.8 Poliomielitis

292. Se recomienda revisar la vacunacion contra
la poliomielitis en los viajeros, en especial,
en caso de viajes prolongados (mas de un
mes), con un vinculo estrecho con nativos
potencialmente infectados, y en areas donde
recientemente se hayan descrito brotes de
poliomielitis. En adultos no vacunados se
debe usar la vacuna inactivada en vez de la
oral, para evitar la posibilidad de infeccion
a otros individuos mediante la transmisién
fecal. En quienes recibieron el esquema
completo y no hayan tenido refuerzo, se
recomienda hacerlo con una dosis Unica
intramuscular “6> 466 (TII).

H.9 Colera y diarrea enterotoxigénica

293. Se debe considerar la inmunizacion con la
vacuna contra el célera en individuos que
viajen a zonas endémicas o epidémicas,
que tengan alto riesgo (acidez gastrica
disminuida o grupo sanguineo O) o que
trabajen en actividades de emergencia en
comunidades hacinadas “67.

I. Inmunizacién en el trabajador de la salud

El personal que trabaja en el area de la salud
esta en continuo riesgo de adquirir enfermeda-
des infecciosas, muchas de ellas prevenibles por
medio de la vacunacion. Toda politica de salud
institucional debe contemplar, como parte del
Programa de Prevencion y Control de Infeccio-
nes, medidas generales de bioseguridad, ade-
mas de la implementacion de planes de inmuni-
zacién para todo el personal “68-472),
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Las enfermedades prevenibles por vacunacion que
afectan al trabajador de la salud, pueden ser clasi-
ficadas por su ruta de transmision, como sigue “79:
por via aérea: varicela, sarampion;

+ por gotas: influenza, tos ferina, infeccion me-
ningococica;

« por contacto o por via oral-fecal: hepatitis A,
fiebre tifoidea y poliomielitis (contacto con
heces), y

« por via parenteral o mucosas expuestas a
sangre o contaminacién con fluidos corpora-
les: hepatitis B.

1.1 Vacunas recomendadas para personal de
la salud “6& 469

Tabla 5. Recomendaciones de vacunacién en trabajadores de la salud.

Vacuna Recomendaciones

Hepatitis B Serie de tres dosis: 0, 1 y 6 meses, intra-
muscular; prueba serolégica anti-HBs 1 o
2 meses después de la tercera dosis

Influenza Una dosis anual; vacuna inyectable inacti-

va trivalente, o vacuna viva atenuada

Sarampion rubéola y | Trabajadores de la salud sin evidencia

paperas serolégica, inmunitaria ni previa vacuna-
cion, se deben aplicar dos dosis con cua-
tro semanas de diferencia

Varicela Trabajadores de la salud sin prueba sero-

l6gica de inmunidad, vacunacion previa
o historia de enfermedad por varicela,
aplicar dos dosis por via subcutanea con
cuatro semanas de diferencia

Tétanos, difteria y tos | Una dosis intramuscular de Tdap, en
ferina (Tdap) cuanto sea posible, a todos los trabaja-
dores de la salud que no la tengan. Apli-
car Td intramuscular de refuerzo cada 10
afos, en adelante

Meningococo Una dosis intramuscular a expuestos ruti-

nariamente a la bacteria

1.1.0 Recomendaciones generales

294. Los profesionales responsables de la pres-
tacidn de los servicios de salud, requieren
indispensablemente tener actualizado su
esquema basico de vacunacién, segun la
recomendacién por edad (87.470.473,474) (T]B),

295. En términos de prevencion, es importante
conocer el estatus de vacunacion de todos
sus empleados, como medida de interven-
cion del area de salud ocupacional de cada
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entidad prestadora de salud @70 473474 (TIB),

296. El personal de salud con condiciones mé-
dicas de riesgo debe recibir la vacuna de
polisacaridos de 23 serotipos contra neu-
mococo (véanse las anotaciones en la va-
cunacion del adulto en cuanto a vacunas
co njugadas) (187, 470, 475, 476).

297. Deben recibir vacunacion antirrabica pre-
via a la exposicion, quienes trabajen en la-
boratorios y en produccion de vacunas, y el
personal que viaja a areas de transmision
de rabia por murciélagos, al igual que los
médicos veterinarios #70472.473) (IB).

1.1.1 Vacunacion posterior a la exposicion en

trabajadores de la salud

298. Entre las vacunas que pueden estar indi-
cadas en la profilaxis posterior a la exposi-
cion, se incluyen las siguientes.

299. La vacuna contra la varicela debe aplicarse
dentro de las primeras 72 horas después
del contacto “68-470),

300. La vacuna contra la hepatitis A se aplica
en las primeras dos semanas después de
la exposicién, o la inmunoglobulina en los
casos indicados, usada también en bro-
tes (187, 470).

301. Las vacunas contra el meningococo y con-
tra la tos ferina se usan para disminuir la
expansion del brote “68470.476)

302. Las inmunoglobulinas hiperinmunes pue-
den estar indicadas como parte de la pro-
filaxis después de la exposicion a hepatitis
A, hepatitis B, sarampion, rabia, tétanos,
varicela y viruela @°47)(IIB).

1.1.2 Hepatitis B

303. Los trabajadores de la salud que desempe-
fian tareas que incluyen exposicién a san-
gre y tejidos corporales, deben recibir tres
dosis de la vacuna contra la hepatitis B (0,
1y 6 meses) (469, 470,476,477) ([]B),

304. Se debe practicar una prueba seroldgica
para anti-HBsAg uno o dos meses des-
pués de la tercera dosis, para documentar
la inmunidad. El hallazgo de 10 mIU/ml de
anti-HBsAg indica inmunidad (IIB).
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1.1.3 Influenza
305. Los profesionales del area de la salud, como

306.

enfermeras, médicos, odontélogos, para-
médicos y microbidlogos, los empleados
de guarderias o ancianatos, los cuidado-
res de pacientes cronicos, los estudiantes
y los voluntarios, deben recibir una vacuna
anual contra la influenza “78-480) (IIB).

Las vacunas inactivadas trivalentes se pre-
fieren a las vacunas vivas para los traba-
jadores de la salud que estén en contacto
con personas con inmunosupresion grave
(IIA).

1.1.4 Sarampion, rubéola y paperas

307.

308.

300.

310.

Es adecuado que todos los trabajadores
de la salud tengan inmunidad contra el
sarampién, la rubéola y las paperas. Los
cambios recientes en las recomendacio-
nes sobre vacunas para los trabajadores de
la salud en Estados Unidos, incluyen dos
dosis contra el sarampidn, la rubéola y las
pa peras (468, 469, 475, 476, 481, 482) (IH)

Los trabajadores de la salud nacidos des-
pués de 1966, sin demostracién serolégica
de inmunidad o vacunacion previa contra
el sarampién y las paperas, deben recibir
dos dosis de vacuna contra el sarampidn,
la rubéola y las paperas con cuatro sema-
nas de diferencia y una dosis para protec-
cion contra la rubéola (IIB).

Para los trabajadores de la salud nacidos
antes de 1966, que no tengan demostra-
cién serologica de inmunidad o de vacuna-
cién previa, se recomiendan dos dosis de
vacuna, al igual que en brotes de saram-
pidn y paperas, y una dosis de vacuna con-
tra el sarampién, la rubéola y las paperas
durante los brotes de rubéola (IIB).

La confirmacion mediante examenes de la-
boratorio se acepta como la demostracion
presuntiva de inmunidad contra el saram-
pidn, la rubéolay las paperas; la historia de
enfermedad por estos tres virus no debe
considerarse una prueba inmunologica en
trabajadores de la salud (IIB).
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1.1.5 Varicela
311. Todos los trabajadores de la salud deben

estar inmunes contra la varicela. La certeza
de inmunidad en trabajadores de la salud
incluye: documentar dos dosis de vacuna
de varicela con 28 dias de diferencia, histo-
ria de varicela o de herpes zdster con base
en un diagndstico médico, demostracion
de inmunidad por laboratorio o confirma-
cion de la enfermedad por este mismo me-
dio (187, 468, 469, 476) (IIB)

1.1.6 Tétanos, difteria y tos ferina
312. Lavacunacién Tdap debe incluirse en el es-

quema de vacunacién de los trabajadores
de la salud, principalmente, los cuidadores
de nifos, en unidades de neonatologia, en
salacunas, y los familiares encargados de
nifos pequefios, debido a la reemergencia
de la tos ferina entre adolescentes y adul-
tos (fuente principal de transmision a lac-
tantes), y por la optimizacién y oportuni-
dad al aplicarla con el refuerzo de tétanos
y difteria (158 468469 (T[B).
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313. Todos los trabajadores de la salud deben

recibir Tdap, sin importar el intervalo de la
Ultima dosis de Td. A partir de entonces, es
recomendable que reciban refuerzo de Td
cada 10 anos. (IIB).

1.1.7 Meningococo
314. La vacunacién es recomendada para mi-

crobidlogos que estén rutinariamente ex-
puestos al aislamiento de la bacteria N.
meningitidis. Se prefiere la vacuna MCV4
(vacuna meningococica conjugada te-
travalente) para personas menores de 56
afos, por via intramuscular. Las vacunas te-
travalentes de polisacaridos contra el me-
ningococo (MPSV4) se recomiendan para
los trabajadores de la salud mayores de 55
afios (187,468-470) (IA).

1.1.8 Hepatitis A
315. Esta vacuna se recomienda para los traba-

jadores de la salud que estén en contac-

to con materia fecal y al cuidado de nifios
(468, 469, 483) (HB)
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NOMBRE

GENERICO

Vacunas disponibles para adultos -
casas farmacéuticas revisado abril 27 2012

NOMBRE

COMERCIAL

VIA DE
ADMINISTRACION

POSOLOGIA

atenuado contra el
sarampion, la parotiditis
y la rubéola.

Vacuna recombinante Recomvax B™ Intramuscular Adulto: Una dosis en el dia cero, segunda dosis al mes y la tercera dosis a

contra la hepatitis B 1 ml/20 mcg los seis meses de aplicada la primera dosis.
El calendario de vacunacién alternativo: a los 0, 1 y 2 meses
con refuerzo a los 12 meses, se puede utilizar en determinadas
poblaciones.

Vacuna de difteria, Tetraxim Intramuscular 0,5 ml Primovacunacion: tres dosis, con uno o dos meses

tétanos, tos ferina de intervalo desde los dos meses de edad

acelular, poliomielitis Refuerzo: un afo después de la primovacunacion, a los 4-6 afios

inactivada adsorbida y alos 11-13 afios.

Vacuna adsorbida de Adacel Intramuscular 0,5 ml Una dosis de refuerzo en nifios, adolescentes y adultos

toxoides de tétanos y de edades comprendidas entre los 4 y 64 afos.

difteria combinada con

componente acelular de

tos ferina

Vacuna inactivada ID Flu Intradermica 01 ml Una dosis anual cuando comienza la estacién gripal.

purificada contra la 9ug Esté4 indicada para personas de 18 a 59 afios

influenza

Vacuna inactivada ID Flu Intradermica 0,1 ml Una dosis anual cuando comienza la estacion gripal.

purificada contra la 15ug Esta indicada en mayores de 60 afios

influenza

Vacuna inactivada Vaxigrip Intramuscular o subcutanea | 0,5 ml Una dosis anual cuando comienza la estacién gripal. Entre 3y 8

purificada contra la profunda anos de edad: Una o dos* dosis de 0,5 ml con un més de intervalo

influenza Mayores de 9 afios: Una dosis anualmente Dos dosis con un mes
de intervalo para quienes no hayan sido vacunados anteriormente

Vacuna contra la varicela | Varicela Biken Subcuténea 0,5 ml Una dosis de 0.5 ml para mayores de doce meses de edad

Vacuna contra la Avaxim 160 Intramuscular 0,5ml Una dosis mas un refuerzo seis meses después para los mayores

hepatitis A de 16 afos de edad

Vacuna de virus vivo Trimovax Subcuténea 0,5 ml Una inyeccion a partir de los doce meses de edad,

con refuerzo a los 4 a 6 afios
Si no se recibe este refuerzo, se debe administrar entre los 11
y los 12 afios de edad.
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EFECTOS COLATERALES

Reacciones locales: eritema, dolor, hinchazén o fiebre
menor.

PRINCIPALES
CONTRAINDICACIONES

* Contraindicaciones habituales @

PRESENTACION

Ampolla de 1 ml
mas jeringa

CONSERVACION

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

Dolor, eritema(enrojecimiento) o induracién en el punto de
inyeccion

Fiebre, en ocasiones, mayor de 40 °C, irritabilidad,
somnolencia, alteraciones del suefio y de la alimentacion,
diarrea, vémito, llanto inconsolable y prolongado.

En las 48 horas siguientes a la administracion se han
observado raros casos de urticaria, erupcion cutanea o
convulsiones asociadas o no a fiebre.

* Contraindicaciones habituales @

*Si el nifio padece una encefalopatia evolutiva con
o sin convulsiones (enfermedad neurolégica).

* Si el nifo ha presentado una fuerte reaccion,
ocurrida dentro de las 48 horas siguientes a
una aplicacion anterior: fiebre igual o superior a
40°C, sindrome de llanto persistente, convulsion
asociada a fiebre, sindrome de hipotonia-
hiporreactividad.

Jeringa de una dosis
de vacuna

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

Dolor, eritema (enrojecimiento) o induracién en el punto
de inyeccién.

* Fiebre, malestar, escalofrios, fatiga, dolor de cabeza,
sudoracién, dolores musculares, dolores articulares y
transtornos gastrointestinales. Normalmente desaparecen
después de 1 6 2 dias

* Contraindicaciones habituales @

*Si el nifio padece una encefalopatia evolutiva con
o sin convulsiones (enfermedad neurolégica).

* Si el nifio ha presentado una fuerte reaccion,
ocurrida dentro de las 48 horas siguientes a
una aplicacion anterior: fiebre igual o superior
a 40°C.

Frasco de una dosis
de vacuna mas una
ampolla con solvente

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

* Dolor, eritema, induracién en el sitio de la inyeccién

* Fiebre, malestar, escalofrios, fatiga, dolor de cabeza,
sudoracién, dolores musculares, dolores articulares.
Normalmente desaparecen después de 1 6 2 dias

* Contraindicaciones habituales @
* Alergia al huevo o proteinas de pollo, a la neomi-
cina, formaldehido u octoxinol-9

Jeringa con 0,1 ml de
vacuna

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

* Dolor, eritema, induracién en el sitio de la inyeccion

* Fiebre, malestar, escalofrios, fatiga, dolor de cabeza,
sudoracién, dolores musculares, dolores articulares.
Normalmente desaparecen después de 1 6 3 dias

* Contraindicaciones habituales @
* Alergia al huevo o proteinas de pollo, a la neomi-
cina, formaldehido u octoxinol-9

Jeringa con 0,1 ml de
vacuna

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

* Dolor, eritema, induracién en el sitio de la inyeccién

* Fiebre, malestar, escalofrios, fatiga, dolor de cabeza,
sudoracion, dolores musculares, dolores articulares.
Normalmente desaparecen después de 1 6 2 dias

* Contraindicaciones habituales
* Alergia al huevo o proteinas de pollo, a la neomi-
cina, formaldehido u octoxinol-9

Jeringa con 0,5 ml de
vacuna

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

Fiebre y erupcion cuténea, ocasionalmente, en nifios y
adultos sanos. En algunas ocasiones, pueden aparecer
sintomas de tipo anafilactico; rara vez, enrojecimiento,
hinchazén e induracion en el sitio de la inyeccion.

* Contraindicaciones habituales®
* Embarazo

Frasco de una dosis
de vacuna mas una
ampolla con solvente

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

Efectos secundarios leves y de corta duracién: dolor,
enrojecimiento y, raramente, la aparicién de un

nddulo. Puede presentarse fiebre moderada, cansancio,
dolores de cabeza, dolores musculares o articula

res y trastornos gastrointestinales

* Contraindicaciones habituales ®

Jeringa x una dosis
de 0.5 ml

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

Hipertermia, sintomas rinofaringeos o respiratorios de
corta duracion, reacciones articulares, erupciéon cutanea
discreta, a partir del dia 5 de administrada la vacuna

* Contraindicaciones habituales ®

* Déficits inmunitarios congénitos adquiridos

* Alergia comprobada a las proteinas del huevo
* Inyeccion reciente de inmunoglobulinas

Caja de 10 frascos
de vacuna liofilizada
mas ampollas con
solvente

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

Infectio. 2012; 16(S52)

51



52

Grupo de Expertos, Comité de Vacunacion del Adulto Asociacion Colombiana de Infectologia

Sanofi Pasteur (continuacion)

NOMBRE

GENERICO

NOMBRE
COMERCIAL

VIA DE
ADMINISTRACION

POSOLOGIA

adsorbida

Vacuna contra la fiebre Stamaril Pasteur Subcutanea o intramuscular 0,5 ml Una sola inyeccién con una dosis de refuerzo cada diez afios a partir
amarilla, atenuada del afio de edad

Vacuna conjugada de Menactra Intramuscular 0,5 ml Una sola inyeccién a partir de los 2 afios de edad hasta los 55 afios.
polisacaridos bacterianos | Meningocéccica

de meningococo grupos

A CY W135 conjugados

con toxoide diftérico

Vacuna capsular Vi contra | Typhim Vi Intramuscular o subcutanea | 0,5 ml Administrar a mayores de 2 afios una sola inyeccién con revacunacion
la fiebre tifoidea cada tres anos si se mantiene la exposicién al riesgo

Vacuna de polisacarido Vivaxim Intramuscular 1ml Administrar una dosis a mayores de 16 afios de edad;

Vi purificado contra la o subcutanea la segunda dosis se administra a los 36 meses de la primera dosis.
fiebre tifoidea y vacuna

inactivada contra la

hepatitis A.

Vacuna de polisacaridos Pneumo 23 Intramuscular 0,5 ml Una sola inyeccion con un revacunacion a los cinco aios o a los tres
contra el neumococo anos dependiendo de la indicacion médica

Vacuna antitetanica Tetavax Intramuscular 0,5 ml (=/= 40 UI) Para primovacunacion dos vacunas con un mes de intervalo, la

tercera dosis de 6-12 meses mas tarde
Refuerzo: Una dosis 10 afios después de la primovacunacion, que
debera repertise cada 10 afios

Fragmentos F(ab'), de
inmunoglobulina
antitetanica de origen
equino

Tetanea 1500
Ul/ml

Lentamente por
via intramuscular

1ml

Tetanea® se debe administrar lo mas pronto posible después de

la herida. La dosis que se debe administrar es la misma en adultos

y en nifios. La posologia habitual es de 1.500 UI asociada con el

tratamiento sintomatico para heridas y mordeduras.

Esta dosis se puede duplicar:

* en caso de infecciones o de heridas profundas;

*si la herida empeora después de 24 horas;

* en adultos con un peso superior a la media;

* en sujetos que presenten quemaduras, lesiones necrdticas
(destruccion de los tejidos) y estado de choque (malestar general
grave con descenso de la presion arterial) con hemorragias.

* la vacunacion antitetanica no debe administrarse sola, segun las
recomendaciones vigentes.

Vacuna antidiftérica y
antitetanica absorbida

Imovax dT

Intramuscular o
subcutanea profunda

0,5 ml

Para la revacunacion sistematica, debe administrarse una sola dosis
de 0,5 ml cada 10 afios.

En la primovacunacién, se recomienda administrar 3 dosis sucesivas
de 0,5 ml con un intervalo de 1 mes.

Para la profilaxis en personas expuestas en riesgo de Tétanos, se
recomienda seguir el esquema segun el tipo de herida.

Vacuna antirrabica
inactivada, purificada
preparada sobre células
vero

Verorab

Intramuscular o subcutanea

0,5 ml

a. Sujetos no vacunados anteriormente: Dosis inicial: 3 inyecciones en
los dias 0, 7 y 28 Primer refuerzo: 1 afio después Refuerzos posteriores:
cada 5 afios; no es importante la variacion en algunos dias

b. Vacunaciéon posterior a la exposicion Personas no vacunadas:
tratamiento de cinco inyecciones en los dias 0, 3, 7, 14 y 28
Vacunacién de personas ya inmunizadas Ultima dosis de vacuna
administrada menos de 5 anos antes (vacuna de cultivo celular),
vacunacion completa: Dos inyecciones en los dias 0y 3

Fragmentos F(ab’), de
Inmunoglobulina equina
antirrabica

Favirab
(200-400 UI/ml)

Intramuscular, lenta Si
anatémicamente es posible,
se recomienda administrar la
mayor cantidad posible

de dosis en infiltraciones
alrededor de las heridas.

40 Ul/kg de
peso corporal
tanto en adultos
como en nifios.

Personas con mordeduras, arafiazos que hayan atravesado la

piel, contaminacion de las mucosas con saliva (lamidos), se debe
administrar de inmediato inmunoglobulina y vacuna antirrabica.

Se debe interrumpir el tratamiento con la vacuna, si el animal goza de
buena salud tras 10 dias de observacion o si después de sacrificado,
los analisis de rabia —realizados por expertos— son negativos.
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EFECTOS COLATERALES

Se puede producir una reaccion entre los dias 4 y 7 en forma de
malestar con fiebre, fatiga y cefalea

PRINCIPALES
CONTRAINDICACIONES

* Contraindicaciones habituales (1)

* Déficit inmunitario o adquirido,
infecciones por VIH

* Ciertas enfermedades graves

* Alergia a la albumina de huevo

* Nifios menores de 6 meses

* Asociacion con  medicamentos
(quimioterapia)

excepto las

citotoxicos

PRESENTACION

Una ampolla de 1
dosis liofilizada mas
Una ampolla de 1
dosis liofilizada mas
jeringa con 0,5 ml de
disolvente jeringa con
0,5 ml de disolvente

CONSERVACION

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

* En algunos casos se puede observar una reaccion en el punto
de la inyeccion y/o una hipertermia transitoria que cede con
antipiréticos

* Contraindicaciones habituales ®

Frasco con liquido
de vacuna

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

* Reacciones locales, cefaleas y eritema

* Contraindicaciones habituales ®

Jeringa prellenada x
0.5 ml

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

* Reacciones locales, cefaleas y eritema

* Efectos adversos leves y de corta duracion:
enrojecimiento y raramente la aparicién de un nddulo
* Puede presentarse fiebre moderada, cansancio, dolores
de cabeza, dolores musculares o articulares y trastornos
gastrointestinales

dolor,

* Contraindicaciones habituales @

Jeringa con 1 ml de
vacuna, de doble
compartimiento

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

* Reacciones locales menores

* Posibilidad de fendmeno de Arthus (reacciones locales
severas), reversible, sin secuelas. Normalmente se producen
en personas con un elevado titulo inicial de anticuerpos
antineumococcicos.

* Contraindicaciones habituales @

* Vacunacion antineumocdccica que data de menos
de tres afios, excepto indicacion particular.

* Durante el primer trimestre de embarazo, excepto
opinion contraria del médico

Solucién inyectable
en jeringa con
0,5 ml de vacuna

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

* Dolor, enrojecimiento, induracién o hinchazén en el
sitio de la inyeccion o se puede formar un nédulo
subcutaneo

* Contraindicaciones habituales @

Caja de 20 ampollas
de 0,5 ml cada
ampolla

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

Las reacciones locales observadas son principalmente dolores,
en ocasiones asociados a enrojecimiento y prurito (comezoén) en
la zona de la inyeccion.

En menos del 10% de los sujetos se observan reacciones
generalizadas que aparecen después del uso de proteinas
heterélogas (de origen animal). Se trata sobre todo de
reacciones de tipo alérgico inmediatas o tardias.

* Si el paciente es alérgico a las proteinas de origen
equino

Caja de 20 ampollas
de 1 ml cada ampolla

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

Reacciones locales: dolor, enrojecimiento, induracién o
hinchazén en el sitio de la inyeccion, que puede persistir durante
uno o dos dias y puede acompafiarse de un nédulo subcuténeo.
Reacciones sistémicas: fiebre asociada o no a un aumento del
tamano de los ganglios, prurito, urticaria o edema, sensacion de
malestar, hipotension.

No se debe utilizar si el paciente es alérgico a los
componentes, o si tras una inyeccion de esta vacuna,
ha presentado reacciones alérgicas o algun trastorno
neurologico.

Jeringa con 1 dosis de
0,5 ml de vacuna

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

* Reacciones locales y benignas: dolor, eritema, edema, prurito e
induracion en el sitio de inyeccion

* Reacciones generales: Fiebre moderada, escalo frios,
malestar general, astenia, céfalea, mareo, artralgias, mialgias,
alteraciones gastrointestinales (nadseas, dolor abdominal)

* Excepcionalmente, se han descrito casos de reacciones
anafilactoides, urticara, erupcion

Un frasco con una
dosis liofilizada mas
una jeringa con

0,5 ml de solvente

Entre +2y +8 °C
Proteger de la luz
No congelar

Se han observado reacciones adversas tras la administracion

de proteinas heterélogas (de origen no humano) en menos del

10% de los individuos.

* Reacciones de tipo anafilactico con hipotension disnea, y
urticaria.

Si se observan reacciones alérgicas locales o genera-
lizadas, la inyeccién debe interrumpirse

Frasco de 5 ml

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

Infectio. 2012; 16(S52)

53



54

Grupo de Expertos, Comité de Vacunacion del Adulto Asociacion Colombiana de Infectologia

Pfizer

NOMBRE

GENERICO

Vacuna Neumocdcica
Conjugada, 13 Valente
(Proteina Diftérica CRM197

NOMBRE
COMERCIAL

Prevenar 13®

INDICACION

La vacuna neumocdcica conjugada
13-Valente estéa indicada en adultos de 50
0 maés afios de edad para la prevencion
de la enfermedad neumocécica (incluida
la neumonia invasiva y la enfermedad
invasiva) causada por los serotipos 1, 3, 4,
5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, y 23F
del Streptococcus pmeumoniae

VIA DE
ADMINISTRACION

Intramuscular

1 dosis de 0.5 ml

Merck

NOMBRE

GENERICO

NOMBRE
COMERCIAL

VIA DE
ADMINISTRACION

POSOLOGIA

Vacuna Recombinante Gardasil Intramuscular 0,5 ml Una dosis en el dia cero, segunda dosis
Tetravalente contra el Virus dos meses después de la primera, y la
de Papiloma Humano Tipos tercera dosis a los seis meses de aplicada
6,11, 16,18 la primera dosis.
Vacuna polivalente contra el | Pneumovax 23 Intramuscular o subcutanea | 0,5 ml Una sola dosis de 0,5 ml.
neumococo
Vacuna de virus vivo contra | Zostavax Subcuténea 0,65 ml Una sola dosis de 0,65 ml.
el herpes zoster Aun no disponible en

Colombia
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EFECTOS COLATERALES

Adultos de 50 o mas afios de edad
Muy comunes > 10%

Disminucién del apetito.

Cefaleas

Diarrea

Sarpullido

Aparicién o agravamiento de dolor
articular o muscular generalizado
Escalofrios; Fatiga; eritema en el sitio de
inyeccion, induracién/inflamacion en
el sitio de inyeccion; Dolor/sensibilidad
en el sitio de inyeccion; limitacion en el
movimiento de los brazos.

Prevenar® 13 Valente debe administrarse
como una Unica dosis a adultos de
50 o mas afos de edad incluidos los
vacunados previamente con la vacuna
neumocécica polisacarida.

No se ha establecido la necesidad de
revacunacion con una dosis posterior
de Prevenar® 13 Valente. Para direc-
trices especificas, consultar las recomen-
daciones locales.

Vacunacién del adolescente y del adulto en Colombia, 2012

POSOLOGIA

PRINCIPALES

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a cualquier
componente de la vacuna
incluido el toxoide diftérico

de vacuna

PRESENTACION

Jeringa con
1 dosis de 0,5 ml

CONSERVACION

Entre +2y +8 °C
Proteger de la luz
No congelar

EFECTOS COLATERALES

Muy comun (>1/10): Dolor en extremidad, eritema,
hinchazén. Comun (21/100, <1/10): prurito, pirexia.
Otras reacciones reportadas después de la
comercializacion: Sistema linfatico: linfadenopatias
Sistema nervioso central: vértigo, sindrome de
Guillain Barré, sincope con movimienos toénico-
clénicos Musculo esquelético: artrlagia, mialgias
Sistema inmunitario: reaccion anafilactica,
broncoespasmo

PRINCIPALES
CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a la sustancia activa o
excipientes de la vacuna, hipersensibilidad
después de recibir una dosis de GARDASIL™

PRESENTACION

Jeringa con una dosis de
0,5 ml

CONSERVACION

Entre +2°Cy +8°C.
Proteger de la luz
No congelar

Reacciones en el sitio de la inyeccion: dolor, inflama-
cién, eritema, hinchazén, calor

Sistémicas: astenia, fiebre, malestar, escalofrios
Sistema inmunitario: linfadenitis, linfadenopatias;
hipersensibilidad: reacciones anafilacticas

Sistema musculo-esquelético: mialgias, artralgias
Sistema nervioso central: cefalea, parestesias,
sindrome de Guillain Barré

Piel: urticaria, comezon

Hipersensibilidad a cualquiera de los
componentes de la vacuna

Frasco ampolla por una
dosis de vacuna

Entre +2°Cy +8°C
No congelar

Muy comidn (>1/10):Reacciones en el sitio de
inyeccion, dolor, hinchazon,eritema, hiperestesia.
Comun (21/100, <1/10): Calor, hematoma, prurito.
Neuroldgicos, comin: Cefalea.

Hipersensibilidad a cualquiera de los compo-
nentes de la vacuna incluyendo la gelatina.
Antecedente de reaccion anafilactica a la
neomicina, estados de inmudeficiencia primaria
y adquirida como leucemias, linfomas y VIH.
Tratamientos inmunosupresores  incluyendo
dosis altas de corticoides. Tuberculosis activa no
tratada y embarazo

Suspension inyectable
para reconstituir.

Se debe mantener refri-
gerado entre +2°Cy

+8 °C o menor hasta que
sea reconstituido.

El diluente debe ser con-
servado a temperatura
ambiente (20-25°C) o en
el refrigerador (2-8°C).
Proteger de la luz
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Glaxo Smith Kline

NOMBRE

GENERICO

NOMBRE
COMERCIAL

VIA DE
ADMINISTRACION

POSOLOGIA

EFECTOS COLATERALES

Vacuna combinada de la Boostrix® Inyeccién intramuscular Boostrix™ puede administrarse se- | Las reacciones informadas mas frecuente-
difteria, el tétanos y de la tos profunda. gun las practicas médicas locales | mente fueron las relacionadas con el lugar
ferina acelular. habituales para la vacunacion de re- | de la inyeccion. Entre ellas se pueden citar:
fuerzo, con la vacuna combinada de | dolor, enrojecimiento e hinchazén. Todos
difteria y tétanos para adultos, cuan- | los sintomas locales se resolvieron sin dejar
do se requiera una dosis de refuerzo secuelas. Las efectos secundarios sistémicos
contra la tos ferina. que se informaron con mayor frecuencia en
De acuerdo con las recomendaciones | adolescentes y adultos, y que se conside-
actuales, el intervalo entre las dosis | raron relacionadas probablemente con la
no debe superar los diez afios. vacunacion, o que se sospechd que tenian
Herida con posibilidad de infeccion | relacion con ésta, fueron: malestar, fatiga y
de tétanos: en caso de este tipo de dolor de cabeza. Los sintomas observados
heridas, Boostrix™ puede emplearse | con mayor frecuencia en nifos fueron: dia-
como alternativa a la vacuna com- | rea irritabilidad, pérdida de apetito y vomi-
binada de difteria y tétanos para tos. La fiebre superior a los 39 °C ‘rfelaciona—
adultos en individuos sin aplicacion da probablemente con la vacunaFlon, DeNE
previa de toxoide teténico durante | ¢ sospgchabalque estaba relacionada con
L — ella, se informé muy poco en adolescentes
y adultos. Otros sintomas reportados: au-
mento de la sudoracién, hipertonia, artrosis,
mialgias, prurito y linfadenopatias. En raras
ocasiones, se han informado reacciones
alérgicas incluyendo reacciones anafilacti-
cas después de recibir preparaciones que
contienen antigenos de difteria, tétanos o
tos ferina. Se han reportado casos extrema-
damente infrecuentes de estado de colapso
o choque y convulsiones durante los 2 o 3
dias posteriores a la vacunacién con la va-
cuna DTPa o con combinaciones de DTPa.
Todos los sujetos se recuperaron total y es-
pontaneamente sin secuelas. Hasta ahora
no se han informado episodios de colapso o
choque tras la administracion de Boostrix™.
Vacuna contra la Poliorix® Inyeccion intramuscular La recomendacién general de uso es | Los estudios de bebés y nifios han demostra-
poliomielitis (inactivada). profunda. administrar tres dosis de la vacuna a | do que la vacuna puede producir reacciones
En bebés, en la cara antero- partir de los dos meses con un inter- locales (dolor, enrojecimiento, hinchazén) en
lateral del muslo; en nifios valo de 4 a 8 semanas entre las dosis | el lugar de la inyeccion. También se han infor-
mayores, en la region sucesivas de vacuna. Una dosis de re- | mado sintomas sistémicos, como fiebre, in-
deltoidea fuerzo es recomendada entre los 4y | quietud, llanto no habitual, somnolencia, pér-
6 afios. Los refuerzos posteriores son | dida de apetito, vomitos y diarrea. Sin embar-
recomendados cada 10 afios para | go, es imposible establecer una relacién cau-
personas que viajan a paises donde | sal de dichos sintomas con Poliorix™, puesto
la polio es endémica. que se administr6 simultaneamente con otras
vacunas. En muy raras ocasiones se han infor-
mado reacciones alérgicas, incluyendo reac-
ciones anafilactoides, tras la administracion
de vacunas de combinacién que contienen los
mismos componentes que Poliorix™.
Vacuna liofilizada de Hiberix® Inyeccién intramuscular. Se recomienda la administracion de | En estudios clinicos controlados de los sin-

polisacérido capsular
purificado de polirribosil-
ribitol-fosfato (PRF) del
Haemophilus influenzae tipo
b (Hib), unido por covalencia
al toxoide tetanico.

Se recomienda la
administracion por via
subcutanea en pacientes con
trombocitopenia o trastornos
hemorragicos.

una dosis de refuerzo en el segun-
do afio de vida. Los nifios de edades
comprendidas entre los 6 y los 12
meses de edad que no hayan sido
vacunados previamente, deben reci-
bir 2 inyecciones administradas con
un intervalo de un mes entre ellas,
seguidas de una dosis de refuerzo en
el segundo afio de vida. A los nifios
de edades comprendidas entre 1y 5
afos de edad que no hayan sido va-
cunados previamente, debe adminis-
trarseles una dosis de la vacuna.

tomas locales solicitados, el que report6 con
mayor frecuencia durante las primeras 48 ho-
ras fue el eritema leve en el lugar de la inyec-
cién, que remitié espontdneamente. Otros
sintomas locales solicitados reportados fue-
ron hinchazén leve y dolor en el lugar de la
inyeccién. Los sintomas generales solicitados
y reportados durante las primeras 48 horas
fueron leves y remitieron espontdneamente.
Estos sintomas incluyeron fiebre, pérdida de
apetito, agitacion, vomitos, diarrea y llanto
inusual. Como con todas las vacunas Hib,
estos sintomas generales también han sido
reportados tras la administraciéon concomi-
tante con otras vacunas.Se han reportado
muy ocasionalmente reacciones alérgicas
incluyendo reacciones anafilactoideas.
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Vacunacién del adolescente y del adulto en Colombia, 2012

PRINCIPALES CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a cualquiera de los componentes del producto, hipersensibilidad
después de la administracion previa de vacunas de la difteria, tétanos o la tosferina.
Pacientes que hayan padecido una encefalopatia de etiologia desconocida, durante
los 7 dias posteriores a una vacunacion previacon vacunas con el componente de la
tos ferina; en esos casos, debe emplearse una vacuna combinada de difteria y teta-
nos paraadultos.pacientes que hayan padecido trombocitopenia transitoria o com-
plicaciones neurolégicas despues de una inmunizacion anterior contra la difteria y/o
tetanos. Debe posponerse en sujetos que padezcan enfermedad febril grave aguda.

PRESENTACION

Caja con 1 jeringa prellenada (PFS)

sin aguja fiija + 2 agujas separadas en
el mismo empaque con 10 jeringas
prellenadas (PFS) ssin aguja fija. Las
agujas pueden ser proporcionadas por
separado.

CONSERVACION

Conservar entre 2y 8 °C.

Esta contraindicada en personas con hipersensibilidad conocida a cualquier compo-
nente de la vacuna, o en personas que hayan presentado signos de hipersensibilidad
después de una administracion previa de vacunas inactivadas contra la poliomielitis.

Se debe posponer la administracion de la vacuna en personas que padezcan enfer-
medades febriles agudas. Sin embargo, la presencia de una infeccién leve no es una
contraindicacién para la vacunacion.

Debe disponerse en todo momento del tratamiento y la supervision médica adecuados,
en caso de presentarse una reaccion anafilactica.

Si la vacuna se administra a personas con respuestas inmunoldgicas deterioradas, es
posible que no se obtenga la respuesta inmunoldgica esperada.

Debe utilizarse con precaucion en pacientes con hipersensibilidad a la neomicina y la
polimixina.

Se debe administrar con precaucién en personas con trombocitopenia o en administra-
cién intramuscular. No se debe administrar por via intravenosa.

Vial monodosis: caja de 1y 10 viales de
0,5 ml

Vial multidosis: caja de 1, 10 y 50 viales
de 5ml

Conservar entre 2y 8 °C. No congelar.

La vacuna no debe aplicarse a sujetos con hipersensibilidad conocida a alguno de
sus componentes o a sujetos que hayan presentado signos de hipersensibilidad
después de la administracion de la primera dosis de la vacuna contra hib. Se debe
posponer la administracion de la vacuna en personas que sufren de enfermedad
febril aguda o grave. La presencia de una infeccién leve no es una contraindicacion.
La vacuna debe administrase por via subcutanea en pacientes con trombocitopenia
o con trastornos hemorragicos, ya que se puede producir hemorragia en estas per-
sonas después de la administracién intramuscular. No protege contra enfermedades
debidas a otros tipos de h. Influenzae ni contra meningitis causadas por otros or-
ganismos, embarazo, lactancia. Como no se pretende utilizar la vacuna en adultos,
no se dispone de informacién sobre seguridad de la misma cuando se administra
durante el embarazo.

Caja con 1 frasco vial liofilizado para
reconstituir a 0,5 mL, mas jeringa con
diluente y 2 agujas.

Almacenar entre 2 y 8 °C en su envase
y empaque original.
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Glaxo Smith Kline (continuacion)

NOMBRE
GENERICO

NOMBRE
COMERCIAL

VIA DE
ADMINISTRACION

POSOLOGIA

EFECTOS COLATERALES

(inactivada) y antihepatitis B
(ADNIrr) (adsorbida)

preferentemente en la

region deltoidea en adultos,
adolescentes y nifios mayores,
o en la cara anterolateral

del muslo en los niflos muy
pequefios.

Vacuna (adsorbida) Engerix® Inyeccién intramuscular en la | La dosis de 20 pg (en 1,0 ml de sus- | Se han observado con mayor frecuencia: pér-
antihepatitis B (ADNr) region deltoidea en adultos y | pensidn) es para uso en sujetos de 20 | dida del apetito, irritabilidad, cefalea, somno-
en nifios o en la cara antero- | afios o mayores. lencia, sintomas gastrointestinales (como nau-
lateral del muslo en recién | En circunstancias excepcionales, | seas, vomito, diarrea, dolor abdominal), dolor
nacidos, lactantes y nifios | cuando se requiera una induccién | y enrojecimiento en el sitio de la inyeccion,
pequefios de la proteccion —incluso rapida, por | induracion, fatiga y malestar general.
Lavacuna puede administrarse | ejemplo, personas que viajan a areas
de manera excepcional porvia | muy endémicas o quienes hayan
subcutanea en pacientes con | comenzado un ciclo de vacunacion
trombocitopenia o trastornos | contra la hepatitis B el mes anterior
de coagulacion. a marcharse, se podra seguir un
programa de tres inyecciones intra-
musculares que se aplican los dias
0, 7 y 21. Cuando se administra este
esquema, se recomienda una cuarta
dosis 12 meses después de la primera
dosis.
Vacuna contra la hepatitis A Havrix® Inyeccién intramuscular. En adultos a partir de los 19 afios de | Se han reportado con mayor frecuencia: pér-
(inactivada) En adultos, adolescentes edad y en adelante, se utiliza una do- | dida del apetito, irritabilidad, cefalea, somno-
y nifios mayores la vacuna sis Gnica de Havrix™ 1440 Adult (1 ml lencia, sintomas gastrointestinales (como dia-
debe inyectarse en la region de suspension) para la inmunizacién | rrea, nausea, vomito), dolor y enrojecimiento
deltoidea. primaria. en el sitio de la inyeccion, fatiga, hinchazon,
malestar y fiebre (37,5 °C).
Vacuna antihepatitis A Twinrix® Inyeccién intramuscular, Adultos y adolescentes a partir de | Se ha reportado con mayor frecuencia en

16 afios de edad: El ciclo primario
de vacunacion habitual con Twinrix™
consta de tres dosis, la primera de
las cuales se administra en la fecha
elegida, la segunda un mes después
y la tercera seis meses despues de
la primera dosis. Nifios a partir de 1
afo de edad y hasta los 15 afios in-
clusive: El ciclo primario estandar de
vacunaciéon con Twinrix™ consta de
dos dosis, la primera administrada en
la fecha elegida y la segunda dosis
de seis a doce meses después de la
primera dosis. La proteccion frente a
la infeccion por el virus de la hepatitis
B no se consigue en todos los vacu-
nados hasta después de la segunda
dosis, por lo cual es importante la
administracion de esta segunda dosis
para garantizar la proteccion frente a
la infeccién por hepatitis B.

Debera respetarse el esquema reco-
mendado. Una vez iniciado, el ciclo
primario de vacunacién debe com-
pletarse con la misma vacuna. Se
pueden extraer las directrices gene-
rales para la vacunacion de refuerzo.

adolescentes y adultos mayores de 16 afios
de edad: cefalea, sintomas gastrointestinales
(diarrea, nauseas, vomitos), dolor y enrojeci-
miento e inflamacion en el sitio de la inyec-
cion, fatiga,y malestar general.

En nifios mayores de 1 afio de edad y hasta
los 15 afios inclusive: cefalea, somnolencia,
sintomas gastrointestinales, pérdida del ape-
tito, fatiga, dolor, enrojecimiento inflamacion
en el sitio de inyeccion, fiebre, irritabilidad y
nerviosismo.
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PRINCIPALES CONTRAINDICACIONES

Administrese con precaucion durante el embarazo, en ancianos y en pacientes in-
munocomprometidos.

PRESENTACION

Caja de 1 vial monodosis de 1 ml
Caja de 25 y 100 viales monodosis de
1ml

CONSERVACION

Almacenado entre 2y 8°C.

Administrese con precuacion durante el embarazo, en ancianos y paciente inmu-
nocomprometidos.

Caja de 1 jeringa con 1 ml

Temperaturas de refrigeracion entre
2y 8°c en su envase y empaque
original.

Hipersensibilidad conocida a cualquier componente de la vacuna o a quienes hayan
presentado signos de hipersensibilidad después de una administracion anterior o a
vacunas monovalentes de hepatitis A o B.

Se debe posponer la administracion de este tipo de vacunas y de otras vacunas, en
personas que padezcan enfermedades febriles, graves y agudas; sin embargo, la
presencia de una infeccion de poca importancia, no es una contraindicacion
Embarazo y lactancia.

Caja con 1 jeringa estéril con 1 ml

Alamcenar entre 2 y 8°C en el envase
aprobado.

Infectio. 2012; 16(S52)

59



60

Grupo de Expertos, Comité de Vacunacion del Adulto Asociacion Colombiana de Infectologia

Glaxo Smith Kline (continuacion)

NOMBRE

GENERICO

NOMBRE
COMERCIAL

VIA DE
ADMINISTRACION

POSOLOGIA

EFECTOS COLATERALES

Vacuna anti-gripal inactiva-
da (virion fragmentado), que
contiene antigenos (propaga-
dos en huevos embrionados)
equivalente a las cepas reco-
mendadas (hemisferio sur)
por la OMS de la temporada.
En 2011 contiene los siguien-
tes tipos y subtipos: Cepa
de tipo A/California/7/2009
(HIN1) [variante A/Califor-
nia/7/2009 (NYMC X-181)];
Cepa de tipo A/Perth/16/2009
(H3N2) [variante A/Victo-
ria/210/2009 (NYMC X-187)];
Cepa de tipo B/Brisba-
ne/60/2008. Cada dosis de 0,5
ml de vacuna contiene 15 pg
de hemaglutinina de cada una
de las cepas recomendadas.
Cumple los requisitos de la
OMS para sustancias biold-
gicas y vacunas antigripales y
los requisitos de la Farma-
copea Europea para vacunas
antigripales.

Fluarix®

Puede administrarse por via
intramuscular o subcuténea.

Adultos y nifilos mayores de 3 afios de
edad: una dosis de 0,5 ml. Nifios de 6
a 36 meses de edad: una dosis de 0,25
ml o de 0,5 ml*. Para los nifios no pre-
viamente vacunados, se debe adminis-
trar una segunda dosis después de un
periodo de por lo menos 4 semanas.
Fluarix® debe administrarse antes del
comienzo de la temporada de gripe o
cuando lo requiera la situacion epide-
mioldgica. La vacunacion debe repetir-
se cada afo con la dosis adecuada a
la edad del paciente de la vacuna de
composicion antigénica actualizada.

Dolor en el lugar de la inyeccion, pérdida del
apetito, irritabilidad, somnolencia, jaqueca, fa-
tiga, mialgia, transpiracion, escalofrios, artralgia.
Con poca frecuencia se ha reportado mareos,
fiebre, Raramente linfadenopatia transitoria, re-
acciones alérgicas (incluyendo reacciones ana-
filacticas), neuritis, encefalomielitis diseminada
aguda, sindrome de Guillain-Barré*, vomito, ur-
ticaria, prurito, eritema, sarpullido, angioedema,
enfermedad parecida a la gripe, malestar.

Vacuna contra el virus del
papiloma humano Tipos
16 y 18 (recombinante con
adyuvante AS04)

Cervarix®

Inyeccién intramuscular, en la
regién deltoidea

El esquema de vacunacion primaria con-
siste en tres dosis.

El programa recomendado de vacunacion
esalos0,1y6 meses.

Si fuere necesario tener flexibilidad en el
programa de vacunacion, la segunda do-
sis podria administrarse entre 1 mes y 2,5
meses después de la primera dosis.

No se ha establecido la necesidad de una
dosis de refuerzo después de este tiempo.

Se han reportado con mayor frecuencia: ce-
falea, trastornos gastrointestinales (nauseas,
vomito, diarrea y dolor abdominal) comezén o
prurito, erupcion, urticaria, mialgias, artralgias,
reacciones en el sitio de la inyeccion, como
dolor, rubor, tumefaccién y fatiga.Frecuentes:
fiebre 238 °C

Vacuna combinada de
virus vivos atenuados de
sarampidn, paperas y rubéola

Priorix®

Inyeccién subcutanea, aunque
también puede administrarse
por inyeccion intramuscular

Se recomienda una dosis Unica de 0,5
ml de la vacuna reconstituida. En vista
de que los planes de vacunacion va-
rian en los diferentes paises, la pauta
recomendada para cada pais debera
estar de acuerdo con las recomenda-
ciones nacionales.

Se han reportado con mayor frecuencia: infec-
cién del tracto respiratorio superior, exantema,
enrojecimiento en el sitio de la inyeccion, fiebre
mayor de 38 °C (rectal) o 37,5 °C (axilar u oral),
dolor e inflamacién en el sitio de la inyeccion,
fiebre >39,5 °C (rectal) o >39 °C (axilar u oral).

Vacuna con cepa Oka

viva atenuada del virus
varicela-zoster, obtenida por
propagacion del virus en
cultivos de células diploides
humanas MRCS5.

Varilrix®

Inyeccion subcutanea

De 9 meses hasta e incluyendo 12 afios
de edad: 1 dosis. Se puede administrar
una dosis adicional de Varilrix™ en nifios
entre 9 meses y 12 afios de edad des-
pués de una primera dosis de Varilrix™
u otra vacuna que contiene varicela. Es
preferible administrar la segunda dosis
al menos 6 semanas después de la pri-
mera dosis pero bajo ninguna circuns-
tancia en menos de 4 semanas. Nifios
desde 13 afios de edad y mayores:
Desde 13 afos de edad y mayores: 2
dosis. Es preferible administrar la segun-
da dosis al menos 6 semanas después
de la primera dosis pero bajo ninguna
circunstancia en menos de 4 semanas.

Se han reportado con mayor frecuencia: erup-
ciones cutaneas, dolor, enrojecimiento e infla-
macion en el sitio de inyeccion, fiebre (tempe-
ratura oral o axilar mayor de 37,5 °C o tempera-
tura rectal de 38,0 °C).
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PRINCIPALES CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad conocida a las sustancias activas, a cualquiera de los excipientes, al
huevo, a las proteinas de pollo, formaldehido, sulfato de gentamicina o deoxicolato de
sodio. Puede presentarse sincope (desmayos) después, o incluso antes, de cualquier
vacunacion como una respuesta sicogénica a la inyeccion con aguja. Es importante que
se tengan implementados los debidos procedimientos para evitar las lesiones por des-
mayos. Debe usarse durante el embarazo cuando sea claramente necesario y cuando
las posibles ventajas superen a los posibles riesgos para el feto.

PRESENTACION

Caja de 1 jeringa
Caja de 1 vial
Caja de 10 viales
Caja de 100 viales

CONSERVACION

Almacenar entre 2 y 8 °C. No congelar.

Hipersensibilidad a los principios activos o a cualquiera de los excipientes. Hipersensi-
bilidad después de la administracion anterior de vacunas contra el virus del papiloma
humano.

Caja de 1 jeringa con 0,5 mL
Caja de 1 vial

Caja de 10 viales

Caja de 100 viales

Almacenar entre 2y 8 °C.

La administracién de la vacuna debe postergarse en sujetos que sufran de una afeccion
febril aguda grave.

Una afeccion benigna acompariada de fiebre (temperatura inferior a 38 °C) no consti-
tuye una contraindicacion.

Caja de 1 vial y jeringa con solvente y 2
agujas

Almacénese en su envase y empaque
original a temperatura entre 2 y 8°C;
no congelar, después de reconstituido
en el solvente indicado (agua para
inyeccion); no debe almacenarse por
mas de 24 horas entre 2y 8 °C.

Se debe posponer la administracion de la vacuna en personas que sufran de enfermedad
febril aguda o grave. La presencia de una infeccion leve no es una contraindicacion. La
vacuna esté contraindicada en pacientes que tengan un conteo total de linfocitos menor
de 120 por mm3 o que presenten alguna otra evidencia de inmunodeficiencia celular.
La vacuna esta contraindicada en sujetos con antecedentes de hipersensibilidad sistémi-
ca ala neomicina. El antecedente de dermatitis por contacto a la neomicina no constituye
una contraindicacion a la vacunacion. La administracion de la vacuna esta contraindicada
en mujeres embarazadas. La vacuna no debe administrase por via intravenosa bajo nin-
guna circunstancia; la vacuna debe ser administrada inmediatamente después de haber
sido reconstituida. Antes de la aplicacion de la vacuna deben tomarse las precauciones
adecuadas para que el alcohol y otras sustancias desinfectantes se evaporen de la piel, ya
que estas sustancias inactivan a los virus contenidos en la vacuna. Embarazo y lactancia:
la administracion de la vacuna esta contraindicada en mujeres embarazadas; ademas se
debe evitar el embarazo durante los tres meses siguientes a la vacunacion. No se dispone
de datos diferentes a la administracion de la vacuna a mujeres en periodo de lactancia.

Caja de 1 vial y 1 jeringa con diluyente
para reconstitucion.

Almacénese en su envase y empacue
original a temperatura entre 2y 8° C;
después de reconstituido se puede
mantener, maximo, 90 minutos a
temperaturas no mayores de 25°Cu 8
horas en refrigeracion entre 2 y 8°C.
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Novartis

NOMBRE

COMERCIAL

NOMBRE
GENERICO

VIA DE
ADMINISTRACION

superficie inactivados.

Menjugate Vacuna conjugada (absorbida) de oligosa- | Caja con 1 jeringa con 0,5 mly vial de Nifios de 2 meses a 12 meses: dos dosis,
carido meningocoécico del grupo C vidrio con liofilizado de HIB con un intervalo de, por lo menos, 2 meses
Nifios mayores de 12 meses, adolescentes
y adultos: dosis Unica
Cada dosis es de 0,5 ml
Fluad Vacuna contra la influenza, antigenos de | Inyeccion intramuscular en el misculo Personas de 65 afios y mayores: una dosis
superficie inactivados con adyuvante MF59 deltoides de 0,5 ml
Agrippal S1 Vacuna contra la influenza, antigenos de | Viaintramuscular o subcutanea profunda. | Adultos y nifios de mas de 36 meses de

edad: 0,5 ml. Nifios entre 6 y 35 meses
de edad: los datos clinicos son limitados.
Se han utilizado dosis de 0,25 ml y 0,5
ml.  Nifios sin vacunacién previa: 2 dosis
después de transcurrido  un intervalo
minimo de 4 semanas
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EFECTOS COLATERALES

Se han reportado reacciones adversas en todos los
grupos etarios: Trastornos generales: comunes (21 %
y <10 %), fiebre 238 © C. Reacciones en el lugar de la
inyeccion: muy comunes (210 %): enrojecimiento, hin-
chazon y sensibilidad o dolor. Reacciones adicionales
reportadas en bebés (primer aio de vida) y nifos pe-
quefios (segundo afio de vida): Trastornos generales:

muy comunes (210 %): irritabilidad, somnolencia y
deterioro del suefio. Comunes (21 % y <10 %): llanto.
Trastornos gastrointestinales: muy comunes (=10
%): diarrea y anorexia. En bebés, primer afo de vida:
vomito, comunes (21 % y <10 %). Nifios pequefios,
segundo afio de vida: vomito. Reacciones adicionales
reportadas en nifios mayores y adultos: Trastornos
generales: muy comunes (210 %): malestar general;
dolor de cabeza (nifios de secundaria), comunes (>1
%y <10 %); dolor de cabeza (nifios de primaria). Tras-
tornos musculo-esqueléticos, de tejido conjuntivo y
de hueso: muy comunes (210 %): mialgias y artralgias
Trastornos gastrointestinales: muy comunes (210 %):
nauseas (adultos).

Vacunacién del adolescente y del adulto en Colombia, 2012

PRINCIPALES CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a algin componente de la va-
cuna, incluyendo el toxoide diftérico. Personas que
han presentado signos de hipersensibilidad tras
la administracion previa de la vacuna. Como es el
caso con otras vacunas, la administracion de Men-
jugate Se debera ser postergada en sujetos con
enfermedad febril aguda grave.

PRESENTACION

Menjugate  Kit™:  viene
en vial que contiene un
polvo (vidrio de tipo I) con
tapon, 0,6 ml de solvente
en una jeringa (vidrio tipo
I) con tapon y tapa de la
respectiva punta y agujas
hipodérmicas de acero
inoxidable.

CONSERVACION

Guardar en un
refrigerador (2°C a 8°C).
No congelar.

Frecuentes (>1/100, <1/10) Reacciones locales: en-
rojecimiento, inflamacién, endurecimiento, dolor
en el punto de la inyeccién y equimosis. Reacciones
sistémicas: fiebre, malestar, escalofrios, fatiga, do-
lor de cabeza, sudoracién, mialgias, artralgias. Estas
reacciones indeseables suelen desaparecer al cabo
de uno o dos dias sin tratamiento. Poco frecuentes
(>1/1,000, <1/100). Reacciones cutaneas generaliza-
das, incluyendo prurito, urticaria o erupcién inespeci-
fica. Raros (>1/10,000, <1/1,000) Neuralgia, parestesia
(sensacion anormal como de quemadura, cosquilleo,
ardor, etc), convulsiones, trombocitopenia transi-
toria. Se han reportado reacciones alérgicas que en
casos aislados han dado lugar a choque. Muy raros
(<1/10,000) Vasculitis con implicacion renal transitoria
y eritema multiforme de exudacion; trastornos neu-
rolégicos como encefalomielitis, neuritis y sindrome
de Guillain Barré, astenia y enfermedad tipo influenza.
Estos efectos indeseables usualmente son transitorios;
se recomienda consultar al médico cuando aparezcan
estos sintomas.

Hipersensibilidad a los principios activos, a cual-
quiera de los excipientes o a los huevos, las protei-
nas de pollo, el sulfato de neomicina y kanamicina,
el formaldehido y el bromuro de cetil-trimetil-amo-
nio. Se debe posponer la vacunacién en personas
con sintomas febriles o infeccion aguda.

Suspension inyectable en
jeringa con una dosis (0,5
ml). Caja de 1 unidad

Consérvese en
refrigeracion entre 2°Cy
8°C. No congelar. Proteger
de la luz.

Alteraciones del sistema nervioso: frecuentes (>
1/100, <1/10): cefalea. Alteraciones dérmicas y del
tejido subcutaneo: frecuentes (> 1/100, <1/10): sudo-
racion. Alteraciones musculo-esqueléticas y del tejido
conjuntivo: frecuentes (> 1/100, <1/10): mialgias y
artralgias. Alteraciones generales y condiciones en el
lugar de administracion: frecuentes (> 1/100, <1/10):
fiebre, malestar general, escalofrios, fatiga. Reacciones
locales: enrojecimiento, tumefaccion, dolor, equimosis
(moretones), induracion. Estas reacciones habitual-
mente desaparecen tras 1 o 2 dias sin necesidad de
tratamiento. Estos efectos indeseables usualmente
son transitorios se recomienda consultar al médico
cuando aparezcan estos sintomas.

Hipersensibilidad a los principios activos, a cual-
quiera de los excipientes o a los residuos, por
ejemplo, huevos o proteinas de pollo tales como la
ovoalbimina. La vacuna puede contener residuos
de las siguientes substancias: sulfato de neomicina
y kanamicina, formaldehido, bromuro de cetil-tri-
metil-amonio y polisorbato 80. Se debe posponer
la vacunacion en personas con sintomas febriles o
infeccion aguda.

Suspension inyectable en
jeringa con una dosis (0,5
ml). Caja de 1 y10 unidades

Conservar a una
temperatura entre 2°C

y 8°C en el refrigerador.
No congelar. Proteger de
la luz.
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Novartis (continuacion)

NOMBRE
COMERCIAL

Tetanol PUR

NOMBRE

GENERICO

Vacuna de toxoide tetanico adsorbido, sin
preservativos.

VIA DE
ADMINISTRACION

La dosis se aplica mediante inyeccion
intramuscular profunda

Grupo de Expertos, Comité de Vacunacion del Adulto Asociacion Colombiana de Infectologia

Un total de 3 vacunaciones, cada una de
0,5 ml. Inicialmente (desde la edad de 2
meses): 0,5 ml. Después de 4 a 6 semanas:
0,5 ml. 6 a 12 meses después de la segunda
vacunacion: 0,5 ml. Siempre y cuando
la dltima vacunacion contra la difteria
se haya aplicado mas de 10 afos antes.
Inmunizacién de refuerzo: después de
la inmunizacion primaria, se recomienda
una inmunizacién de refuerzo de rutina
a intervalos de 10 afios en adultos, con
una dosis de 0,5 ml de Tetanol® Pur, por
regla con la vacuna Td de 0,5 ml, siempre
y cuando la dltima vacunaciéon contra la
difteria se haya aplicado mas de 10 afios
antes. La vacuna de combinaciéon Td, en
general, debe utilizarse en lugar de la
vacuna monovalente contra el tétanos.

Menveo

Vacuna Conjugada contra meningococo de
los serogrupos A, C, W-135e Y

Inyeccién intramuscular, de preferencia
en el musculo deltoides

En nifios desde los 2 afios de edad,
adolescentes y adultos, debe administrarse
en una Unica inyeccion de 0,5 ml. En nifios
entre 2y 5 afios de edad con elevado riesgo
continuo de enfermedad meningocécica,
se puede administrar una segunda dosis
dos meses después de la primera dosis. Se
desconoce la duracion de la proteccion tras
la inmunizacion. No se ha determinado ain
la necesidad de una dosis de refuerzo
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EFECTOS COLATERALES

Reacciones locales, por ejemplo, enrojecimiento,
hinchazén y dolor transitorio, ocasionalmente con
inflamacion de los ganglios linfaticos circundantes.

En casos aislados, puede desarrollarse un granuloma,
con una tendencia al desarrollo de seroma. Rara vez,
sintomas generalizados similares “a la gripe”, por
ejemplo, dolor de cabeza, reacciones circulatorias,
brotes de sudoracién, temblores, fiebre, disnea, dolor
en musculos y articulaciones, trastornos gastrointes-
tinales, reacciones alérgicas y exantema transitorio.
En casos aislados: después de la inmunizacion contra
la difteria y el tétanos, se ha reportado lo siguiente:
trastornos del sistema nervioso central o periférico
(sindrome de Gillain Barré) e inflamacion del plexo
del nervio periférico, trombocitopenia transitoria,
trastornos renales alérgicos asociados con proteinuria
transitoria. En niflos muy prematuros (nacidos a
las 28 semanas o menos de gestacion) pueden
ocurrir intervalos mas largos de lo normal entre
las respiraciones durante 2 o 3 dias después de la
vacunacion.

Vacunacién del adolescente y del adulto en Colombia, 2012

PRINCIPALES CONTRAINDICACIONES

La personas con trastornos agudos que requieren
tratamiento no deben recibir la vacunacién hasta,
por lo menos, dos semanas después de recuperar-
se por completo, excepto por la inmunizacién pos-
terior a la exposicion. La inmunizacién con toxoide
tetanico adsorbido, en principio, debe evitarse en
casos en los que una inyeccién previa contra el té-
tanos haya causado trombocitopenia transitoria o
complicaciones neuroldgicas. Si surgen complica-
ciones después de la inmunizacion, se debe con-
siderar como una contraindicacién para inmuniza-
ciones posteriores con la misma vacuna, hasta que
se hayan aclarado las causas de las complicaciones.
En caso de lesion, existen Unicamente ciertas con-
traindicaciones absolutas para el toxoide tetanico
adsorbido; se conocen las reacciones alérgicas
fuertes a alguno de los ingredientes de la vacuna,
en particular, reacciones que no se limitan al sitio
de la inyeccion. En estos casos, debe aplicarse in-
munoglobulina teténica solamente en dos dosis de
250 Ul en un intervalo de 4 semanas. Advertencias
especiales y precauciones especiales de uso: la va-
cuna no debe inyectarse en un vaso sanguineo. Si
la vacuna se administra accidentalmente de manera
en un vaso, existe el riesgo de que se presenten re-
acciones adversas, con choque en casos extremos.

PRESENTACION

Caja de 10 ampollas que
contienen 0,5 ml en suspen-
sion. Caja con 1 jeringa sin
aguja que contiene 0,5 ml
en suspension.

CONSERVACION

Conservar a una
temperatura entre 2°C y
8°C en el refrigerador. No
congelar.

En ensayos clinicos en nifios de 2 a 10 afios, los even-
tos adversos que ocurrieron con mayor frecuencia (>10
%) en todos los sujetos fueron: dolor en el sitio de la
inyeccion (31 %), eritema (23 %), irritabilidad (18 %),
induracion (16 %), somnolencia (14 %), malestar (12 %)
y cefalea (11 %). Entre los sujetos de 11 a 55 afios, los
eventos adversos que ocurrieron con mayor frecuencia
(>10 %) en todos los sujetos fueron: dolor en el sitio de
la inyeccion (41 %), cefalea (30 %), mialgias (18 %), ma-
lestar general (16 %) y nauseas (10 %). Un estudio mul-
ticéntrico, de asignacion aleatoria, controlado, realizado
en Estados Unidos y Canadé, encontré una tasa de even-
tos adversos informada, para sujetos entre 2 y 10 afios
y entre 6 y 10 afios de edad que recibieron Menveo®
0 vacuna meningococica cuadrivalente conjugada de
proteinas de toxoide diftérico (ACWY-D). Se evidencid
que después de una segunda dosis de Menveo® admi-
nistrada a nifios entre 2y 5 afios de edad, las reacciones
adversas mas frecuentes (210 %) fueron: dolor en el sitio
de la inyeccion (28 %), eritema (22 %), irritabilidad (16
%), induracion (13 %) y somnolencia (12 %). En ninguno
de los estudios se administraron vacunas concomitantes
con las vacunas del estudio.

Hipersensibilidad al principio activo o a cualquier
componente de la vacuna Menveo™, incluyendo
el toxoide diftérico (CRM197) o una reaccion po-
tencialmente mortal después de la administracion
previa de una vacuna que contenia componentes
similares. Como ocurre con otras vacunas, la admi-
nistracion de Menveo™ ha de posponerse en per-
sonas que padezcan una enfermedad febril grave.
La presencia de una infeccién leve no supone una
contraindicacion

Caja con un frasco vial con
el componente conjugado
MenA y una jeringa con el
componente conjugado  li-
quido MenCWY. Una vez
reconstituido, Menveo™ con-
tiene una dosis de 0,5 ml.

Almacenar en refrigera-
cién (2 a 8 °C). No con-
gelar. Conservar el frasco
y la jeringa en la caja con
el objeto de protegerlos
de la luz. Después de la
reconstitucion, el produc-
to debe usarse inmedia-
tamente; aunque puede
mantenerse hasta por 8
horas a temperaturas infe-
riores a 25 °C
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