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Dedaracion de principios de la Junta Directiva
de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
a la comunidad nacional, con el objetivo de
declarar el dia 18 de abril, como
Dia Nacional del Médico Internista

Los antecedentes y hechos historicos
que precedieron a la fundacion de la SVMI,
se caracterizaron por difundir y hacer co-
nocer la esendia holistica de lo especialidad
y lainestimable importancia de su prddica
para la solucién de los problemas de salud
del adulto. El andlisis profundo de la inte-
gralidad, fue lo que llevo a una excepcio-
nal pléyades de médicos, a la necesidad
de promover la doctrina de la Medicina In-
terna, para conocerla ampliamente y con-
solidarla tanto en el gremio médico como
en la comunidad.

Las ideas se concretan el 18 de Abril
de 1956, efeméride transcendente en la
historia de la Medicina Nacional, por ser
la fecha y dia de la fundacion de la Socie-
dad Venezolana de Medicina Interna
(SVMI). Desde ese momento y hasta la ac-
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tualidad, las diferentes Juntas Directivas
de la Sociedad, han aportado contribucio-
nes de alta significacion, para su desarro-
llo y convertirla en lo que es hoy, en una
de las Sociedades Cientificas de mds pres-
tigio en el pais, en su papel esencial de
formacion de su representante natural el
Médico Internista. Es justo en esta oportu-
nidad reconocer la contribucion que han
hecho las diferentes Facultades de Medi-
cina en esa formacion y consolidar aun
mds los objetivos de la SVMI.

Una de las razones por las cuales di-
chas Juntas Dirediivas produjeron siempre
gestiones frudtiferas, lo constituyo el inte-
rés permanente de aceptar los cambios
que ocurren en la Medicina actual y que
se han plasmado en los modificaciones Es-
tatutarias para proyectar de esa forma lo



dimension de la Medicina Interna y ade-
mds definir el perfil de su ejecutor, el Mé-
dico Internista. No se puede separar la
doctrina de la Medicina Interna de la de-
finicion de Internista: en efecto al hacer
referencia a este, es hacerla con la espe-
dialidad y donde sus propiedades intrinse-
cas estdn plasmadas en el articulo 2 de los
Estatutos, cuyo contenido expresa:

“La Medicina Interna, es una es-
pecialidad dedicada con visién ho-
listica, al cvidado integral de la
salud de adolescentes y adultos,
fundamentada en una sélida for-
macion cientifica y humanistica. Su
interés es la persona, como entidad
psicosocial a través de una optima
relacion médico-paciente, incre-
mentar la calidad y efectividad del
cvidado de salud, fomentando la
excelencia y el profesionalismo en

la practica de la Medicina y contri-
buir a consolidar un Sistema Nacio-
nal de Salud, constituido sobre los
principios fundamentales del profe-
sionalismo y en democracia, el plu-
ralismo y la justicia social que
responde a las necesidades de
nuestra poblacion”. Con estas pre-
misas, la presente Junta Directiva
Nacional (2009-2011), consideran-
do que nuestro representante ge-
nuino, el Médico Internista, por su
inconmensurable labor doctrinaria
y enaltecimiento en defensa de los
principios y preceptos de la especia-
lidad desde la fundacion de la So-
ciedad, desea hacerle con inmenso
orgullo un noble y permanente re-
conocimiento, declarando el 18 de
Abril, como “DIA NACIONAL DEL
MEDICO INTERNISTA".

[ SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



Ratificacion de la Declaracion de Maracaibo
Contrato Social de la Salud 28 de dicembre 2014

Nosotros, médicos internistas venezola- nales en resguardo de los intere-
nos, en el ejercicio de nuestra espedialidad, ses y en procura del bienestar de
como ciudadanos conscientes de los retos sin los pacientes, con garantia del
precedentes que han impuesto en los Gltimos cumplimiento de sus derechos
afios los cambios sociales, politicos y econ- hdsicos.
micos al ejercicio de nuestra profesion, y  5- Propiciar el reconocimiento de
guiados por el propdsito de alcanzar el bien las organizaciones de pacientes
comdn y el logro del derecho de la salud de como agentes de la politica sani-
la sociedad nacional, estamos reafirmando taria.
nuestra decision de contribuir mediante el 6~ Tomar nuestras decisiones profe-
perfeccionamiento de los valores infernos de sionales centradas en el pa-
nuestra profesion, orientados por los prindi- ciente.
pios éficos de no maleficencia, beneficenda,  7- Informar, orientar y educar a las
respeto a la autonomia de las personas y personas mediante el uso de
justicia distributiva, a cumplir y defender los fuentes de informacién de cali-
principios constitucionales y legales que am- dad contrastada y respetando la
paran la salud de las personas en el pais. pluralidad de las mismas.

Por lo que ratificamos la Declaracion de Ma- 8- Ofrecer el respeto y la confianza

racaibo promulgada el 24 de mayo 2007 y mutua como pilares de la rela-

con ello nuestro compromiso a: cion médico-paciente.

1- Promover y participar junto con  9- Adquirir la formacion y entrena-
los demds ciudadanos en la de- miento especifico en habilidades
terminacion de prioridades de la de comunicacion para profesio-
asistencia sanitaria de una socie- nales y otras destrezas que per-
dad libre y democratica. feccionen nuestro desempeiio

2- Estimular la democratizacion for- profesional.
mal de las decisiones sanitarias.  10- A declarar nuestra voluntad de

3- Contribuir a mejorar el conoci- respetar los valores, la libertad y
miento que tienen los pacientes la autonomia de las personas y
sobre sus derechos hasicos. comunidades concientes e infor-

4- Realizar nuestros actos profesio- madas.
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Juramento del Médico Internista

COMO MEDICOS INTERNISTAS VENEZOLANOS JURAMOS:

Ejercer la Medicina Interna con excelencia académica, pero con médximo
respeto y compasion por los semejantes, colocando como prioridad la vision
integral del ser humano, utilizando una ética relacion médico paciente y la
evaluacion clinica detallada y exhaustiva como la principal herramienta de
trabajo.

Esforzarnos por mantener la actualizacion médica continua que nos per-
mitan ofrecer los avances del conocimiento en pro de lograr diagnésticos y
tratamientos dptimos y oportunos, sin caer en la tentacion del uso excesivo
de la tecnologia, que nos hagan olvidar de los principios humanitarios que
deben dirigir nuestra profesion

Mantener como interés principal del ejercicio médico, el dptimo cuidado
y atencion de los pacientes, por encima de los beneficios econdmicos y basados
en el cumplimiento del buen juicio dinico.

Seguir las nobles tradiciones, asi como las normas y reglamentos de lo
Sociedad Venezolana de Medicina Interna participando oportunamente en las
Adtividades cientificas, comunitarias y de investigacion realizadas.

Atender a todos quienes lo necesiten con el mismo fervor y devocion
como lo haria con mis seres queridos 6 como desearia que lo hicieran conmigo.

Sentirnos siempre ORGULLOSOS DE SER INTERNISTAS

HACIA LA INTEGRACION NACIONAL DE LA GESTION DE LA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
Junta Directiva Nacional 2013-2015










EDITORIAL

Dra. Maria Inés Marulanda  Presidente Sociedad Venezolana de Medicina Inferna

(dmo es tradicional, la Sociedad Ve-
nezolana de Medicina Interna elabora Pro-
yectos editoriales de manera confinua
orientados a la Educacion médica en Ve-
nezuela. En concordancia con los cambios
acelerados en la investigacion cientifica y
de acverdo a la evaluacion epidemiolégica
de las enfermedades, hemos considerado
la necesidad de orientar los esfuerzos
hacia la prevencion, por lo cual las metas
fundamentales en esta Gestion 2013-
2015, ha sido: Promover un estilo de vida
saludable en Venezuela, asi se inicio el es-
tudio EVESCAM: Evaluacion de los factores
de riesgo Cardiometabélicos en Venezuela,
en el mismo orden de ideas se promueve
la salud en el adulto evitando la presencia
0 las complicaciones de enfermedades in-
fecciosas prevenibles por vacunas. Es por
este motivo que el proyecto editorial cen-
tral del 2015 es este Manual de Vacuna-
ciones del Adulto, que pretende resumir
de manera prdctica y sencilla los avances
cientificos en esta importante drea, asi
como ofrecer algoritmos y calendarios
prdcticos y ejecutables por los médicos
venezolanos.

Luego de una revision de la literatura
exhaustiva de cada uno de los topicos ana-
lizados y un intercambio constante de in-
formaciones y correcciones entre los

autores y editores, esta obra ha sido con-
cluida, conformando un instrumento muy
ofil para la prdctica diaria de los médicos
internistas.

En las oltimas décadas los organismos
internacionales como la OPS y OMS han
cambiado la orientacion de su slogan que
hacia un llamado a vacunar a los nifios,
por “Vacunacién para la proteccion de la
familia”, dirigiendo su enfoque hadia la
vacunacion no solo de nifios sino de los
adultos. El motivo principal es porque para
el 2020 se calcula que la poblacion mun-
dial que predominard serd la del grupo
etario de mayores de 65 afios, este fend-
meno es consecuencia por un lado a la dis-
minucion de las tasas de fertilidad y por
ofro lado a la significante mejoria de los
tasas de mortalidad, debido en parte al
uso de las vacunas.

En este manual se discuten variados
temas que van desde los principios hdsicos,
indicaciones, contraindicaciones de las va-
cunas, reacciones adversas, vacunas fra-
dicionales, nuevas vacunas, los calendarios
de inmunizaciones, vacunaciones en situa-
ciones especiales: Embarazo, vacunas en
el dmbito laboral, Diabetes, Enfermedades
reumdticas, oncoldgicas, VHI, vacunacion

del viajero entre otros novedosos 1emus./'.

Consideramos que la presente
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publicacion serd de gran utilidad a los co-
legas que atienden adultos, ya que hasta
la actualidad no ha existido, la orienta-
cion necesaria de la importancia de la vo-
cunacion en la edad adulta., menos adn
se ha considerado la importancia en las
personas con co-morbilidades como los
trasplantados, diabéticos, cardiopatas o
con neumopatias cronicas entre ofras, que

necesitan proteccion para algunas enfer-
medades que pudieran padecer con mucho
mds frecuencia que los adultos normales.

Esperamos que los médicos venezo-
lanos, tengan presente el nuevo eslogan
propuesto:

Vacinate por tu vida!
Orgullosa de ser Internista
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Acciones previas a la vacunacion
Enfermeria y vacunacion

Dr. Jorge Rocafull - Médico Internista MTSVMI

El personal de enfermeria juega un
papel fundamental en el tema de la vo-
cunacion debido, por un lado, a su ver-
tiente técnica (mantenimiento de lo
cadena del frio) y por otro la vertiente de
atencion directa (administracion de vacu-
nas) en el centro sanitario o en el medio
escolar. En los centros sanitarios se debe
designar entre el personal de enfermeria
un responsable de vacunaciones encar-
gado de gestionar la provision de vacu-
nas, la logistica de la cadena de frio,
evaluar la adtividad asistencial y educa-
tiva relacionada con la vacunacin, super-
visar el sistema de registro.

Estdndares para la prdctica vacunal en
enfermeria

- Motivacion y formacion continuada
sobre vacunacion del profesional de
enfermeria.

- Facilidad de acceso a los servicios va-
cunales (flexibilidad de horarios.
itas, etc).

- H coste de la vacuna debe ser bajo o
gratuito.

- Aprovechar cualquier ocasion para vo-
cunar al paciente (vacunacion oportu-
nista).

- Educacion sanitaria de la poblacion
para vencer las barreras, miedos y fal-
sas concepciones sobre vacunacion.
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- No administrar la vacuna sélo en el
caso de contraindicacion correctamente
establecida (evitar falsas contraindica-
cones).

- Registro adecuado de las acciones va-
cunales.

- Coordinacion de los calendarios vacu-
nales con oros calendarios preventivos
y asistenciales.

- Notificacion correcta de efectos adver-
$05.

- Disponibilidad de tiempo necesario
para administrar adecuadamente las
vacunas.

- Existencia de infraestructura y apoyo
institucional necesario.

3.1. MANTENIMIENTO DE LA
CADENA DE FRIO
Se denomina cadena o red de frio al
sistema de conservacion estable y contro-
lada (temperatura idénea), manejo, trans-
porte y distribucion de las vacunas, que
permita conservar su eficacia desde su so-
lida del laboratorio fabricante hasta el
lugar donde se va a efectuar la vacunacién.
3.1.1. ELEMENTOS DE UNA
CADENA DE FRiO EN LOS
PUNTOS DE VACUNACION
3.1.1.1. Equipamiento
material: Frigorificos
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Es el elemento mds adecuado para el
almacenamiento cuando no se necesita una
gran canfidad de almacenaie, como en los
centros de vacunacion:

a) Para la adquisicion del modelo mds
adecuado, es preciso un estudio de las ne-
cesidades considerando:

- capacidad: determinada por el volu-
men medio de vacunas a almacenar.

- idoneidad: se elegirdn frigorificos do-
tados de termostato (2-8 °C) y conge-
lador que proporcione una tempe-
ratura entre -15°y -25° C.

- capacidad de congelacion de acumula-
dores de frio.

- fuentes de energia y duracion de la
conservacion de frio (sobre todo en lu-
gares de aprovisionamiento intermi-
tente de energia): Estar dotado de
sistemas de alarma y generadores
eléciricos de emergencia que se adi-
van si se desconecta accidentalmente
el refrigerador.

- fiabilidad y disponibilidad de piezas de
recambio.

b) Instalacion:

- en el lugar adecuado de almacena-
miento, resguardado de toda fuente
de calor, a unos 15 em de distancia de
la pared para permitir que el calor se
disperse.

- conectarlo a la red general, no a deri-
vaciones, para evitar desconexion ac-
cidental.
¢) Instalar un termémetro de maxi-

mas-minimas dentro del refrigerador, en

la parte central (nunca en la puerta) para
verificar la temperatura, asi como un ter-
magrafo, que registra la estabilidad y po-
sibles cambios.

d) Las bandejas para contener vacunas
deben ser de malla metdlica o tener per-
foraciones en la base para evitar acumu-
lacion de liquidos. Asi, los frascos y
ampollas se mantienen limpios y secos y
se facilita la crculacion de aire frio en el
interior del frigorifico. Las bandejas se usan
para mantener las neveras ordenadas y los
frascos clasificados, lo cual facilita la iden-
tificacion de cada vacuna.

e) En el compartimento del congelador,
colocar acumuladores de frio (bolsa Ice-
Pack) y en los estantes inferiores, botellas
llenas de suero fisiologico ya que ayudan
a estabilizar la temperatura interna del fri-
gorifico y mantienen una red de frio de se-
guridad (durante 6-12 horas) en caso de
averia.

f) Descongelar periddicamente (él acu-
mulo de escarcha disminuye la capacidad
frigorifica).

h) Recomendaciones de Almacena-
miento:

- El fotal de vacunas, solventes y botellas
de agua debe ocupar como mdximo la
mitad del espacio disponible en la ne-
vera. Si ocupa un espacio mayor puede
no existir la suficiente drculacion de
aire para mantener las vacunas a la
temperatura adecuada.

- No almacenar ningdn otro material
(alimentos, bebidas, etc), en un
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frigorifico destinado a vacunas. El calor
que desprenden los alimentos o bebi-
das y el nimero de veces que se abre
la puerta para meterlos o sacarlos,
pone en peligro la estabilidad de la
temperatura interna de la nevera.

- Ubicacién:

- No guardar las vacunas en los estantes
de la puerta del frigorifico al ser un
lugar donde la temperatura es mds
elevada y no se mantiene constante.
Guardar en los estantes centrales de-
jando espacio alrededor de las cajas y
evitando que toquen las paredes del
frigorifico.

- Las vacunas de uso mds frecuente se
deben almacenar en las zonas mds ac-
cesibles para limitar el nomero y du-
racion de aperturas en la puerta

- Las vacunas con fecha de caducidad
mds proxima, se colocardn de forma
que estén mds fdcilmente accesibles
que aquéllas con fecha de caducidad
posteriores. Retirar lo antes posible las
vacunas caducadas para evitar su uso
accidental.

- Las vacunas mds sensibles al calor:
polio oral, triple virica, sarampién, ru-
béola, BCG y fiebre amarilla, deben
estar situadas en la parte mds fria de
la nevera pero nunca en el congelador.

- Las vacunas que en su composicion lle-

- Sefializacion: Es aconsejable sefialar en
un croquis colocado en el exterior del
frigorifico, la ubicacion de los vacunas
para fadlita su localizacion, evitar
aperturas innecesarias y limitar la du-
racion de éstas. En el interior de las ne-
veras deben sefializarse los estantes o
zonas de almacenamiento indicando al
menos el fipo de vacunas.

3.1.1.2. Cadena movil:
Contenedores isotérmicos
y neveras porttiles.

- Los contenedores isotérmicos permiten
transportar grandes cantidades de va-
cunas hacia el lugar de vacunacion.
Tienen que estar bien aislados, ser so-
lidos y estancos. Permiten guardar las
vacunas en frio durante el transporte
y en el caso de averia del frigorifico.

- Los neveras portdtiles se utilizan
cuando hay que transportar pocas va-
cunas. Son dfiles para llevar vacunas
a otros centros o recogerlas, o cuando
la administracion de la vacuna se ha
de realizar a un paciente que no puede
desplazarse al centro sanitario y hay
que aplicarla en su domidilio. Procurar
un fiempo minimo de transporte y
abrirlas solamente cuando sea impres-
cndible.

A la hora de adquirirlas hay que valo-

rar: su capacidad de depdsito, autonomia
(infervalo de fiempo que tarda en alcanzar

una temperatura critica), peso y robustez/_

ven adyuvantes que contribuyan a for-
mas fisicas de suspensiones coloidales
nunca deben ser congeladas porque
perderian su potencia inmunogénica.

y adecvacion de acumuladores. Las

W
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neveras portdtiles mds adecuadas son las
que garantizan una duracion de conserva-
cén mayor con el menor n® de acumulo-
dores, ya que son las mds eficaces y a la
vez, las mds ligeras.

- Los acumuladores de frio son un ele-
mento imprescindible para el trans-
porte y el almacenamiento. También
se usa en el caso de averias y en las
vacunaciones que se realizan fuera del
centro de vacunacion. Al elegir los acu-
muladores, hay que tener en cuenta
que su tamaiio debe ser adecuado a
los congeladores, frigorificos y neveras
portdtiles de las que se dispone. Se
aconsejan modelos de 0,4 litros para
neveras pequeiias y 0,6 litros para ne-
veras grandes. Es prediso disponer de
2 juegos de acumuladores, ya que
mientras se usa uno, el otro estd con-
gelado.

Al sacarlos del congelador deben de-
jarse a temperatura ambiente 1-5 minutos
(hasta que aparezcan gotitas de condenso-
con en la superficie) antes de meterlos en
los contenedores de transporte para evitar
el excesivo enfriamiento de las vacunas.
Se evitard el contacto directo de las vacu-
nas con los acumuladores de frio y las po-
redes de las neveras y contenedores
isotérmicos, mediante aislamiento con
papel o carton para evitar la congelacion
de los vacunas inactivadas, sobre todo
aquellas absorbidas.

Las vacunas fotosensibles deberdn pro-
tegerse de la luz.

3.1.1.3. Importancia
del personal.

En los puntos de vacunacion debe exis-
tir una persona responsable de la cadena
de frio que realizard las siguientes activi-
dades:

a) Comprobar diariamente, al co-
mienzo y al final de cada jornada laboral
que las temperaturas maxima y minima
que marca el termometro y registra el ter-
mdgrafo se encuentren entre 2y 8°C, y re-
gistrar dichas temperaturas en la grdfica
mensual de temperaturas mdximas y mi-
nimas.

b) Comprobar que el almacenamiento
de las vacunas se realiza de manera ade-
cuada.

¢) Comprobar periédicamente el espe-
sor de la capa de hielo del congelador (que
no debe superar los 5 mm de espesor).

d) Comprobar las existencias con el fin
de asegurar la disponibilidad de vacuna en
todo momento y evitar excesos de alma-
cenaje.

e) Controlar las fechas de caducidad de
cada lote, refirando aquellas vacunas que
la superen.

f) En el momento de recepcion de las
vacunas, sobre fodo si la distribucion es di-
recta desde el laboratorio fabricante: ins-
pecdonard la tarjeta  de control
tiempo-temperatura y comprobard que no
hay viales rotos, congelados, o con la eti-
queta desprendida. También deberd com-
probar que la cantidad y fecha de caducidad
de las vacunas recbidas son adecvadas.
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3.1.2. LOGISTICA DE LA
CADENA DE FRIO
Hay varias etapas en la elaboracion de
una logistica de la cadena de frio:
3.1.2.1. Eleccion de la
estrategia de reparto de
las vacunas
Desde el punto central a los puntos de
vacunacion, que pueden ser fijos, con per-
sonal y material permanente o méviles,
mediante un personal que se desplaza
hacia los puntos de vacunacion que no dis-
ponen de ningdn medio de refrigeracion
en este caso.

3.1.2.2. Eleccion del lvgar
de almacenaje
Para elegir el sitio de almacenamiento
de las vacunas, hay que tener en cuenta
los medios de mantenimiento y el personal
disponible.

3.1.2.3. Fleccion del método
de distribucion de las
vacunas
El riesgo de dafiarse las vacunas a con-
secuencia de averias del refrigerador es
menor con existencias reducidas. La distri-
bucién frecuente permite disminuir los ries-
gos de caducidad de las vacunas.

3.1.2.4. Cdlcvlo de la
capacidad del almacenaje
Se debe basar en la frecuencia de los
distribuciones, asi como en el nimero de
dosis utilizadas durante un periodo de
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tiempo determinado, en la importanda de
las existencias de reserva y del material
frigorifico.

Es preciso solicitar solo la cantidad ne-
cesaria hasta el siguiente periodo de
aprovisionamiento. El exceso de stock
puede implicar el deterioro o caducidad
de las vacunas, la falta de stock puede
conllevar el desabastecimiento de la po-
blacion.

- Stock de reserva: es el porcentaje de
vacuna que debe sumarse a la previ-
sion de consumo para poder hacer
frente a las variaciones imprevistas de
lo demanda de vacunas (aumento
brusco de la poblacion, incremento de
la demanda como consecuencia de
campaiias divulgativas, rotura de la
cadena del frio, etc) Otro factor que
exige aplicar un porcentaje de reserva
sobre el cdlculo de la prevision de va-
cunas es la tasa de pérdida que debe
asociarse a cada una de ellas. Para la
mayoria de los vacunas es imposible
tener una tasa de pérdidas igual a
cero. La vacuna que presenta una
mayor tasa de pérdida es la anti po-
liomielitica oral, sequida de las vacu-
nas DTP en presentacion multidosis.
Asi pues, al finalizar el vial se obtiene
menos dosis que las indicadas por el
fabricante.

- Stock mdximo: es la cantidad de va-
cuna que es necesario tener almace-

nada al iniciarse cada periodo de/_

aprovisionamiento.
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3.1.2.5. Eleccion del
material necesario
3.1.2.6. Tarjeta de control

La distribucion de la vacuna desde el
laboratorio fabricante debe acompadiarse
del criostato y de la tarjeta de control "Mo-
nitor Mark Time - Temperature Integrator
Tag" o similar. Una vez que la vacuna llega
al punto de vacunacion, la tarjeta control
que lo acompaiia debe ser revisada; si se
comprueba que estd inactivada o que ha
virado de color por haber estado somefida
a temperaturas superiores a 8-10°C, la vo-
cuna debe ser rechazada.

3.1.2.7. Conservacion

a) Apertura de los envases.

Los envases multidosis deben ser ago-
tados durante la sesion de vacunacion.
Conviene ajustar los horarios y citas vacu-
nales de modo que todo el envase pueda
ser agotado en la misma jornada. En todo
caso su manejo tendrd que realizarse con
la maxima asepsia para evitar su contami-
nacion y por un tiempo no superior a 24
horas. Las dosis no aplicadas de estos viales
abiertos deben ser eliminadas.

Las vacunas liofilizadas reconstituidas
no aplicadas durante las 8 horas siguientes
a su preparacion, deberdn ser desechadas.
Una vez abierto el envase multidosis, no
debe ser expuesto a la luz ni a la tempe-
ratura ambiente mientras se administran
las sucesivas dosis. Se debe retornar el en-
vase al frigorifico si la aplicacion de la si-
quiente dosis no es inmediata.

b) Exposicion a la luz.

Las vacunas viricas deben preservarse
de la luz. Su conservacion y manipulacién
ha de ser muy cvidadosa debido a su ines-
tabilidad, ya que sufren pérdida del 50%
de actividad después de la 5 hora de ex-
posicion a la temperatura ambiente.

¢) Temperatura.

La temperatura ideal de almacena-
miento es de 2°C a 8°C. La temperatura in-
terna del frigorifico no debe exceder nunca
los 10°C.

Un estudio de la OMS sobre la estabi-
lidad de los vacunas expuestas al calor, en-
contré que las anatoxinas tetdnica y
diftérica eran los mds estables, seguidas
por la vacuna de la tosferina asociada a
difteria y tétanos, después la polio inacti-
vada, la BCG liofilizada, la del sarampion
y la polio oral.

Las vacunas diftérica y tetdnica pueden
resistir temperaturas tan elevadas como los
37°C durante varios meses, mientras que
la vacuna del sarampin liofilizada recons-
tituida no es estable mds que durante al-
gunas horas.

En determinadas circunstancias dertas
vacunas pueden ser congeladas durante su
almacenamiento a gran escala, como las
vacunas liofilizadas virales vivas atenua-
das, polio oral, fiebre amarilla, rubéola lio-
filizada, parotiditis y sarampion liofiliza-
das. De todas formas, en ocasiones su
acondicionamiento unitario con el solvente
contraindica su congelacion ya que la am-
polla del solvente corre el riesgo de estallar
si se congela. Por el contrario, otras
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vacunas no deben congelarse nunca (co-
lera, polio, rabia, tétanos, Hib, gripe),
sobre todo las vacunas inactivadas y las ab-
sorhidas. La congelacion de estas vacunas
puede anular su adividad y contraindicor
formalmente su utilizacion (DTP o DT). Es
ofil hacer la prueba de la agitacion para
ver si hay floculacion. Las vacunas absor-
bidas congeladas presentan particulas gro-
nulosas o floculos al descongelarse, que
sedimentan en 30 minutos y forman un
depdsito con una capa de liquido dlaro, in-
dicando que la vacuna ha sido congelada
y estd inactivada.

d) Interrupcion de la cadena del frio

No siempre resulta evidente la inte-
rrupcion de la cadena del frio por lo que
es imprescindible:

- Disponer de dispositivos automdticos
electrénicos que por medios grdficos
(u otros) acusen los accidentes sufridos
por la instalacion que puedan frascen-
der en perjuicios de la calidad de las
vacunas almacenadas.

- Que el personal responsable: controle
la temperatura del refrigerador, co-
nozca la termo estabilidad de las va-
cunas (Tabla 8) y la modificacion de su
aspecto al alterarse la temperatura.
Si hay alteracion de la cadena del frio,

congelacion o descongelacion accidental se
valorardn:

- Duracién de la interrupcion: calculor el
tiempo que han estado las vacunas so-
metidas a una temperatura inade-
cuada, en el caso de no saberlo con
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exactitud se tomard el tiempo transcu-
rrido desde la dltima lectura de tem-
peratura.

- |dentificar el motivo e intentar solucio-
narlo. En muchas ocasiones estdn mo-
tivados por una manipulacion
incorrecta del termostato, por tanto
éste solo debe ser regulado por el res-
ponsable de la cadena del frio y mo-
nitorizar las temperaturas en cuando
se modifique la posicion de este ele-
mento del frigorifico de vacunas.

- Medidas utilizadas para proteger a los
vacunas:

- Si la averia es de escasa duracion, se
mantendrd cerrada la puerta del fri-
gorifico y se controlard posteriormente
la temperatura y la estabilidad de
dicha temperatura. En caso de corte de
fluido elédirico las neveras estdn capa-
dtadas para mantener su temperatura
interna durante al menos 6 horas,
siempre que se mantengan cerradas.

- Si se prevé una averia de larga dura-
cion, se trasladardn las vacunas con
acumuladores de frio a una nevera
bien controlada.

- Temperaturas maxima y minima regis-
tradas. Si son mayores a 15°C o infe-
riores a 0°C, contaciar con el servicio
perfinente del suministrador para va-
lorar el estado de las vacunas (marcar
los viales afectados y remitir una
muestra no usada para su evaluacion,
manteniendo la cadena del frio, no uiF/_

lizdndose los lotes afectados hasta que

O




haya sido comprobada su adividad).

- Para otras subidas de temperatura
(entre 10 -15° () siempre se tendrd
en cventa la pérdida de potencia por-
que las subidas de temperatura son
acumulativas.

- Aspecto fisico de las vacunas.

-Tipo de vacunas afectadas (consultar la
tabla de termoestabilidad). Si hay va-

Referencias.

cunas congeladas se desechardn todas
las vacunas almacenadas a excepcion
de antipolio oral, Antirrubéola y triple
virica, que no se inactivan por conge-
lacion.

e) Caducidad.

La fecha de caducidad serd siempre el

ultimo dia del mes indicado en el envase.
Nunca utilizar vacunas caducadas.

http://www.vacunas.org/es/info-publico/historia-de-las-vacunas
http://www.vacunas.net/guia2002/capitulo3_1.him

http://www.anecipn.org/ congresos/XXX/documentos/25%20SEP/MANANA/ROTAVIRUS.pdf
http://www.scribd.com/doc/8758251/Proyecto-Vacunas#scribd
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Principios generales y prdcticos de
|as inmunizaciones en el adulto

Dra. Maria Inés Marulanda  Presidente Sociedad Venezolana de Medicina Interna

La inmunizacion es una de las inter-
venciones de salud publica mds eficaces en
relacion con el costo. Con las inmunizacio-
nes, se han evitado en el mundo millones
de defunciones y discapacidades causadas
por enfermedades prevenibles.

Los programas de inmunizacion de los
Américas han sido sumamente exitosos.
Desde 1970, los esquemas de vacunacion
de los paises incluian cuatro vacunas que
protegian contra seis enfermedades (for-
mas graves de tuberculosis, difteria, tosfe-
rina, tétanos, poliomielitis y sarampién).
Las tasas de cobertura en esa época no su-
peraban el 10%. Posteriormente, con la va-
cunacion sistemdtica y las campafias de
erradicacion de la poliomielitis, las cober-
turas aumentaron hasta alcanzar, en la dé-
cada de 1980, un nivel promedio de 70%
a 80%. En la década de 1990, la mayoria
de los paises incorporaron nuevas vacunas:
vacunas combinadas, como la triple viral o
SRP (contra el sarampidn, la rubéola y lo
parofiditis), la vacuna conjugada contra
Haemophilus influenzae fipo b (Hib), y la
vacuna contra la hepatitis B (Hep B). Estas
dos ultimas fueron rdpidamente sustituidas
por una presentacion combinada con la vo-
cuna contra la difteria, el tétanos y la tos
ferina (DTP).

Existen vacunas contra enfermedades
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de importandia para la salud publica a nivel
mundial que todavia no han sido incorpo-
radas a los esquemas rutinarios de inmu-
nizacion en la mayoria de los paises en
desarrollo. Muchos paises no tienen recur-
sos finandieros suficientes para infroducir
dichas vacunas en sus programas de inmu-
nizacion y su uso se limita al sector pri-
vado. Es asi como los nifios mds
necesitados no pueden acceder a las nue-
vas vacunas, ocasionando desigualdades e
inequidades en salud entre las poblaciones,
y divergendias en los planes de vacunacion
de los paises.

I. Conceptos generales:
Definiciones

1.1 Inmunobiolégico: Son los productos
que tienen efecto sobre el sistema inmu-
noldgico, con capacidad de generar alguna
respuesta "por el organismo contra un
agente especifico. Incluye vacunas, toxoi-
des y preparados que contengan anticuer-
pos de origen humano o animal, tales
como inmunoglobulina (Ig) y antitoxinas.

1.2 Vacunas: Son suspensiones de mi-
croorganismos vivos, inactivos o muertos,
fracciones de los mismos o particulas, que
al ser administrados inducen una respuesta

tra la que estd dirigido.

inmune que previene la enfermedad con-/'.
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Los toxoides son foxinas de origen bac-
teriano modificadas, que han perdido su
capacidad patogénica (para producir en-
fermedad), pero conservan su poder anti-
génico (para indudir la respuesta inmune
o protectora) y que, para efectos prddicos,
son considerados vacunas.

1.3 Vacunacion: Es la administracion de
cualquier vacuna, independiente de que el
receptor quede adecuadamente inmuni-
zado.

1.4 Inmunizacién: Es el proceso desti-
nado a indudir o transferir inmunidad me-
dionte la  administracion de un
inmunobioldgico.

1.5 Inmunizacion activa: Se refiere a
la produccion de anticuerpos en respuesta
a la administracion de una vacuna o to-
xoide, en cuyo caso es arfificial. La inmu-
nizacion natural se adquiere por el
padecimiento de lo enfermedad y es gene-
ralmente permanente.

1.6 Inmunizacion pasiva: Se refiere a
la transferencia de inmunidad temporal
mediante la administracion de anticuerpos
preformados en otros organismos, en cuyo
caso es arfificial. La inmunizacion natural
es la fransferenda de anticuerpos maternos
al feto. Es decir, en lainmunidad pasiva no
hay una respuesta inmunolégica por parte
del huésped.

2 (lasificacion de vacunas
2.1 Vacunas vivas atenuadas: Son de-
rivadas directamente del agente que causa
la enfermedad, virus o bacteria. Estos virus

0 bacterias son atenuados, es decir debili-
tados en el laboratorio generalmente por
cultivos repetidos. Para producir una res-
puesta inmune, las vacunas vivas deben re-
plicarse en la persona vacunada. Cuando
estas vacunas replican generalmente no
causan enfermedad tal como lo haria la en-
fermedad natural.

Cuando en algunos casos se produce
enfermedad, esta es generalmente leve y
se refiere como un evento supuestamente
atribuible a la vacunacion o inmunizacion
(ESAVI). La respuesta del sistema inmune
es semejante a la de la enfermedad natural
ya que el sistema inmune no puede dife-
renciar enfre una infeccion por una vacuna
atenuada y una producida por el virus o
badteria “salvaje” o de la calle. Son gene-
ralmente efectivas con una sola dosis salvo
cuando se administran por via oral (OPV),
o cuando se quiere dar una dosis adicional.
La inmunidad que generan estas vacunas
puede ser interferida por anticuerpos cir-
clantes de cualquier fuente (transfusiones,
transplacentarios) y en estos casos no hay
respuesta a la vacuna (falla de la vacuna).
Estas vacunas son fragiles y se pueden
daiiar o destruir con la luz o el calor. Entre
las vacunas vivas atenuadas de uso en el
PAI estdn: virales vivas (SPR, SR, OPV, AA,
Rotavirus) y bacterianas vivas (BCG).

2.2 Vacunas inactivadas o muertas: Estas
vacunas son producidas por el credmiento
de la badteria o del virus en un medio de cul-
fivo, y se inadivan con calor o con productos
quimicos (generalmente formalina). En el
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caso de vacunas inactivas que derivan de
una fraccén, el organismo es fratado para
purificar solamente ese componente. Las vo-
cunas no son vivas, por lo tanto no pueden
replicar y tampoco pueden causar enferme-
dad, aun en personas inmunocomprometi-
das a respuesta de la vacuna no se afeda
con la presendia de anticuerpos drculontes.
Estas vacunas pueden ser administradas aun
con anficuerpos presentes en sangre por pa-
saje fransplacentario o por la administracion
de sangre o derivados.

Generalmente requieren multiples
dosis, en general la primera dosis no ge-
nera inmunidad, es decir no produce anti-
cuerpos protectores, solamente “pone en
alerta” al sistema inmune y la proteccin
se desarrolla recién después de la segunda
o tercera dosis. La respuesta inmune no se
parece tanto a la infeccion natural como la
de las vacunas vivas atenuadas, el fipo de
respuesta es humoral y no mediada por cé-

lulas. Estos anticuerpos disminuyen en el
tiempo y muchas veces es necesario dar
dosis de refuerzo. En general, las vacunas
inactivas en uso pueden ser inadivadas a
partir de todo el virus (IPV), a partir de su-
bunidades o partes del antigeno (hepatitis
B, pertusis acelular), toxoides (difteria, té-
tanos) o polisacdridos conjugados (Hib).

3.1 Inmunoglobulinas (Ig): Las inmu-
noglobulinas son macromoléculas genera-
das por el sistema inmune como respuesta
a la presencia de un antigeno o elemento
exiraiio. Para fines terapéuficos, pueden
obtenerse por el fraccionamiento de gran-
des cantidades en una solucién estéril de
anticuerpos humanos, que se ufiliza como
terapia de mantenimiento para algunas in-
munodeficiencias o para la inmunizacion
pasiva tras el riesgo por exposicion a en-
fermedades.

3.2 Antitoxina: Es una solucion de an-
ticuerpos obtenidos del suero de animales

CLASIFICACIGN _ TIPO DE VACUNA

A. Vivas atenuadas

Sabin (polio oral u OPV) SPR, SR (MMR o MR) Fiebre amarilla

- Virales (AA) Rotavirus y ofras

- Bacterianas BCG

B. Vacunas inactivas o muertas

Enteras - Virales Salk (polio inyectable o IPV) Influenza
- Bacterianas Pertusis
Fraccionadas - Subunidades Hepatitis B, Influenza, Pertusis acelular
- Toxoides Difteria, Tétanos .

Polisacdridas - Polisacdridos puros ~ Neumocécica 23 valente Meningoccica \

/

W

- Polisacdridos
conjugados

Haemophilus influenzae tipo b Neumoccica 7 valente
Meningocdcica C conjugada

MANUAL DE VACUNACIONES EN EL ADULTO



inmunizados con foxinas especificas, que
se ufiliza para inmunizacion pasiva o para
tratamiento.

3.3 Inmunoglobulina especifica (Hipe-
rinmune): Es una preparacion espedial de
|g, obtenida de plasma de donantes prese-
leccionados, por tener elevados niveles de
anticuerpos contra enfermedades especifi-
cas, por ejemplo: inmunoglobulina especi-
fica contra la hepatitis B, varicela-zoster,
rabia o tétanos. Se ufilizan en drcunstan-
dias espediales para la inmunizacion pasiva.

3.4 Antigeno (Ag) Es la sustancia o
grupo de sustancias que son capaces de es-
timular la produccion de una respuesta in-
mune, especificamente con la produccion
de anticuerpos. En algunos inmunobiolégi-
cos, el antigeno estd daramente definido
(toxoide diftérico o tetdnico), mientras que
en otros, es complejo o no estd completa-
mente definido (virus vivos atenuados, sus-
pensiones de Bordetella pertussis muertas).

3.5 Anticuerpo El sistema inmune des-
arrolla defensas contra el antigeno, cono-
cida como respuesta inmune, en la que se
producen moléculas proteicas llomadas an-
ticuerpos (o inmunoglobulinas) y células
especificas (en la llamada inmunidad me-
diada por células) que tienen como objefivo
la eliminacion de la sustancia extrafia
(virus, bacteria o toxina). La respuesta in-
mune por lo regular es especifica contra el
organismo o antigeno que la produce. Por
ejemplo los anficuerpos producidos en res-
puesta al virus del sarampion no tienen
efecto protedor contra rubéola. Cuando la

vacuna es parecida al agente causal de lo
enfermedad, la respuesta inmune es de
mayor calidad, es decir, es mds efectiva.
Las vacunas inadtivas por lo general no son
afectadas por los anticuerpos circulantes
especificos del antigeno.

3.6 Inmunidad de grupo: Al aumentar
la cobertura de vacunacion y disminuir el
nomero de portadores, se reduce la proba-
hilidad de infeccion y transmision de una
enfermedad en la comunidad, por lo tanto
los susceptibles (no vacunados o con esque-
mas incompletos) tienen menor probabili-
dad de infectarse. Esto se conoce como
inmunidad de grupo o rebafio, o efedto re-
baiio.

4 Definiciones técnicas:

4.1 Vias de administracian: Es la forma
de introducir un inmunobiolégico al orga-
nismo, bien sea por via oral o inyectable
(intradérmica, subcutdnea o inframuscu-
lar). La via es especifica para cada inmu-
nobiolégico, con el fin de evitar efectos
indeseables, locales o generales, y para
asegurar una mdxima eficacia de la vo-
cuna.

Vacunas orales: el amamantamiento
no interfiere en la inmunizacion satisfac-
toria con la vacuna antipoliomielitica oral
(OPV), al igual que la vacuna Rotavirus
(Rotarix).

En el caso de la OPV, si el usuario es-
cupe inmediatamente, no traga o regurgita
debe repefirse la dosis. Los vomitos que
aparecen dentro de los 10 minutos de
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recibida la vacuna también constituye una
indicacion para repetir la dosis. Si la se-
gunda dosis no se retiene debe conside-
rarse que el nifio no recibio ninguna de los
dosis y la vacuna debe ser administrada
nuevamente.

En el caso de la vacuna Rotavirus, no
es necesario repefir la dosis

Vacunas parenterales: las vacunas in-
yectables deben administrarse en un sitio
con el menor riesgo posible de lesion ner-
viosa o vascular. Los sitios preferidos indu-
yen la cara antero-lateral externa del
muslo y la region deltoidea de la parte su-
perior del brazo para las vacunas adminis-
tradas por via intramuscular o subcutdnea.
Normalmente, la cara supero externa del
gliteo no debe emplearse para las vacunas
en los lactantes menores porque esta re-
gion contiene gran acumulacion de tejido
graso que reduce la posibilidad de una
buena absorcion y también existe la posi-
bilidad de lesionar el nervio cidfico.

Las vacunas que contienen adyuvantes
(por ej.: las vacunas DPT, Td, HB, absorbi-
das en aluminio) deben inyectarse en la
profundidad de la masa muscular. Estas vo-
cunas no deben administrarse por via sub-
cutdnea ni infradérmica porque pueden
produdir irritacin, inflamacion, formacion
de granulomas y necrosis en e sitio de in-
yeccon. Por este mofivo las agujas emple-
adas para inyeccones inframusculares (IM)
deben tener el largo suficiente para llegar
a lo masa muscular.

4.2 Nimero de dosis: Es importante

tener en cuenta que no existen infervalos
mdximos entre las dosis de vacunas. Si un
menor se ha atrasado, no se debe reiniciar
su esquema, lo importante es el nimero
total de dosis y no el intervalo entre las
mismas.

En el caso de que un menor tenga un
atraso en su esquema de vacunacion, es
importante continuar el esquema en el pri-
mer contacto, de manera que se disminuya
la posibilidad de oportunidades perdidas,
siempre y cuando no haya contraindicacio-
nes evidentes para la aplicacion de las vo-
cunas.

4.3 Carnet de vacunacion: El carnet de
vacunacion es un documento personal
tanto para menores como adultos vacuna-
dos y es muy importante valorarlo y cui-
darlo: es el instrumento fundamental para
la evaluacion y seguimiento del Programa
de Vacunacion.

Si un menor es llevado a un servicio de
salud para recibir las vacunas correspon-
dientes, pero se ha perdido su carnet y no
hay forma de saber el nimero de vacunas
recibidas (en registros en unidades de
salud, escuelas, jardines maternales, etc.),
es necesario reiniciar el esquema. En el
caso de la vacuna BCG (si ha dejado cico-
triz) no es necesario revacunar.

5 Técnicas de aplicacion
5.1 Instrucciones generales para las
personas que administran vacunas: El per-
sonal que administra vacunas debe tomcw/_
|

precauciones adecuadas para minimizar e
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riesgo de diseminacion de la enfermedad
a partir de los pacientes hacia ellos.Dicho
personal debe contar con su esquema de
vacunacion completo, de lo contrario debe
completar las dosis de vacunas faltantes.
Debe lavarse las manos antes y después de
cada contacto con los usuarios.No es nece-
sario usar guantes cuando se administran
vacunas, a menos que la persona que las
administra tenga lesiones abiertas en los
manos o entre en contacto con liquidos
corporales potencialmente infecciosos.
5.2 Principios bdsicos generales: Mani-
pular vacunas, jeringas y agujas con téenica
aséptica. Después de usar una jeringa no
retapar y descartarla en la caja de seguri-
dad (descartex).Evitar la aplicacion de la
vacuna en zonas eritematosas, induradas
0 dolorosas;Limpiar la zona anatomica con
agua estéril;Introducir la aguja en el sitio
de aplicacion, aspirar para verificar la pre-
sencia de sangre, i esto ocurre, retirar lo
aguja y seleccionar un sitio aledaio;
Cuando se administre simultdneamente
mds de una vacuna, se debe ufilizar una
jeringa para cada vacuna e inocularlas en
sitios anatomicos diferentes; y no realizar
masaje en el sifio de aplicacion de un in-
munobiolégico. Utilizar jeringas desecha-
bles o auto-destructibles nuevas, con
volumenes y agujas adecuadas al inmuno-
bioldgico que se va a administrar;

6 Dosis
Las dosis recomendadas de inmunobio-
ldgicos se derivan de estudios experimen-

tales, experiencias clinicas y las espedifica-
ciones del fabricante. La administracién de
dosis menores a las recomendadas, frac-
cionar dosis o administrarlas por via equi-
vocada, puede hacer que la respuesta
inmune que se obtenga no sea adecuada.
De forma similar, no se debe exceder en
la dosis méxima recomendada, ya que esto
no garantiza mejor respuesta y en cambio
puede resultar peligroso para el receptor,
debido a la excesiva concentracion local o
sistémica de antigenos.

7 Composicion de los
inmunobioldgicos

La naturaleza especifica y los conteni-
dos de las vacunas difieren entre si, de-
pendiendo de la casa productora. Un
inmunobiolégico contra la misma enfer-
medad puede variar en su composicion
por el uso de diferentes cepas o por la can-
tidad de unidades viables. Los constituyen-
tes de los inmunobiolégicos generalmente
son: Liquido de suspension: aunque con
frecuendia el liquido de suspension es tan
sencillo como el agua estéril para inyec-
ciones o una solucion fisioldgica estéril,
también puede ser un liquido complejo
proveniente de cultivos de tejidos y es po-
sible que este liquido contenga proteinas
u otros componentes derivados del medio
de cultivo y del sistema bioldgico en el cual
se produce la vacuna, como por ej.: anti-
genos de huevo, gelatina o antigenos de-
rivados de cultivos de tejidos.

Conservadores, estabilizadores y
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antibioficos: es frecuente que las vacunas
induyan cantidades muy pequefias de sus-
tancias quimicas como el timerosal y dertos
antibiéticos (como neomicina o estreptomi-
dna) para evitar el desarrollo bacteriano
o para estabilizar el antigeno. Si el receptor
es sensible a uno o mds de estos aditivos
puede experimentar reacciones alérgicas.
Siempre que sea posible estas reacciones
deben prevenirse por medio de la identifi-
cacion de una hipersensibildad conocida del
huésped a los componentes especificos de
la vacuna.

Adyuvantes: en algunas vacunas con
microorganismos muertos y fracciones de
los mismos se utilizan compuestos de alu-
minio, alumbre o calcio, para incrementar
la respuesta inmune. Esto ocurre porque el
adyuvante retarda la absorcion del anti-
geno haciendo que este sea expuesto por
mds tiempo al sistema inmune. Los inmu-
nobioldgicos que contienen tales adyuvan-
tes deben inyectarse profundamente en lo
masa muscular, pues su inoculacion en
grasa o intradérmica provoca irritacion
local, granulomas o necrosis.

8 Kficacia de las vacunas

Significa la proporcion de vacunados
en quienes efectivamente el inmunobiolo-
gico provoca la reaccion inmune celular,
la produccion de anticuerpos o ambas, que
sean capaces de proteger contra la enfer-
medad una vez recibido el esquema com-
pleto. La eficacia depende de la capacidad
antigénica del componente vacunal, de la
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edad del receptor, de lo madurez del sis-
tema inmunoldgico, de la presencia de in-
munidad pasiva y del cumplimiento de las
normas de cadena de frio. Lo mecdnica de
la inmunizacion es ritica para el éxito de
los procedimientos de inmunizacion.
Deben cumplirse las recomendaciones
para dosis, via, técnica de administracion
y calendario para lograr una inmunizacion
eficaz.

9 Reacciones a la vacunacion

Para cada tipo de antigeno que se ad-
ministra existen dierfas reacciones poco fre-
cuentes y raramente graves (eventos
supuestamente atribuidos a la vacunacion
o inmunizacion, o ESAVI), muchas de estas
son reacciones leves y esperadas, sin em-
bargo puede haber reacciones adversas
graves, que deben ser invesfigadas.

Las reacciones pueden ser resultado de
la vacuna misma, errores programdticos
(téenicas de aplicacion, uso de diluyente
equivocado) o una reaccion inapropiada
por parte del receptor (alergia a algin
componente). Por otra parte, es muy im-
portante investigar si los efectos que se
atribuyen a la vacuna son coincidentes con
ofros hechos.

11 Falsas contraindicaciones

A pesar de que los verdaderas contrain-
dicaciones son raras, muchas veces se dan
“falsas contraindicaciones”, lo cual ocurre
por desconocimiento del personal de sulud/_

o creencias de la poblacion. Mds adelante
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se describen las contraindicaciones y pre-
cauciones para cada inmunobiolégico en
caso de existir.Las falsas contraindicaciones
mds frecuentes son: Infecciones de vias aé-
reas superiores con fiebre leve; Diarreas;
alergias,asma u otra manifestacién at6-
pica;nacimiento prematuro; Desnutricion;
Lactancia materna; Historia familiar de con-
vulsion Tratamiento con antibidticos, corti-
coides a dosis bajas o de accion
local: Dermatosis: eczemas, infecciones lo-
calizadas de piel; enfermedades cronicas;
enfermedades neuroldgicas no evolutivas
(pardlisis cerebral, sindrome de Down, efc.;
e historia de ictericia al nacimiento.

12 Vacunacion en
situaciones especiales

12.1 Embarazo: Las vacunas inadiiva-
das no se pueden replicar y en consecuen-
ca no pueden causar infeccion del feto en
ningin momento del embarazo. Por lo
tanto, pueden ser indicadas a la mujer em-
barazada segin las normas. Las vacunas
de virus vivos atenuados deben replicar
para dar inmunidad, en teoria esto podria
causar daiio al feto. Por esto se debe fra-
tar de evitar el uso de vacunas de virus
vivos atenuados durante el embarazo.

12.2 Inmunosupresién: Las vacunas de
virus vivos atenuados pueden causar reac-
ciones severas en pacientes con inmuno-
compromiso. La replicacion del virus
vacunal se puede descontrolar y causar en-
fermedad. Por eso los pacientes con algin
grado de inmunocompromiso (enfermeda-

des tales como leucemia o linfoma) no pue-
den recibir vacunas de virus vivos atenua-
dos. Las vacunas inactivas no se replican,
POF €50 S0N Sequras para usar en estos pa-
dentes. Sin embargo, es necesario tener en
cuenta que la respuesta a la vacuna puede
ser pobre y estos pacientes no estdn total-
mente protegidos. Algunas drogas pueden
traer inmunosupresion, tales como el uso
de quimioterapia o corficoides. Los pacien-
tes que reciben estas drogas NO pueden re-
dbir vacunas de virus vivos atenuados (por
ej., estos pacientes no pueden recibir vo-
cuna OPV); cuando la quimioterapia se sus-
pende al menos por tres meses, los
pacientes pueden volver a recibir estas va-
cunas.

12.3 Pacientes que estdn recibiendo
corficoides: Es muy importante evaluar la
dosis y fiempo de tratamiento con corti-
coides. La vacunacion debemos entenderla
como una necesidad, no solo de nifios sino
de adolescentes y adultos por igual. Los
laboratorios de todo el mundo, se prepa-
ran para recientes lanzamientos, alrede-
dor de 25 vacunas estdn por salir al
mercado, para adolescentes y adultos.
Estas proponen nuevas técnicas de aplica-
cion, nuevos procedimientos, tratando de
evitar la inyeccion o ampolleta. Como so-
bemos cuando salié al mercado la vacuna
para la HINT hubo muchas eriticas en éste
sentido, es por ello que los desarrollos ac-
tuales contemplan via de administracion
nasal, ademds de la subcutdnea e intro-
muscular.
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Precauciones y contraindicaciones
de las vacunas en adultos

Dr. Alberto Castellano Climastone Médico Internista Junta Direciva Nacional SVMI

Hay consenso que bajo determinadas
drcunstancias, una vacuna no debe o no
deberia ser administrada. La mayor parte
de las contraindicaciones son temporales,
por lo que a menudo es suficiente con de-
morar el acto de vacunar.

Una contraindicacion es una condicion
médica presente en un sujeto por la que
se incrementa el riesgo de aparicion de
una reaccion adversa grave. Por ejemplo,
no debe administrarse una vacuna de
virus atenuados de varicela a una persona
con inmunodepresion. Sin embargo, algu-
nas situaciones clinicas a menudo se per-
ciben equivocadamente como contra-
indicaciones a una vacuna.

La nica contraindicacion aplicable a
todas las vacunas es la historia clinica de
un episodio grave de alergia (por ejemplo,
anafilaxia) tras la administracion de una
dosis anterior de una vacuna o a alguno
de los componentes de una vacuna. Las
mujeres embarazadas no deben recibir
dosis de vacunas vivas atenuadas, por el
riesgo potencial sobre el feto.

Una precaucion es alguna condicion
que presenta un individuo que pudiera in-
crementar el riesgo de desarrollar una re-
accion adversa grave o que pudiera
comprometer el potencial inmundgeno de
una vacuna (por ejemplo, la administracion

de una dosis de vacuna antigripal a una
persona con historia de sindrome de Gui-
lain-Barré desarrollado durante un pe-
riodo de 6 semanas después de la
inoculacién de una dosis previa de vacuna
antigripal; o la administracion de una dosis
de vacuna anti sarampion a una persona
con inmunidad pasiva a sarampion por
transfusion de sangre). Como norma ge-
neral, un adto vacunal puede posponerse
si nos encontramos ante una persona con
una precaucion vacunal; pero si el benefico
perseguido por la inmunizacion excede el
riesgo de una reaccion adversa, la vacuno-
con puede llevarse a cabo (por ejemplo,
la vacunacién durante un brote frente a tos
ferina en personas que hayan experimen-
tado un sindrome de Guillain-Barré des-
pués de una dosis de vacuna).

Una precaucion ddsica para todas las
vacunas es la presencia de una enferme-
dad entre moderada y grave, que curse
con o sin fiebre.

Los profesionales sanitarios, a veces,
pueden entender equivocadamente algu-
nas condiciones o circunstancias clinicas
como contraindicacion o precaucion a una
vacunacion, sin que realmente sea asi.
Entre las mds frecuentes: presencia de dio-
rreq, patologia no grave del drbol respi-
ratorio superior (ofifis media) con o sin
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fiebre, reacciones adversas a dosis previas
leves 0 moderadas, fratamiento anfimicro-
biano en curso (con la excepcion de las vo-
cunas tifoidea oral y frente al célera) o
convalecencia de una enfermedad aguda.

La decision de administrar o retrasar
una vacunacion mientras se padece o se
convalece de una enfermedad aguda de-
pende de la gravedad de los sintomas y
de la efiologia de la enfermedad. Tanto la
eficacia como la sequridad de la vacuna-
con de personas que padecen una enfer-
medad leve estd documentada. La
vacunacion no debe retrasarse por la pre-
sencia de una enfermedad leve del fracto
respiratorio u otra enfermedad aguda que
curse con o sin fiebre. Si los sinfomas son
moderados o graves, la vacunacion debe
posponerse, para evitar posible confusion
entre los sintomas de la enfermedad y los
posibles efectos adversos de la vacuna.

Un aspecto muy importante vinculado
a la seguridad de las vacunas es conocer
las precauciones y contraindicaciones de
cada vacuna con la finalidad de evitar si-
tuaciones que puedan poner en riesgo al
paciente.

Las precauciones y contraindicaciones,
definidas en la ficha técnica de cada vo-
cuna, pueden cambiar con el tiempo, por
lo que deben revisarse las fichas actuali-
zadas.

El profesional que administra vacunas
es responsable de conocer tanto las con-
traindicaciones como las precauciones vi-
gentes en el pais en el que ejerce.

Antes de vacunar se comproboard si el
paciente fiene contraindicaciones fempo-
rales o permanentes para ser vacunado.

Solo dos situaciones se consideran con-
traindicaciones permanentes y nunca
podrd administrarse la vacuna.

La mayoria de las contraindicaciones
son temporales y una vez pasada esa si-
tuacion el paciente podrd ser vacunado.

Son consideradas contraindicaciones
permanentes:

1.Una reaccion alérgica anafildctica a
una dosis previa de una vacuna es una
contraindicacion permanente para vol-
ver a administrar dicha vacuna o cual-
quier otra vacuna que contenga dicho
componente.

2.La presencia de una encefalopatia de
etiologia desconocida aparecida en los

7 dias siguientes a la administracion

de una vacuna con componente frente

a la tosferina contraindica la adminis-

tracion de dosis posteriores de vacunas

que contengan el componente de la
tosferina.

Son consideradas contraindicaciones
temporales:

1.El embarazo y la inmunodepresion o
inmunosupresion son los dos ejemplos
mds comunes de contraindicacion fem-

poral, Gnicamente para las vacunas vi-

ricas o bacterianas atenuadas.

2.Embarazo: el embarazo es una situa-
cion que contraindica de forma tem-

R

poral la administracion de cualquieH/_

vacuna atenvada ya sea virica o
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bacteriana. Los registros de mujeres
vacunadas inadvertidomente durante
el embarazo con friple virica o varicela
demuestran que no se han producido
casos de sindrome de rubéola congé-
nita ni de varicela congénita, por lo
que la administracion inadvertida de
estas vacunas durante el embarazo no
constituye un motivo de inferrupcion
del embarazo y que el riesgo en todo
caso es mucho menor que el de la in-
feccion natural durante el embarazo.

3.Inmunodepresion. La inmunodepre-
sion o el fratamiento inmunosupresor
contraindican, con algunas excepdio-
nes, las vacunas atenuadas y pueden
condicionar una respuesta inadecuada
de las vacunas inactivadas.

4. (ualquier enfermedad moderada o
grave, con o sin fiebre, es una con-
traindicacion temporal para la admi-
nistracion de las vacunas, salvo
situacion de riesgo epidémico muy ele-
vado.

5. Las contraindicaciones temporales per-
miten lo administracion de una vacuna
una vez resueltas.

PRECAUCIONES

1.Son situaciones en las que la adminis-
tracion de una vacuna condiciona un
mayor riesgo de presentar un efecto
adverso o bien que la respuesta inmu-
nitaria a la vacuna pueda ser insufi-
diente y no permita obtener una

adecuada proteccion.

2.Una precaucién indica que debe valo-

rarse el cociente riesgo/beneficio
antes de decidir lo administracion de
la vacuna en cuestion. En determina-
das circunstancias en las que el bene-
ficio es superior al riesgo (situacion de
epidemia) la vacuna puede adminis-
frarse.

3.Algunas situaciones consideradas pre-

cauciones permanentes son:

4.(uadro de hipotonia-hipo respuesta

(cuadro similar al shock) o fiebre su-
perior a 40,5 C o cuadro de llanto
persistente de 3 o mds horas en los 48
horas posteriores, o convulsiones en
las 72 horas siguientes a la adminis-
tracion de una dosis de cualquier va-
cwna con el componente de la
tosferina.

5.Trastorno neuroldgico progresivo, in-

duidos espasmos infantiles, epilepsia
no controlada y encefalopatia progre-
siva. En estos casos se recomienda re-
trasar lo  vacunacion hasta la
estabilizacion del proceso.

6. Historia de sindrome de Guillain-Barré

en las 6 semanas posteriores a la ad-
ministracion de una vacuna. En este
caso deberd valorarse con precaucion
la conveniencia o no de administrar
una dosis posterior de dicha vacuna.

7.Pacientes con enfermedades cronicas

y/o0 inmunodepresion: la respuesta a
la vacunacion puede ser subéptima en
algunos de estos pacientes, por lo que
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las vacunas deben administrarse aten-
diendo a este hecho. Se ha comentado
previamente que en caso de inmuno-
depresion las vacunas atenuadas estdn
contraindicadas en la mayoria de los
situaciones.

8.Las precauciones temporales permiten
la administracion de una vacuna una
vez resueltas.

9.Una precaucion temporal es la admi-
nistracion de productos bioldgicos (in-
munoglobulinas o sangre) antes de la
administracion de la vacuna triple vi-
rica 0 la de la varicela.

FALSAS CONTRAINDICACIONES

Es importante conocer algunas ge las
falsas contraindicaciones de las vacunas,
para no omitirlas de no ser necesario.

1. Enfermedad/infeccion aguda leve con
temperatura cercana a los 38 grados
C o sin fiebre.

2.Historia familiar de efectos adversos
tras las vacunas.

3.Antecedentes de convulsiones.

4.Tratamiento con antibiéticos (con la
excepcion de la vacuna anti fifoidea
oral).

5. Tratamiento con corticoides tpicos o
inhalados.

6. Tratamiento con dosis fisioldgicas de
reemplazo con corficoides sistémicos.

7.Antecedentes de asma, eccema o ato-
pia.

8.Antecedentes de sindrome pertusis si-
milar, sarampion, rubeola, parotiditis,
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varicela, herpes zdster o enfermedad
Meningocdccica.

9.Prematuridad (la pauta de vacunacion
deberd adaptarse a las particularida-
des de cada caso).

10.Patologias diversas: pardlisis cere-
bral, sindrome de Down, ictericia ne-
onatal, bajo peso al nacer, crugia
reciente (si s cirugia mayor, demorar
las vacunas 4 semanas tras la cirugia)
o inminente (salvo vacunas de virus
atenuados en las 4 semanas previas a
un trasplante de drgano sdlido).

Lactancia materna (tanto en lo
que se refiere a la madre como al
lactante), salvo en el caso de la va-
cunacion materna contra la fiebre
amarilla y precaucion en el caso de
la vacunacion materna frente a la
varicela.

Contacto domiciliario con perso-
nas inmunodeficientes (con la ex-
cepion de lo vacuna anti
poliomielitica oral).

(ontacto con enfermedad infec-
aosa.

Registros vacunales previos no
conocidos.

Periodo de convalecencia de in-
fecciones.

Alergia al huevo y vacunacion
con triple virica.

Alergia a componentes no in-
cluidos en las vacunas.

- Tratamientos con inmunotera- 4
pia anfialérgica. /
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Reacciones adversas a las vacunas

Dra. Rosa Medina de Echeverria Medicina Interna - Toxicologia Clinica

VACUNAS
Son suspensiones de microorganismos
vivos, inactivos o muertos, fracciones de
los mismos o particulas proteicas, que al
ser administrados inducen a una respuesta
inmune que previene la enfermedad con-
tra la que estd dirigida.

Reacciones Adversas
Post-Vacunales.
Es cualquier efecto nocivo, no deseado
y nointencional producido por la induccion
de la vacuna; se presenta cuando la misma
se utiliza a dosis normalmente usadas en
los seres humanos para la profilaxis.
Puede ser también un fipo de efecto
adverso en el que se sospecha una relo-
cion causal entre la administracion de una
vacuna y el efecto observado.

Clasificacion de las Reacciones
Adversas a la Vacunacion.

Pueden dlasificarse en funcion de su
causa (segun la OMS) en:
a) Reacciones Inducidas por la Vacunacion.
Pueden ser locales y sistémicas, y a su vez
pueden sub-clasificarse en comunes, que
suelen ser leves, y en raras, que pueden
ser mds graves. Los efectos secundarios
frecuentes pueden ser leves o moderados
y sin secuelas permanentes. Rara vez se
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produce efectos adversos graves por la in-
munizacion que pueden causar secuelas
permanentes o constituyen un peligro
para la vida. Los efectos que se producen
de manera individual son impredecibles.

- Reacciones Locales.

- Reacciones Locales Comunes. Se carac-
terizan por dolor, tumefaccion y entu-
mecimiento en el lugar de la puncion.
Son las mds frecuentes; presentdn-
dose durante las primeras 48 horas
tras la vacunacion, y pueden variar de
intensidad de forma individual. Ceden
alos 1 6 2 dias. Son las siguientes:

- Dolor y enrojecimiento, induracion y
edema, de intensidad moderada.

- Nodulo cutdneo. Frecuente tras la ad-
ministracion de vacuna que contiene
aluminio coadyuvante. Puede persistir
durante semanas y desaparece espon-
tdneamente.

- Vesiculas. En vacunados frente a la va-
ricela, o pdpulas, como la BCG, que a
menudo causa una reaccion local con-
secutiva a la vacunacion que comienza
a la segunda semana. La pdpula se ul-
cera y cicatriza después de varios
meses, esta cicatriz queloide es mds
comin en las poblaciones asidticas y
africanas.

N

.

- Linfadenitis regional. Con la apuriciép, |
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de una o mds adenopatias de aproxi-
madamente 1,5 cm de didmetro.

- Reacciones Locales Raras.

- Abscesos en el lugar de la puncion, con
presencia o no de fiebre (caliente o
frio). Puede ser bacteriano o micéfico,
con presencia de pus, signos inflama-
torios, 0 estéril.

- Linfadenitis supurativa local. Por fis-
tulizacion de una adenopatia axilar o
cervical tras la vacunacién contra la
BCG. Estas ocurren con mayor fre-
cuencia en lactantes y pueden ocurrir
en 2y 16 meses tras la administra-
cion.

- Reacciones Locales Graves.

- Enrojecimiento o Inflamacion. Sucede
en la zona de la puncién que cursa con
uno o mds de los siguientes signos:
edema, que sobrepasa la articulacion
mds proxima, reaccion local inflama-
toria que dura mds de 72 horas o que
requiere hospitalizacion.

- Reaccion de Hipersensibilidad tipo IlI
de Tipo Retardado. Por la formacion
de complejos inmunes por la adtive-
cion del complemento. Se caracteriza
por lesiones cutdneas que aparecen
horas después de la administracin del
antigeno vacunal, cursa con una im-
portante reaccion local con inflama-
con y dolor, y puede acompaiiarse de
sintomatologia sistémica.

- Reaccion de Hipersensibilidad Tipo IV
Retardada. De cardcter celular, no hu-
moral, aparece entre las 24 y las 72

horas tras la administracion del anti-
geno vacunal. Cursa con una impor-
tante reaccion local pudiendo provocar
en algunas ocasiones una zona de ne-
crosis. Se asocia a sustandias ufilizadas
como componentes de algunas vacu-
nas (coadyuvantes, antibioticos y
agentes conservantes).
Reacciones Sistémicas.
Reacciones Sistémicas Comunes. Son
menos frecuentes que las reacciones
locales. Se presentan en menos del 10
% de los pacientes vacunados, salvo
en el caso de la vacuna DTPe, donde
la frecuendia de fiebre puede llegar al
50 % de los casos. Son los siguientes:
fiebre, irritabilidad, dolor muscular,
malestar general, cefalea, vomitos,
diarrea y otros sinfomas no especifi-
cos, erupcion cutdnea en forma de
exantema generalizado, de breve du-
racion y de aparicion tardia, exan-
tema polimorfo o urficarial.
Ariralgia, de predominio en arficula-
ciones periféricas, de aparicion tardia,
normalmente de 1 a 3 semanas fras
la administracion del antigeno vacu-
nal. Se resuelve espontdneamente en
varias semanas.

- Adenopatia generalizada.

- Reacciones Sistémicas Graves. Son to-
davia menos frecuentes que las ante-
riores.

- Episodios de Hipotonia-Hiporeactivi-
dad, caracterizado por la aparicion
brusca de palidez o cianosis,
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hipotonia, fiebre, disminucion del es-
tado de conciencia o hipersomnia pro-
longada y colapso en las primeras 24
horas tras la vacunacion. Es transito-
rio, con una duracion de minutos u
horas, y se resuelve espontdneamente
sin secuelas. Se ha asociado con la ad-
ministracion de la vacuna DTPe.

- Llanto persistente inconsolable, aso-
dado a gritos de estridencia atipica y
de al menos 3 horas de duracion.
Suele presentarse en las primeras 24
horas tras la vacunacion, puede durar
horas y se resuelve espontineamente.

- Osteitis y Osteomielitis, secundaria a
una sobreinfeccion bacteriana o aso-
diada a la vacunacion con BCG (bece-
gitis). Suele aparecer de 1 a 12 meses
tras la vacunacion.

- Pardlisis Poliomielifica. Relacionada
con la vacuna anti poliomielitica oral,
que se produce por la recuperacion de
la neurovirulendia de la cepa vacunal.

- Encefalitis, consecutiva a la vacunacion
frente a la fiebre amarilla.

- Reaccion de Hipersensibilidad Tipo 1,
en forma de reaccion aguda anafildc-
tica que se produce en la primera hora
tras la vacunacion. Es consecuendia de
la sensibilizacién previa a algunos de
los componentes del preparado vacu-
nal. Se manifiesta en forma de estri-
dor y dificultad respiratoria por
broncoespasmo, laringoespasmo y
edema, que puede poner en peligro
la vida del paciente.

MANUAL DE VACUNACIONES EN EL ADULTO

- Reaccion de Hipersensibilidad Tipo 2.
Se manifiesta en forma de destruccion
celular por anticuerpos ditotoxicos pro-
ducidos por la induccion tras la fijacion
del antigeno a las membranas celulo-
res (trombocitopenia asociada a la va-
cunacion con DTPe o vacuna
antisarampionosa).

- Reacciones Adversas Neurolégicas.

- Pardlisis Aquda Fldccida Post-vacunal.
Comienzo agudo de una pardlisis fldc-
cida entre 4 y 30 dias después de re-
cbir la vacuna (OR) o pardlisis aguda
fliccida entre 4y 75 dias después del
contacto con un caso vacuna perma-
neciendo con déficit neuroldgico 60
dias o mds.

- Sindrome de Guillain Barré. Aparicion
brusca de una pardlisis fldccida, simé-
trica y ascendente, afebril con pérdida
sensorial, siendo caracteristica la diso-
dacion albumino-citoldgica en el LCR.

- Pardlisis facial.

- Meningitis. Aparicion brusca de fiebre
y signos meningeos positivos, los sin-
tomas pueden ser similares a la de en-
cefalitis. El examen del LR es muy
importante para el diagndstico.

- Convulsiones. De duracion variable, in-
ferior a 15 minutos, y no se acompa-
fian de signos y sinfomas neurolégicos
locales. Pueden ser febriles, debién-
dose descartar la causalidad etioldgica
de una infeccion concurrente o afebri-
les, considerdndolas secundarias lo V(l-/‘_

cunacion si el paciente no habia

O




presentado crisis sin fiebre o con fem-

peratura inferior a los 38,5 (.

- Encefalopatias. Comienzo agudo, re-
lacionada temporalmente con la va-
cunacion. Se caracteriza por presentar
convulsiones, severa alteracion de la
conciencia de mds de un dia de evo-
lucion.

b) Reacciones Debidas a Errores del Pro-
grama.

- Almacenamiento, manipulacién o ad-
ministracion del conocimiento de los
posibles errores del programa.

¢) Reacciones Coincidentes.

Se producen cuando la causa de la re-

accion adversa es coincidente con el acto
vacunal.
d) Reacciones Idiosincrdsicas o de Causa
Desconocida. Son reacciones que aparecen
en un paciente tras la vacunacion cuya
causa no corresponde a ninguna de las 3
mendionadas anteriormente y por lo tanfo
se desconoce la causa que los produce.

Vacunas y sus Efectos Adversos.

- BCG (tuberculosis): Enrojecimiento,
Pistula que drena o no después de 2
a 4 semanas.

- DTP (difteria-tétanos-tosferina): Dolor
local, Induracion en la piel, sensacion
de calor por 2 dias, Fiebre, Hipotonia,
Anafilaxia, Convulsiones (raras), Irri-
tabilidad e Insomnio.

- Pentavalente: Reaccion local, Fiebre,
Irritabilidad, Colapso Hipotonico en las
48 horas post-vacunal.

- Anti Hepatitis B: Reaccion local, Males-

tar general.

- Anti Hepatitis A. Dolor local, Malestar
general e Hiporexia.

-Hib (Influenza B). Dolor e Inflamacion
local, Malestar general, Fiebre baja.

- Anti gripal HIN1.Sindrome de Gui-
lain-Barré, Vasculitis, Shock Anafildc-
tico, Muerte

- Meningitis A y C (meningocdccica):
Dolor e Induracién local de 24 a 48
horas, Fiebre y Malestar general
(pocos casos), Cefalea.

- Anti Polio (poliomielitis). Leve dolor
muscular (en pocos casos).

- Anfi-Neumocéccica Polivalente: Dolor,
Edema, Enrojecimiento e Induracion
local de 24 a 48 horas, fiebre y ma-
lestar general (casos raros).

- Anti Rotavirus: Molestia Gastrointesti-
nal (diarrea y colicos de 3 a 4 dias).

- Trivalente Viral (rubéola, parotiditis, sa-
rampion): Manchas rojas en abdomen
y extremidades 7 dias post-vacuna-
(ion, no contagiosas, no tratamiento,
Fiebre y Sintomas similares a un res-
frio. Duracién un par de dias.

- Rabia: Dolor local post-vacunal.

- Anti Tetdnica o Toxoide Tetdnico. Re-
accion Local, Eritema, Induracion y
Dolor 10 dias post-vacunal rara vez
formacion de Granulomas, si han re-
cbido dosis de refuerzos previos pue-
den aparecer reacciones sistémicas de
Hipersensibilidad Retardada (tipo Ar-
thus) con Reaccion Local importante,
los reacciones anafildcticas  de
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Tipo Inmediato son excepcionales.

- Anti Varicela. Dolor, Enrojecimiento o
Inflamacién, Fiebre y Exantema Leve
5y 30 dias post-vacunales, Exantema
mds frecuente en nifios con Leucemia

- Anfi Tifica. Son pocos frecuentes y pue-
den incluir Fiebre, Sintomas Gastroin-
testinales de fipo Dolor Abdominal,
Nduseas, Vémitos, Diarreas, Cefaleay
Reacciones Cutdneas del fipo de Exan-
tema

- Anti Virus Papiloma Humano. Dolor

Local y Muscular Generalizado, Cefa-
lea y raramente Fiebre, Reacciones
Vasovagales en Adolescentes.

- Anti Fiebre Amarilla. Leves (entre los
dias 5y 12 tras la vacunacién),, Dolor,
Enrojecimiento, Induracion o Hema-
toma, Cefalea, Nduseas, Vomitos, Dia-
rreas, Mialgias, Astenia. Graves:
Hipersensibilidad o Anafilaxia, Enfer-
medad Neurotropica, Neuroldgicas,
Autoinmunes que afectan al SNC o Pe-
riférico.
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Consulta Vacunal

Dr. Edgar Herndndez  Médico internisto. Junta Directiva Nacional SVMI

La importancia que ha adquirido la in-
munizacion activa o vacunacion en la re-
duccon de la mortalidad y en el credmiento
poblacional en los dltimos 70 afios ha sido
sin duda extraordinaria, comparable sélo a
la potabilizacion del agua. Su contribucion
a la mejoria en los niveles de salud de la
poblacion supera induso logros tan impor-
tantes como la asepsia y la antibioterapia.
Entre los antecedentes remotos de la vacu-
nacion cabe dtar la llamada variolizacion
(exposicion deliberada al contenido dese-
cado de las pustulas de viruela), practicada
enla antigua China e infroducida en Europa
hacia 1721 por Lady Wortely Montagu, es-
posa del embajador inglés en Constantino-
plo. Se acepta generalmente que la
vacunacion como estrategia y técnica pre-
ventiva comienza con Edward Jenner en In-
glaterra en 1798. El inicia la vacunacion
antivariélica inoculando a personas sanas
el contenido de las lesiones de personas
afedadas de una enfermedad comin entre
los ganaderos: la vacuna, comprobando que
quedaban protegidas frente a ulteriores ex-
posiciones a la virvela. Casi 100 afios des-
pués Louis Pasteur sentaria los bases
dentificas de la vacunacion (vacunas ate-
nuadas, vacunas inadtivadas, concepto de
dosis de recuerdo, etc.)

Algunos adultos no fueron vacunados

en la infanci, fundamentalmente porque
no se disponia de vacunas. Aunque, efecti-
vamente, la vacunacién sistemdtica en la
infancia ha reducido de manera drdstica la
incidencia de numerosas enfermedades,
éstas no han sido todavia erradicadas y
pueden afectar a los adultos que confingan
siendo aun susceptibles, en quienes, ade-
mds, el riesgo de complicaciones es relati-
vamente mds elevado. En segundo lugar,
la proteccion contra diertas enfermedades
como el tétanos o la difteria obliga a ad-
ministrar periédicamente dosis de recuerdo
para garantizar el mantenimiento de la in-
munidad durante toda la vida. En tercer
lugar, ciertas inmunizaciones, como la an-
tigripal o la antineumocdcica, estdn espe-
dalmente indicadas en los adultos de edad
avanzada y otras serian recomendables en
personas que segun condiciones médicas,
estilos de vida, profesion, etc., favorecen
la adquisicion de enfermedades preveni-
bles con vacunas. En cuarto lugar, el ace-
lerado ritmo de disponibilidad de nuevos
perfeccionados antigenos vacunales permi-
tird el uso de nuevas vacunas en nifios y
adultos. Finalmente, en los paises desarro-
llados la mortalidad en adultes por enfer-
medades como la gripe y la enfermedad
invasora neumocdcica, en buena propor-
con prevenibles mediante vacunacion,
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supera ampliamente a lo mortalidad infan-
fil prevenible con vacuna

Se considera que la inmunizacion es
una de las infervenciones de salud publica
mds eficaces, que permite evitar 2,5 millo-
nes de defunciones cada afio. A pesar del
extraordinario progreso logrado en gran
parte del mundo en la reduccion de la mor-
bilidad y lo mortalidad por enfermedades
prevenibles por vacunacion (EPV), los be-
neficios de la inmunizacién no se ha ex-
tendido a todas las personas y muchos
nifios, adolescentes y adultos siguen mu-
riendo o sufren innecesariamente como re-
sultado de las EPV @

La vacunacion pedidtrica se realiza ge-
neralmente de acverdo a lo contemplado
en los calendarios sistemdticos de vacuna-
cion. Asi, los niios de la misma edad y
mismo dmbito geogrdfico reciben, salvo si-
tuaciones individuales singulares (p. ej., de
fipo alérgico), idénticas vacunas. ©

Las recomendaciones de vacunacion de
los adultos requieren la previa recogida y
valoracién de un conjunto de informacion
bdsica orientada a realizar una prescripdon
médica personalizada, adaptada a las ne-
cesidades particulares de cada individuo.
Con frecuencia los adultos no son capaces
de aportar informacion objetiva de sus an-
tecedentes de vacunacion, en forma de cer-
fificado v otro documento, lo cual obliga
menudo a realizar recomendaciones vacu-
nales basadas en criterios de probabilidad.
En la vacunacion del adulto, la prescripcion
ha de ser siempre individualizada, debe

MANUAL DE VACUNACIONES EN EL ADULTO

considerar al menos los siguientes aspectos:
edad, sexo, ocupacion o profesion, condi-
diones médicas, tratamientos, situacion am-
biental, estilo de vida y viajes a realizar. ®

Para realizar una consulta vacunal
efectiva debemos conocer los esquemas de
vacunacion del adulto a aplicar en nuesiros
pacientes, por ejemplo el grdfico 1 es el es-
quema sugerido por el ministerio del poder
popular para salud (M.PPS) de la Repi-
blica Bolivariana de Venezuela

Existen recomendaciones internaciona-
les como las del calendario (Tabla 2) que
estin aprobadas por el Comité Asesor de
Précticas de Inmunizacion (o ACIP) de los
Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (o (DC), la Academia Ame-
ricana de Médicos Familiares (o AAFP), el
Colegio Americano de Médicos (o ACP), el
Colegio Americano de Obstetras y Ginect-
logos (0 ACOG) y el Colegio Americano de
Enfermeras Parteras (o ACNM), que son ac-
tualizadas anualmente.

Los calendarios mds definidos y mejor
implementados estdn dirigidos a la pobla-
con infantil, sin embargo existen recomen-
daciones sistemdticas dirigidas a otros
grupos poblacionales (adolescentes, adul-
tos, trabajadores, pacientes segin patolo-
gias). Las recomendaciones de vacunacién
se establecen Un calendario vacunal es la
secuencia cronoldgica en la que se esta-
blece la administracion de las vacunas
sistemdticas en un pais o region, con el
objetivo de garantizar una inmunizacion &
adecuada de su poblacion frente f
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Tabla 2
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enfermedades para las que se dispone de
una vacuna eficaz ' en funcion de la dis-
ponibilidad y las caracteristicas de los pro-
ductos inmunobiolégicos; el conocimiento
ienti- fico sobre los principios activos y pa-
sivos de la inmunizacion, la epidemiologia
de las enfermedades susceptibles de vacu-
nacién y por supuesto, la opinion de los ex-
pertos y las autoridades sanitarias
correspondientes.®

En el adulto algunas Vacunas pueden
ser recomendadas segun indicaciones mé-
dicas o de otros tipos lo cual difiere del
acostumbrado esquema en pediatria en la
tabla 3 7 se evidencian algunos ejemplos
de los recomendaciones del (DC en el 2013

Podriamos definir el acto vacunal como
el conjunto de procesos, protocolos y téc-
nicas que se aplican desde el momento en
que se recibe a un usuario del sistema so-
nitario demandante de una actuacion en
relacion con las vacunaciones hasta el mo-
mento en que se ha completado esta ac-
tuacion.®

El acto vacunal no se difie de forma ex-
clusiva al hecho de la inyeccion del prepa-
rado vacunal, sino que comprende una
serie de procesos diferenciados como son,
entre otros, la comprobacion del docu-
mento vacunal, la anamnesis previa, la
eleccion y preparacion del producto biolo-
gico, la asepsia de la piel, la eleccion de via
y lugar de inyeccion, la corredia elimina-
don de residuos, la prevencion de exposi-
ciones ocupacionales accidentales, la
prevencion de eventos adversos, el registro

vacunal, etc. Son mayoritariamente los
profesionales de enfermeria los responsa-
bles de la actuacién en relacion al acto vo-
cunal, y es por ello necesario incrementar
la formacion e informacion en este colec-
tivo, con objeto de consequir lo excelencia
y mayor calidad en la acuacion profesional
y la mayor calidad en la atencion prestada
a los usuarios del sistema sanitario.®

Se recomienda dentro de las acciones
previas a la vacunacion, completar un cues-
tionario bdsico donde se interrogue sobre
enfermedades crénicas, vacunas recbidas
también conocido como recuento vacunal
y la posible historia de reacciones anterio-
res y/o alergias.

La Pdgina www.immunize.org contiene
un cuestionario de contraindicaciones para
vacunacion de adultos en espafiol que
orienta con respecto a frecuentes contrain-
dicaciones erradas al momento de vacuna
y se basa en las siguientes preguntas !

1. ¢Estd enfermo hoy?

2. §Es alérgico a algin medicamento, ali-
mento, a algin componente de las vo-
cunas o al ldtex?

3. ¢Tuvo alguna vez una reaccion seria
después de vacunarse?

4. ;Tiene algin problema de salud a largo
plazo, como enfermedad del corazon,
enfermedad de los pulmones, asma,
enfermedad de los rifiones, enferme-
dad metabélica (como la diabetes),
anemia o algin otro trastorno de la
sangre?

5. ¢Tiene cdncer, leucemia, VIH/SIDA o
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algin ofro problema del sistema in-

munologico?

6. En los dltimos 3 meses, ¢ha tomado
medicamentos que debiliten su sis-
tema inmunoldgico, tales como corti-
sona, prednisona, otros esteroides o
medicamentos contra el cdncer, o le
han hecho tratamientos de radiacion?

7. §Tuvo alguna vez convulsiones o pro-
blemas del cerebro o algin otro pro-
blema del sistema nervioso?

8. Durante el afio pasado, ¢le hicieron
una fransfusion de sangre o de pro-
dudtos de la sangre, o le dieron inmu-
noglobulina o gamaglobulina o un
medicamento anfiviral?

9. Para los mujeres: ¢Estd embarazada o
hay alguna posibilidad de que quede
embarazada en el proximo mes?

10. ;Le aplicaron alguna vacuna en las
oltimas 4 semanas?

Después de realizar estas preguntas y
sequn el juicio clinico se decidird que vacu-
nas aplicar basado en el calendario vacunal
y fomando en cuenta si el paciente es por-
tador de alguna enfermedad, condicion es-
pedial o posee alguna contraindicacion.

Debe contarse con equipo de infusion
intravenosa y sus soluciones, con adrena-
lina (1:1.000) y con una camilla para que
el vacunado pueda acostarse si fuese ne-

cesario. Todos los vacunados deben perma-
necer en el drea médica por al menos 15
minutos después de recibir la vacunacion.
Toda reaccion adversa debe documentarse
en la historia clinica. El paciente debe en-
tender bien el significado de su evento ad-
verso. La mayor parte de las reacciones
agudas son sintomas vasovagales que re-
quieren que el paciente se acueste y que
el personal de salud mantenga la compos-
tura mientras cede el cuadro. Otros efectos
comunes son la inflamacion local y la fie-
bre de bajo grado usualmente limitadas a
2448 horas post vacunacion. El trata-
miento es sintomdtico. 1*

Existen algunas recomendaciones para
la vacunacién segura como las aplicadas
en la campaiia de vacunacion antigripal
de Argentina. Mostrados en la Tabla 4.

Concluir en toda consulta vacunal es
obligatorio interrogar al paciente adulto,
para asi conocer las vacunas que ha red-
bido, alguna condicion especial como en-
fermedades, actividad laboral, viajes, efc.
Que lo predisponga a alguna enfermedad
prevenible a fravés de inmunizacion. Tam-
bién es importante conocer las recomen-
daciones actualizadas de vacunacion en el
adulto y cumplir a cabalidad con las nor-
mas para la administracion sequra de las
vacunas.
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Tabla 4

(Adaptado de los Lineamientos Técnicos y Manual del vacunador.
Compaiia Nacional de Vacunacion Antigripal Argentina 2014.) 1)

Referencias:

1. Bayas JM, Vilella A. Vacunacion de adultos. Vacunas: investigacion y préctica 2000;1:173-7.

2. Plan de Accion Mundial sobre Vacunas 2011-2020. Organizacion Mundial de la Salud,
2013. Se puede encontrar en: http://www.dovcollaboration.org/action-plan/

3. Bayas JM, et al. Vacunas también para los adultos. Med Integral 2002;39(1):1-3

4. Esquema Nacional de Vacunacion de la Familia, Adolescentes, Adultos y Adulios Mayores
Se puede encontrar en: http://www.mpps.gob.ve/index.php?option=com_phocadown-
load&view=category&id=26:esquemanacionaldevacunacion

5. Kim DK, Bridges (B, Harriman KH, on behalf of the Advisory Committee on Immunization
Practices. Advisory Committee on Immunization Practices Recommended Immunization
Schedule for Adults Aged 19 Years or Older: United States, 2015%. Ann Intern Med. 2015;
162:214-223.

6. Martinez, M. Pilar Arrazola, José Ramén de Juanes Pardo, and Aurelia Garcia de Codes
Ilario. "Conceptos generales. Calendarios de vacunacion sistemdtica del nifio y del adulto
en Espafia. Impacto de los programas de vacunacion.” Enfermedades Infecciosas y Micro-
biologia Clinica 33.1 (2015): 58-65.

7. Calendario de vacunacién recomendado para adultos - Estados Unidos -2013. Se puede
encontrar en : htips://www.dshs.state.tx.us/immunize/docs/6-104a.pdf

8. Forcada J. El acto vacunal. Vacunas 2014;15(Supl 1):272-283

9. Cuestionario de contraindicaciones para vacunacion de adultos. Se puede encontrar en:
www.immunize.org /catg.d/p4065-01.pdf

10. Istiriz, Raul. (2013). Vacunaciones de los adultos. Manual prdctico. Montevideo : dedos

11. Lineamientos Técnicos y Manual del vacunador. Campafia Nacional de Vacunacion Antigripal
Argentina 2014. Ministerio de Salud de la Nacion. 2014: Se puede encontrar en:
http://www.msal.gov.ar /images/stories/bes/graficos/0000000450cnt-2014-03_line-
amientos-gripe-2014-final.pdf
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Actualizacion del Calendario recomendado de
inmunizaciones del adulto por vacuna, grupo de edad

Dra. Maritza Durdn = Vicepresidente de SVMI

NOTAS:

1. Informacion adicional:

- Guia adicional para el uso de las vo-
cunas como se describe en este calendario
estd disponible en www.cdc.gov/vacd-
nes/hcp/acip-recs/index.himl

- Informacion adicional y recursos
sobre vacunacion en embarazo puede ser
enconfrada en www.cdc.gov/vaccines/
adults/rec-vac/pregnant.html

2. Vacuna de Inflvenza

- Se recomienda la vacunacion anual
contra la influenza para todas las personas
mayores de 6 meses de edad

- Las personas mayores de 6 meses in-
duyendo mujeres embarazadas y personas
solo con urficaria por alergia al huevo, pue-
den recibir la vacuna inactivada de in-
fluenza (VII) (Fluarix-Vaxigrip). Se debe
usar una formulacion acorde a la edad

- Los adultos de 18 afios o mds pue-
den recibir la vacuna recombinante de in-
flvenza (VRI) (Flublok). La VRI no contiene
ninguna profeina de huevo y puede ser
administrada a personas con apropiada
edad y alergia al huevo de cualquier se-
veridad.

- Personas sanas, no embarazadas
entre los 2 y 49 aiios sin condiciones mé-
dicas de alto riesgo, pueden recibir la va-

cuna intranasal de virus vivo atenuado
(VIVVA) (Flumist) o la VII

- Hl personal de salud que cuida per-
sonas severamente inmunocomprometi-
das, que requieren un ambiente protegido
deberian recibir la VIl o la VRI, el personal
de salud que reciba (VIVVA) deberia evitar
cuidar a personas severamente inmuno-
comprometidas hasta por 7 dias después
de haber recibido la vacuna.

- Las VIl administradas intradérmica o
inframuscular son opciones para adultos de
18 a 64 aiios

- Adultos de 65 afios 0 mds pueden re-
cbir la dosis estdndar de VIl o la dosis alta
de VII (Fluzone dosis alta)

3. Vacuna Tétanos, difteria,

pertusis (Td/Tdap)

- Administrar una dosis de Tdap a mu-
jeres embarazadas durante cada emba-
razo, preferiblemente entres las semanas
27 ala 36 de gestacion, independiente-
mente del intervalo desde la Td o Tdap
previa.

- Las personas de 11 afios 0 mds, que
no hayan recibido la vacuna de Tdap o
para quienes se desconozca su estatus de
vacunacion, deberian recibir una dosis de
Tdap seguida por un refuerzo de los toxoi-
des tetdnico y de difteria (Td) cada 10
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VACUNA GRUPO
DE EDAD

Influenza 2

Tétano, Difteria y
Pertusis (Td-Tdap) 3

Varicela 4

Virus del papiloma
humano (VPH)
mujer 5

Virus del papiloma
humano (VPH)
hombre 5

Loster 6

Sarampion, Rubeola,
Parotiditis 7

Vacuna contra

Neumococo conjugada

13v (PCV13) 8
Vacuna contra

Neumococo polisacdrida

23v (PPSV23)8
Meningoco 9
Hepatitis A 10
Hepatitis B 11

Haemophilus influenzae

tipo b 12

19-21
aios

27-49 50-59 60-64
anos  aios  anos

22-26 .
afios 05 aiios
1 dosis anual

Sustituir una dosis Gnica de Tdap por refuerzo de Td,
luego refuerzo cada 10 afios

2 dosis

3 dosis
No disponible
en Venezuela

3 dosis No LIl
I Venezuela

1 dosis

1 a2 dosis

secuenciada

1 dosis

1 0 mds dosis

3 dosis

Para todas las personas en ese grupo etario que no tienen
documentacion de la vacuna o no fienen evidencia de
infeccion previa, la vacuna para herpes zéster se recomienda
independientemente de un episodio previo de zdster

I Recomendada si algin otro factor de riesgo estd presente

(condicion médica, ocupacion, estilo de vida y otra indicacion)

' No recomendado




aiios. Tdap puede ser administrada, inde-
pendientemente del intervalo desde la mds
reciente vacuna conteniendo toxoide tetd-
nico o de difteria.

- Los adultos con una historia desco-
nocida o incompleta de haber completado
una serie primaria de 3 vacunas con Td,
deberian comenzar o completar una serie
de vacunacion primaria que induya una
dosis de Tdap.

- Para adultos no vacunados, adminis-
trar las primeras 2 dosis al menos con 4
semanas de distancia y la tercera dosis 6 a
12 meses después de la segunda.

- Para adultos vacunados de manera
incompleta (menos de 3 dosis), administrar
las dosis restantes.

4. Vacuna de Varicela

- Todos los adultos sin evidencia de in-
munidad a la varicela, deberian recibir 2
dosis de una vacuna de antigeno Gnico o
una segunda dosis si han recibido una sola
dosis.

- Se deberia enfatizar la vacunacién
para aquellos quienes tienen contacto ce-
rrado con personas en alto riesgo para en-
fermedad severa (trabajadores de la salud
y contactos familiares de personas con con-
diciones de inmunocompromiso) o fienen
alto riesgo de exposicion o transmision
(profesores, cuidadores de nifios, residen-
tes y personal de instituciones induyendo
correccionales, estudiantes de colegios, per-
sonal militar, adolescentes y adultos que
viven en hogares con nifios, mujeres no

embarazadas en edad reprodudiva y via-
jeros infernacionales.

- Las mujeres embarazadas deberian
ser evaluadas en relacion a la evidencia
de inmunidad contra varicela. Las mujeres
que no fienen evidencia de inmunidad de-
berian recibir la primera dosis de varicela
cuando hayan completado o terminado el
embarazo y antes del alta. La sequnda
dosis deberia ser administrada 4 a 8 sema-
nas después de la primera dosis.

- Evidencia de inmunidad indluye:
-Documentacion de 2 dosis de la va-
cuna de varicela con al menos 4 se-
manas de distancia
-Historia de varicela basado en el
diagnstico o verificacion de la en-
fermedad por un personal de salud
-Historia de herpes zéster basado en
el diagndstico o verificacion de la en-
fermedad por un personal de salud
-Evidencia de inmunidad en un exa-
men de laboratorio

5. Vacuna del virus papiloma

humano (VPH)

- En Venezuela aun no disponemos de
la vacuna, en USA 2 fienen licencia para
ser usadas en mujeres, la bivalente (HPV2
por sus siglas ingles) y la cuadrivalente
(HPV4), en hombres se usa la HPV4

- En mujeres se recomiendan ambas
HPV2 y HPV4 en una serie de 3 dosis para
vacunacion de rutina a los 11 0 12 afios y
para aquellas entre los 13 y 26 afios si no
han sido previamente vacunadas.
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Para hombres se recomienda la
HPV4 en una serie de 3 dosis como vacu-
nacion de rutina a la edad de 11 0 12 afios
y para aquellos entre 13 y 26 aiios si no
han sido previamente vacunados.

- HPV4 es recomendada para hombres
que tienen sexo con hombres hasta los 26
afios, para aquellos que no recibieron nin-
guna dosis o todas los dosis cuando eran
mds jovenes.

- Una serie completa tanto de HPB4
como de HPB2 consiste en 3 dosis. La se-
gunda dosis deberia ser administrada 4 a
8 semanas con un infervalo minimo de 4
semanas después de la primera dosis, la
tercera dosis deberia ser administrada 24
semanas después de la primera dosis y 16
semanas después de la segunda. Intervalo
minimo de al menos 12 semanas.

- Las vacunas contra el VPH no son re-
comendadas para su uso en embarazadas.
A pesar de esto no se necesita prueba de
embarazo antes de la vacunacion, si una
mujer se embaraza después de iniciar la
serie, no se necesita ninguna intervencion,
se deberian retardar los dosis restantes
hasta el término del embarazo.

6. Vacuna contra Herpes Zoster

- Se recomienda una unica dosis para
adultos de 60 aios o mds, independiente-
mente de si reportan un episodio previo de
herpes zdster

- Personas de 60 afios o mds con con-
diciones médicas crnicas pueden ser vo-
cunados a menos que su condicion

MANUAL DE VACUNACIONES EN EL ADULTO

constituya una contraindicacion tal como
embarazo o severa inmunodeficiencia.

7. Vacuna contra sarampion,
Parotiditis, rubeola (triple viral).

- Todos los adultos nacidos en 1957 o
después deberian tener documentada la
triple viral a menos que tengan contrain-
dicacion contra la vacuna o evidencia de
laboratorio de inmunidad a cada una de
las tres enfermedades.

Componente de Sarampion:

- Una segunda dosis de rutina de la tri-
ple viral administrada a un minimo de 28
dias después de la primera dosis es reco-
mendada para adulfos quienes:

-Son estudiantes en instituciones

educacionales post secundarias

-Trabajan en hogares de cvidado o

-Planean hacer un viaje internacio-

nal

- Personas que han recibido la vacuna
inadivada de sarampin o vacuna de ori-
gen desconocido durante 1963-1967 de-
berian ser revacunadas con dos dosis de la
triple viral

Componente de parotiditis

- Unas sequnda dosis de rutina de lo
triple viral administrada a un minimo de
28 dias después de la primera dosis es re-
comendada para adultos quienes:

-Son estudiantes en instituciones
educacionales post secundarias
-Trabajan en hogares de cuidado o

-Planean hacer un viaje infernacio- &
nal /

O




- Personas que han recibido antes de
1979 la vacuna inadivada de parofiditis o
la 0 vacuna de tipo desconocido que estén
en riesgo para infeccién por parotiditis (ej.
Personas trabajondo en un hogar de cui-
dado) deberian ser considerados para re-
vacunacion con 2 dosis de triple viral.

Componente de rubéola:

- Para mujeres en edad reproductiva,
independientemente del afio de naci-
miento, la inmunidad para rubéola debe
ser determinada. Si no hay evidendia de
inmunidad las mujeres que no estén em-
barazadas debe ser vacunadas. Mujeres
embarazadas sin evidendia de inmunidad,
deberian recibir la triple viral al completar
o terminar el embarazo y antes del alta.

Personal de salud nacido antes de
1957

- Para personal de salud no vacunado,
nacido antes de 1957 sin evidencia de in-
munidad por laboratorio para sarampion,
parotiditis o rubéola, deberia haber fadili-
dades para vacunarse con 2 dosis de triple
viral a un infervalo apropiado para saram-
pi6n y parotiditis o una dosis de triple viral
para rubéola.

8. Vacuna anti neumococo:
Vacuna Anti-Nevmococica
conjugada 13Valente (VNC13)
y vacuna Anti-Neumococica
Polisacdrida 23Valente (VNP23)
- Informacion general
-Cuando estd indicada se reco-
mienda solo una dosis de VNC13

para adultos

-No estdn indicadas dosis adicionales
de VNP23 para adultos vacunados
con VNP23 a la edad de 65 afios o
mas

-Cuando estdn indicadas tanto
VNC13 como VNP23, VNC13 deberia
ser indicada primero; VNCI3 y
VNP23 no deben ser administradas
en la misma visita.

-Cuando estdn indicadas VNC13 y
VNP23 deberian ser administrados a
adultos cuya historia de vacunacion
es incompleta o desconocida

- Adultos de 65 afios o mds quienes:

-No han recibido VNC13 o VNP23:
Administrar VNC13 seguido por
UNP23 en 6 a 12 meses

-No han recibido VNCI3 pero han
recibido una dosis de VNP23 a la
edad de 65 afios o mds: Administrar
UNCI3 ol menos 1 afio después de
la dosis de VNP23 recibida a la edad
de 65 aiios 0 mas

-No han recibido VNCI13 pero han
recibido una o mds dosis de VNP23
antes de los 65 afios: administrar
UNC13 al menos 1 aiio después de
la dosis mds reciente de VNP23; ad-
ministrar dosis de VNP23 6 a 12
meses después de VNCI3 o tan
pronto como sea posible si el tiempo
de ventana ha pasado y al menos 5
afios después de la dosis mds re-
dente de VNP23.

-Han recibido VNC13 pero no VNP23
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antes de los 65 afios: Administrar
VNP23 6 a 12 meses después de
VNC13 o tan pronto como sea posi-
ble si el tiempo de ventana ha po-
sado

-Han recibido VNC13 y una o mds
dosis de VNP23 antes de los 65 afios:
administrar VNP23 6 a 12 meses
después de VNCI3 o tan pronto
como sea posible i el tiempo de ven-
tana ha pasado y al menos 5 afios
después de la dosis mds reciente de
VNP23.

- Adultos de 19 a 64 afios Inmuno-
comprometidos, con asplenia anatémica o
funcional quienes:

-No han recibido VNC13 o VNP23:
administrar VNCI3 seguida por
VNP23 al menos 8 semanas después
de la VNC13; administrar una se-
gunda dosis de VNP23 al menos 5
afios después de la primera dosis de
VNP23

-No han recibido VNC13 pero han
recibido una dosis de VNP23: admi-
nistrar VNC13 ol menos 1 afio des-
pués de VNP23; administrar una
sequnda dosis de VNP23 ol menos 8
semanas después de VNC13 y al
menos 5 afios después de la primera
dosis de VNP23

-No han recibido VNC13 pero han
recibido 2 dosis de VNP23: adminis-
trar VNC13 ol menos un afio después
de la dosis mds reciente de VNP23.
-Han recibido VNC13 pero no

VNP23: administrar VNP23 al menos
8 semanas después de la INC13; ad-
ministrar una segunda dosis de
VNP23 al menos 5 afios después de
la primera dosis de VNP23

-Han recibido VNC13 y una dosis de
VNP23: administrar una sequnda
dosis de VNP23 al menos 5 afios des-
pués de la primera dosis VNP23.

- Adultos de 19 a 64 afios con pérdida
de LCR o implantes cocleares: Administrar
VNC13 seguido por VNP23 ol menos 8 se-
manas después de VNC13

- Adultos de 19 a 64 aiios con enfer-
medad cardiaca cronica (insuficiendia car-
diaca congestiva y cardiomiopatias,
exduyendo hipertension), enfermedad pul-
monar cronica (induyendo enfermedad
pulmonar obstrudtiva cronica, enfisema y
asma), enfermedad renal cronica (inclu-
yendo dirrosis), alcoholismo o diabetes me-
llitus: Administrar VNP23

- Adultos de 19 a 64 afios con hdbito
tabdquico o viven en hogares de cuidado:
Administrar VNP23

- Condiciones de inmunocompromiso
que tienen indicacion para vacunacion anti-
neumocdcica son inmunodeficiencia congé-
nita o adquirida (incluyendo defidencia de
linfocitos T o B, deficiencias de comple-
mento y desordenes de fagocitosis exclu-
yendo enfermedad granulomatosa cro-
nica), infeccion por VIH, enfermedad renal
cronica, sindrome nefrdtico, leucemia, lin-

foma, enfermedad de Hodgkin, maligni- ¢

dad generalizada, mieloma mﬂltipltf .
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trasplante de drganos sélidos e inmunosu-
presion iatrogénica (induyendo corficoes-
teroides sistémicos a largo plazo y
radioterapia).

- Asplenia anatémica o funcional que
son indicaciones para vacunacion anti neu-
mocdcica son drepanocitosis y otras hemo-
globinopatias, asplenia congénita o
adquirida, disfuncion esplénica y esplenec-
tomia. Administrar vacunas anfi neumococo
al menos 2 semanas antes de la terapia in-
munosupresora o de una esplenectomia
electiva y tan pronto como sea posible, a
adultos con infecciones por VIH de reciente
diagnéstico sintomdticas o asintomdticas.

9. Vacunacion contra Meningococo:

- Administrar dos dosis de vacuna Me-
ningocdccica tetravalente conjugada con
distancia entre ellas de ol menos 2 meses,
a adultos de todas las edades con asplenia
anatdmica o funcional o deficiencias per-
sistentes de componentes del comple-
mento. Infecion por VIH no es una
indicacion para vacunacion de rutina. Si
una persona infeciada por VIH de cualquier
edad es vacunada deberia recibir 2 dosis
de vacuna contra meningococo con infer-
valo de 2 meses.

- Administrar una Gnica dosis de va-
cuna anti meningococo a microbidlogos ex-
puestos rutinariamente a aislor Neisseria
meningitidis, reclutas militares, personas
en riesgo durante epidemias atribuibles a
un serogrupo vacunal y personas que vio-
jen o vivan en paises en los cuales la en-

fermedad Meningocéccica es hiperends-
mica o epidémica.

- Estudiantes de primer afio de univer-
sidad hasta los 21 afios que vivan en resi-
dencias, deberian ser vacunados si ellos no
han recibido una dosis en ese momento o
después de los 16 afios.

- La vacuna Meningocdccica tetrava-
lente conjugada es preferida para adultos
con cualquiera de las indicaciones mendio-
nadas que sean de 55 afios 0 menos, asi
como para adultos de 56 afios o mds quie-
nes fueron vacunados previamente con esta
vacuna y se les recomienda revacunarse o
para aquellos en quienes se antidpan mul-
fiples dosis. La vacuna meningocdccica po-
lisacdrida tetravalente se prefiere para
adultos de 55 afios o mds que no han red-
bido la tetravalente conjugada y que re-
quieren una sola dosis (viajeros)

- Se recomienda revacunacion con la
vacuna fetravalente conjugada cada 5 afios,
para adultos previamente vacunados con la
vacuna conjugada o la polisacdrida que per-
manezcan en alto riesgo para infeccion
(adultos con asplenia anatomica o fundio-
nal, deficiencias persistentes de componen-
tes del complemento o microbidlogos)

10. Vacuna contra Hepatitis A
cualquier persona que busque pro-
teccion contra la infeccion por el virus de
la hepatitis A (VHA) y personas con las si-
guientes indicaciones:
-Hombres que tienen sexo con hom-
bres y personas que usan drogas

4 SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



ilicitas inyectadas o no.

-Personas que trabajen con primates

infectados por el VHA o en investi-

gaciones con el VHA

-Personas con enfermedad hepdtica

crénica y personas que reciban fac-

tores concentrados de coagulacion

-Personas que viajen o frabajen en

paises que tienen endemicidad alta

o intermedia de hepatitis A

- Formulaciones con un antigeno tnico
deben ser administradas en 2 dosis a 0 y
6 a 12 meses (Havrix) 0 0 y 6 a 18 meses
(Vagta). Si se usa la vacuna combinada
contra hepatitis A y hepatitis B (Twinrix),
administrar 3 dosis a 0, 1y 6 meses, al-
ternativamente un esquema de 4 dosis
puede ser usado, administrado en dias 0,7
y 21 a 30 seguido por un refuerzo en el
mes 12.

11. Vacuna contra Hepatitis B
- Vacunar a personas con cualquiera
de los siguientes indicaciones y cualquier
persona buscando proteccion contra el virus
de la hepatitis B (VHB):
-Personas sexualmente adivas que
no estdn en una relacion monogd-
mica (personas con mds de una pa-
reja sexval durante los 6 meses
previos), personas que buscan eva-
luacion o tratamiento por enferme-
dades de transmision sexuval (ETS),
que usan o usaron recientemente
drogas inyectadas u hombres que
tienen sexo con hombres.

-Personal de salud y seguridad pi-
blica que estdn potencialmente ex-
puestos a sangre u ofros fluidos
corporales infectados.

-Personas con diabetes menores de
60 aiios tan pronto como sea posi-
ble, después del diagnéstico; perso-
nas con diabetes de 60 afios 0 mds
a discrecion del médico tratante ba-
sado en la probabilidad de adquirir
infeccion por VHB, induyendo el
riesgo dado por la necesidad de asis-
tencia durante el monitoreo de glu-
cosa en hogares de cuidado, la
probabilidad de experimentar secue-
las cronica si es infectado por VHB y
la probabilidad de respuesta inmune
a la vacuna

-Personas con enfermedad renal crd-
nica terminal, induyendo pacientes
que reciben hemodidlisis, personas
infectadas por VIH y personas con
enfermedad hepdtica crénica;
-Contactos en el hogar y parejas se-
xuales de personas con antigeno de
superficie positivo, dientes y perso-
nal de instituciones para personas
con discapacidades, viajeros interna-
cionales a paises con prevalenda alta
o infermedia de infeccion cronica por
hepatitis B y

-Todos los adultos en las siguientes
drcunstancias: instalaciones para tra-
tamiento de ETS, para diagndstico y

tratamiento de VIH, tratamiento y/

prevencion de abuso de drogas,
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servicios de salud para quienes usan
drogas inyectadas u hombres que
tienen sexo con hombre, correccio-
nales, programas de enfermedad
renal cronica, instalaciones para pa-
dientes en hemodidlisis e institucio-
nes para personas con discapacidad.
- Completar una serie de 3 dosis de la
vacuna contra hepafitis B en aquellas per-
sonas no vacunadas o no vacunadas com-
pletamente. La segunda dosis deberia ser
administrada 1 mes después de la primera
dosis; la tercera dosis deberia ser dada al
menos 2 meses después de la segunda
dosis (y al menos meses después de la pri-
mera dosis). Si se usa la vacuna combinada
de hepafitis A y hepatitis B (Twinrix) se
deben dar 3 dosis a 0, 1y 6 meses, alter-
nativamente se puede usar un esquema de
Twinrix de 4 dosis, administrada en dias 0,
7y 21 y un refuerzo al afio.

- Pacientes adultos en hemodidlisis o
inmunocompromefidos deberian recibir una
dosis de 40 mcg/ml (Recombivax HB) ad-
ministrada en un esquema de 3 dosis a 0,
1'y 6 meses o 2 dosis de 20 meg/ml (En-
gerix-B) administrada simultdneamente en
un esquema de 4 dosis a 0,1, 3y 6 meses.

Referencias:

12. Vacuna contra Haemophilus
influenzae tipo b (Hib)

- Se deberia administrar una dosis de
la vacuna a personas con asplenia anato-
mica o funcional o drepanoditosis o van a
someterse a esplenectomia electiva si ellos
no han recbido previamente la vacuna
Hib. Se sugiere que sea 14 dias o mds
antes de la drugia.

- Los recipientes de trasplantes de cé-
lulas madres hematopoyéticas deberian de
ser vacunados con un régimen de 3 dosis
6 a 12 meses después de un trasplante exi-
toso, independientemente de la historia de
vacunacion, las dosis deberian separarse
por al menos 4 semanas.

- La vacuna Hib no es recomendada
para adultos con infeccion por VIH ya que
el riesgo de infeccion por Hib es bajo.

13. Condiciones de
inmunocompromiso
- Las vacunas inadivadas general-
mente son aceptables (neumococo, menin-
gococo y vacuna inactivada contra
influenza), se deben evitar las vacunas
vivas en personas con inmunodeficiencias
o inmunocomprometidas.

1) Annals of Internal Medicine Vol 162 No.3 Febrero 2015
2) Guia adicional para el uso de los vacunas  disponible en www.cdc.gov/vaccines/hep/acip-

recs/index.html

3) Recursos sobre vacunacion en embarazo disponible en www.cdc.gov/vaccnes/adults/rec-

vac/pregnant.himl
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Vacunas no incluidas en el programa ampliado
de inmunizaciones de venezuela

Dr. Héctor Villarroel  Médico Internista

Existe un gran nimero de vacunas dis-
ponibles a nivel mundial, sin embargo, sélo
algunas de ellas forman parte de los es-
quemas de vacunacion en ofros paises. Es
asi como se destacan las siguientes:

Haemophilus inflvenzae tipo B
(Hib): tiene especial indicacion en pacien-
tes con comorhilidades establecidas e indi-
caciones discufibles en otras. Existen 4 fipos
de vacunas conjugadas, indicadas en pa-
cientes con asplenia anatomica, antece-
dente de anemia drepanocitica o en plan
de esplenectomia electiva, sin vacunacion
previa para Hib, minimo 14 dias previos
de la esplenectomia® Para receptores de
trasplantes de médula dsea, pueden ser ne-
cesarias 3 dosis separadas por 3 meses,
idealmente entre 6 y 12 meses luego de
realizado el trasplante, precaucion en pa-
dentes con coagulopatias!'-?

Streptococcus pneumoniae (neu-
mococo): en adultos el neumococo es la
causa principal de enfermedades severas
como le neumonia, meningitis y bacterie-
mia, igualmente son causa de meningitis y
ofitis media. Existen dos vacunas disponi-
ble, una es conjugada de 13 serofipos
(PCV13) y la otra polisacdrida de 23 sero-
tipos (PPV23)®. Si bien la PPV23 estd in-
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dicada en mayores de 60 afios en el Es-
quema Nacional de Vacunacion de la Fo-
milia del Ministerio del Poder Popular para
la Salud, existen otras indicaciones en los
adultos. La PPSV 23 estd indicada en adul-
tos de 19 a 64 afios inmunocompetentes
con factores de riesgo determinados (en-
fermedad cardiaca o pulmonar crénica,
diabetes mellitus, fistula de liquido cefalo-
rraquideo, implantes cocleares, alcoho-
lismo, enfermedad renal crénica, cirrosis y
tabaquismo), asi como en pacientes con as-
plenia y en pacientes con inmunosupresion
especifica. Se recomienda la revacunacion
a los 5 afios en los dos wltimos casos®. La
PCV13 estd indicada en adultos de 19 a 64
afios con fistula del liquido cefalorraquideo,
implante codear, asplenia en inmunosupri-
midos'. Recientemente el Advisory Com-
mittee on Inmunization Pracices (ACIP),
ha recomendado que los adultos mayores
de 65 afios reciban un esquema compuesto
por ambas vacunas. En pacientes mayores
de 65 aiios que no han recibido ninguna
vacuna, se recomienda inicior con PCV13y
6 a 12 meses después, PPSV23. Para aque-
llos que recibieron la PPSV23 después de
los 65 afios, se debe colocar la PCV13 al
menos | afio después. En los que recibieron

mente son mayores de 65 afios, s

O

.

la PPSV23 antes de los 65 afios y uduul-/"f"
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recomienda la PCV13 ol menos 1 aiio des-
pués de la PPSV23 y 6 a 12 meses después
administrar la PPSV23. No se deben admi-
nistrar ambas vacunas en la misma visita.®

Hepatitis A (VHA): el cadro dinico
de la infeccion por el VHA es muy variado.
Prodromo variable, sintomas que van
desde astenia, fatig, pasando por ictericia,
dolor abdominal, fiebre y diarrea®. Exis-
ten 2 tipos de vacunas de VHA inactivado,
dnicas o combinadas con VHB. Las indico-
ciones son variables: hombres que tiene
sexo con hombres, personal de laboratorio
y viajeros a zonas endémicas para VHA. Se
recomienda esquema de dos dosis, con in-
tervalo variable dependiendo de la marca
comercial.™

Herpes Zoster (HZ): es expresion
clinica de reactivacion de la infeccion por
el Virus Varicela Zéster, que produce una
alta tasa de morbilidad en los pacientes
mayores de 50 afios ((DC-VHZ). La dnica
vacuna disponible es de virus vivos atenua-
dos, producidas a partir de la cepa
Oka/Merck (>19.400 UFP) la cual pre-
viene el desarrollo de Herpes Zoster asi
como disminuye la incidencia y duracion
de la neuralgia postherpéfica. Estd indicada
en adultos mayores de 60 afios, una sola
dosis. Hasta ahora no se ha determinado
si es necesaria una segunda dosis."?

Virus del Papiloma Humano
(VPH): el VPH es la principal causa de in-

fecciones de transmision sexual en el
mundo. Al menos la mitad de hombres y
mujeres sexualmente activos, contraerdn
la infeccion en algin momento de sus
vidas. Existen dos grupos de VPH genital,
los de bajo riesgo oncogénico, siendo los
mds frecuentes el 6 y el 1112 los de alto
riesgo, siendo los de mayor importancia el
16y 18, responsables de lesiones pre ma-
lignas y malignas®®. Existen tres vacunas
disponibles, la bivalente (VPH2) contra los
serofipos 16 y 18; la tetravalente (VPH4),
contra los serofipos 6, 11, 16y 182: y la
nueve valen (VPH9) que incluye los sero-
tipos anteriores ademds del 31, 33, 45, 52
y 58, recomendada desde febrero 2015
por la ACIP?, Son vacunas recombinantes
que se elaboran a partir de la proteina
principal de la cdpside de los serotipos es-
pecificos. Aunque no protegen contra fodos
los serofipos, si contra los mds frecuentes
0 importantes®?. La vacunacion estd reco-
mendada en mujeres de 13 a 26 afios de
edad y para varones de 13 a 21 afios de
edad, que no han sido previamente vacu-
nados 0 no han completado el esquema de
3 dosis. Varones de 22 a 26 aiios de edad
pueden vacunarse que tengan sexo con
hombres y pacientes inmunosuprimidos
(induyendo VIH). La vacunacion en muje-
res estd recomendada con la VPH2, VPH4
y VPH9; mientras que en varones estd re-
comendada la VPH4 y VPH9'). Estd con-
traindicada en el embarazo™. El esquema
consta de 3 dosis, estando la segunda se-
parada de la primera por 4 a 8 semanas y
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la tercera debe ser administrada 24 sema-
nas después de la primera y 16 después de
la sequnda.

Sarampion, rubéola y parotiditis:
el sarampion es una enfermedad eruptiva,
de distribucion universal y altamente con-
tagiosa; la rubéola se caracteriza por
sinfomas respiratorias, adenopatias y
exantema de evolucion beningna, por su
parte, la parofiditis se presenta con afec-
tacion de gldndulas salivales, gonadas y
pdncreas, de evolucion generalmente be-
nigna. Los adultos deben recibir dos dosis,
salvo que exista alguna contraindicacion.
En casos de brotes o caso importado, se re-
comienda la administracion de una dosis a
los contactos en las primeras 72 horas. La
vacunacion induce anticuerpos profectores
detectables con duracion de 20 afios o mds,

Referencias

sin embargo los titulos disminuyen en el
tiempo, pudiendo llegar a ser indetecta-
bles, en cuyo caso se recomienda la colo-
cacion de una dosis. El esquema consta de
dos dosis, separadas por 30 dias."?

Virus Varicela Zoster (VVZ): la
varicela es una enfermedad tipica de la in-
fandia, que afedta a adultos jovenes y en
menor grado al adulto mayor. Cuando
afeda alos adultos, la presentacion es mds
seria y la mortalidad puede llegar a ser 15
veces mayor que en los nifios, siendo la
neumonitis la principal complicacién. Todas
los vacunas usan la cepa Oka/Merck
(>1350 UFP) del VVZ. Todos los adultos
que no demuestren inmunidad, por historia
o serologia, deberian recibir dos dosis se-
paradas por 4 a 8 semanas."?

1. Kim, D. Bridges, C. Harriman, K. Advisory Committee on Immunization Practices Recommended Im-
munization Schedule for Adults Aged 19 Years or Older: United States, 2015. Ann Intern Med.
2015;162(3):214-223.

2. Vacunacion de los adultos. Manual Prdctico. Primera Edicion. 2013. Asociacion Panamericana de In-
fectologia.

3. (DC. Updated recommendations for prevention of invasive pneumococcal disease among adults using
the 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccne (PPSV23). MMWR 2010:59:1102—6.

4. (DC. Use of 13-valent pneumococcal conjugate vaccine and 23-valent pneumococcal polysaccharide
vaccine for adulis with immunocompromising conditions: recommendations of the Advisory Committee
on Immunization Practices (ACIP). MMWR 2012;61:816-9.

5. (DC. Use of 13-Valent Pneumococcal Conjugate Vaccine and 23-Valent Pneumococcal Polysaccharide
Vaccine. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR
2014;63:322-26.

6. Sanchez-Lander, J. Cortifias, P. Loureiro, C. et al. Human papillomavirus in invasive cervical cancer
and cervical intraepithelial neoplasia 2 and 3 in Venezuela: A cross-sectional study. Cancer Epide-
miology 36 (2012) e284—e287.

7. (DC. Use of 9-Valent Human Papillomavirus (HPV) Vaccine: Updated HPV Vaccination Recommenda-
tions of the Advisory Committee on Immunization Praciices (ACIP). MMWR 2015;64:300-04
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Inmunizacion de los adultos con
Patologias médicas cronicas

Dra. Maria Inés Marulanda  Presidente Sociedad Venezolana de Medicina Interna

En pacientes con
falla renal cronica (FRC)

Los pacientes con falla renal, inclu-
yendo pacientes en hemodidlisis, tienen
un riesgo incrementado de infecciones con
una variedad de patdgenos, particular-
mente virus de Hepoafitis B y neumococo.
En pacientes en didlisis la incidencia de
neumonias es aproximadamente de
6/1000 paciente-mes, siendo el neumo-
coco el agente causal en mds del 50% de
los casos. El sindrome nefrético es la en-
fermedad renal mds claramente asociada
ainfecciones por neumococo. Los defectos
en la inmunidad asociados a patologia
renal son: Disminucién en la funcion de los
neutrdfilos, Alteracion de la fagocitosis,
Disminucion de la actividad de las células
Natural Killer, Disminucion de la funcion
de los linfocitos By T.

Recomendaciones Generales:
Inmunizacion Activa

Vacuna antineumocdccica:

- Se recomienda realizar pruebas se-
rolégicas seriadas para Hepatitis B y va-
cunar a todos aquellos susceptibles segin
esquema habitual. Debido a la baja res-
puesta inmune a la vacunacion que pre-
sentan, se recomienda realizar estudio de
titulos de anticuerpos anti-HbsAg anual-

mente, aplicando vacuna de refuerzo si
los titulos son menores de 10mUI/ml. En
pacientes en didlisis la dosis de cada va-
cuna debe ser mayor que la dosis habitual
para Hepoatitis B (doble de la dosis); ade-
mds si los titulos de anticuerpos son sub-
optimos, hay que repetir el esquema de
vacunacion completo. Todo paciente con
patologia renal mayor de cinco afios de
edad debe recibir la vacuna anfineumo-
cdccica 23 valente. La eficacia de la va-
cuna en este fipo de pacientes puede ser
considerablemente baja, por lo que re-
quiere por lo general revacunacion.

Vacuna anti-inflvenza:

- Todo paciente con patologia renal
mayor de seis meses o los contactos sus-
ceptibles de aquellos pacientes menores
de 6 meses deberdn recibir vacunacion
contra virus de Influenza.

Otras recomendaciones generales
para pacientes en hemodidlisis

Se puede ufilizar la vacuna del neu-
mococo en los pacientes mayores de 60 a.
en hemodidlisis y se recomienda la reva-
cunacion. Los pacientes en didlisis pueden
recibir la vacuna antidiftérica y antitetd-
nica igual que en la poblacion sana.

En todo paciente que inicie hemodid-
lisis deben medirse los marcadores de HBVY,

52 SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



hayan o no sido vacunados para HBV.
Estas pruebas deben ser repetidas cada 3-
6 meses una vez que estén en hemodidli-
sis dependiendo de la prevalencia de HBV.
Los pacientes con Falla renal cronica pro-
gresiva deben vacunarse para HBV antes
del inicio de la hemodidlisis .Se debe indi-
car vacunacion pasiva 6 activa/ pasiva
contra HBV (inmunoglobulina) en el per-
sonal de salud después de la exposicion
accidental y en pacientes que no respon-
dieron a la vacunacién. En todos los pa-
cientes que inicien hemodidlisis deben
medirse marcadores de HBC.

En pacientes con

Enfermedad Hepitica Cronica

El paciente con dirrosis o cualquier otro
fipo de enfermedad hepdtica crénica fiene
susceptibilidades mayores a las infeccio-
nes, sobre todo bacterianas, que el indivi-
duo sano. La sobreinfeccion por virus con
tropismo hepdtico (virus de la hepatitis A
y B) puede presentar un cuadro clinico
mds térpido y un mayor riesgo de hepati-
fis fulminante. La morbimortalidad por en-
fermedades inmunoprevenibles fiene
especial importancia en estos pacientes,
por lo que la existencia de vacunas que
pueden prevenir la aparicion de este fipo
de complicaciones va a ser una forma mds
a ufilizar en el manejo terapéutico de
estos pacientes. Las vacunas mds recomen-
dadas son:

Vacuna anti hepatitis A y B: La so-
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breinfeccion del paciente con hepatopatia
por el virus de la hepatitis A o B puede
desencadenar una hepatitis fulminante,
por lo que la inmunizacion de estos pa-
cientes estd especificamente indicada,
salvo la vacunacion frente a hepatitis B en
un paciente con patologia hepdtica crénica
asociada a este virus.

Pauta:

- Hepatitis B: 3 dosis, administradas,
una primero, otra al mes y la dltima
a los 6 meses (0-1-6). Como alterna-
fiva puede ufilizarse una pauta acele-
rada que consiste en administrar 3
dosis los dias 0, 7 y 21-30. Esta pauta
precisa siempre de una dosis de re-
fuerzo a los 12 meses de la primera.

- Hepatitis A: Dos dosis, la sequnda dosis
a los 6 meses de la primera (0-6). Pre-
vio a la inmunizacién, en las personas
mayores de 25 afios, se hard un estu-
dio para comprobar si tienen los mar-
cadores posifivos por haber pasado ya
la enfermedad, en cuyo caso no se lle-
vard a cabo la inmunizacion.

- Hepotitis A+B: en el caso de pautarse
vacunacion de hepoatitis A y de hepa-
fitis B se utilizard vacuna combinada
A+B, con la pauta de tres dosis, mo-
mento 0, segunda al mes y la Glima
a los 6 meses (0-1-6).

Vacuna frente a tétanos-difteria; Los

N

datos existentes de seroprevalencia del t6- &

tanos nos muestran que las tasas de solo
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el 42,4% de los adultos de 30 a 39 afios
fienen niveles de anticuerpos con profec-
con completa (>0,1 UI/1), siendo mayo-
res en hombres que en mujeres. Estos
hechos ponen de manifiesto la necesidad
de actualizar el calendario de vacunacio-
nes antitetdnicas en fodas las personas
adultas. Pauta: en pacientes no vacuna-
dos, Tres dosis: una de inicio, la sequnda
al mes y la tercera a los 6 0 12 meses (0-
1-6 0 12). Después, dosis de recuerdo (2
dosis de recuerdo en total, una cada 10
aiios hasta un total de 5 dosis). En caso de
pautas incompletas, completarlas hasta un
total de 5 dosis, incluyendo los tres de la
primo vacunacion.

Vacuna frente Streptococcus pneumo-
nige: Los pacientes con cirrosis tienen
mayor riesgo de muerte por neumonia
neumocacica que la poblacion sana. Hay
estudios que demuestran que estos pacien-
tes tienen una respuesta adecuada a la in-
munizacion con la  vacuna  de
polisacdridos, por lo que la administracion
de la misma estd especialmente indicada.

Pauta: Una (1) dosis IM o SC. Si se va-
cuna antes de los 65 afios, una dosis de
recuerdo a los 65 afios si transcurrieron al
menos 5 aiios desde la administracion de
la primera dosis.

Vacuna Antigripal: Debido al riesgo
aumentado que tienen de infecciones y
complicaciones, la vacunacién contra la
gripe, estd recomendada. Los pacientes

con hepatopatia crénica pueden y deben
recibir el resto de las vacunas recomenda-
das en adultos siempre que exista indica-
cion para su administracion: Vacuna TV (1
0 2 dosis), Vacuna frente a Varicela (2
dosis) y Vacuna frente a Papiloma virus
humano (3 dosis en mujeres siguiendo los
recomendaciones)

En pacientes con Cardiopatias

Las afecciones cardiovasculares que
aumentan el riesgo de complicaciones y
muertes provocadas por gripe y neumonia
induyen: - Insuficiencia cardiaca conges-
tiva - Cardiopatia isquémica - Valvulopatia
cardiaca.

Recomendaciones especificas:

[nmunizacion activa:

1) Vacuna antineumocdccica

-En adultos y nifios mayores de 5
afios, aplicacion de vacuna polivalente.

2) Vacuna anti-inflvenza

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

En padientes con patologias
pulmonares cronicas

Las patologias pulmonares que predis-
ponen a complicaciones infecciosas seve-
ras por neumococo e influenza son:
Enfisema pulmonar, Enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica, Asma severa, Fu-
madores activos, Fumadores pasivos con
exposicion importante.

Recomendaciones especificas:
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1) Vacuna antineumocdcica: - En adultos, nifios mayores de 6
Siguiendo el mismo esquema estable-  meses y en los contactos susceptibles de

ddo para pacientes cardiopatas los pacientes menores de 6 meses, con es-
2) Vacuna anfi-influenza: quema anual.
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Inmunizacion durante el embarazo

Dra. Virginia Salozar Matos  Secretaria Junta Direciiva Nacional SVMI

I.- INTRODUCCION

Las infecciones bacterianas, virales y
parasitarias pueden ocurrir incidental-
mente en cualquier momento durante el
embarazo, con una frecuendia similar ol de
la poblacion general. Sin embargo, los
cambios fisiol agicos especificos de la inmu-
nidad materna, pueden alterar su suscep-
tibilidad y severidad. Algunos patdgenos
infecciosos pueden causar leve enfermedad
materna pero ofrecen un riesgo serio al
feto por la via transplacentaria como la in-
feccion por Listeria, toxoplasmosis, citome-
galovirus, varicela, rubéola (1).

La inmunizacién previa al embarazo
ofrece excelente proteccion contra serios
patdgenos para la madre y el feto. La
transferencia pasiva de anticuerpos mo-
ternos también puede proporconar pro-
teccion temporal al recién nacido durante
los primeros 3 a 6 meses de vida.

Las vacunas, a virus muertos, pueden
ser seguras administrarlas durante el em-
barazo y su uso debe ser fomentado. Las
vacunas a virus vivos por el contrario,
deben ser evitadas, aunque la adminis-
tracion inadvertida de las mismas, no es
una indicacion para terminar el embarazo.

Il.- INMUNIDAD MATERNA
El embarazo representa un periodo de
desafio Gnico y estimulacion del sistema in-

mune materno. El feto continuamente se
presenta a las células inmune maternas
como antigenos extraiios, resultado de la
combinacion del DNA materno y paterno
que forma el tejido fetal. Para evitar el re-
chazo de la concepcion, el sistema inmune
materno se caracteriza por redudr la in-
munidad mediada por células, predomi-
nantemente a fravés de redudir la adtividod
de la célula T. Existe una disminucion en la
frecuencia de la célula T (D4+ (ayudo-
dora) y en redudir la producir de citoquinas
en estimulacion de éstas células. Esta su-
presion de la funcion de la célula T ha sido
sugerida como la base de la susceptibilidad
incrementada durante el embarazo a in-
fecciones virales diseminadas. La inmuni-
dad humoral por el contrario, permanece
intacta con la funcion de la célula B normal
y la respuesta de anticuerpos a patdgenos
y vacunas. En general, durante el emba-
razo el sistema inmune materno es mds
probable que responda con anticuerpos y
menos probable que responda con células
T adivadas, cuando se enfrenta a un pato-
geno infeccioso 2.

Ill.-VACUNAS
Uno de los mayores logros de la medi-
cna del siglo XX fue el desarrollo de vacu-
nas efectivas para inmunoprofilaxis, sin
embargo, el mds triste fracaso ha sido la
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administracion errdtica e incompleta de
estas vacunas en la poblacion de riesgo. En
USA aproximadamente 10% de las muje-
res jvenes no son inmunes a la rubéola y
alrededor del mundo, el sarampidn es una
de las mayores causas de muerte ©.

Un sistema inmune materno sélido es
la primera linea de defensa contra devas-
tadoras infecciones maternas, fetales y ne-
onatales. [dealmente las mujeres que se
encuentran en edad reproductiva deben
estar completamente inmunizadas contra
el comdn de las infecciones. Desafortuna-
damente el inadecuado acceso a cuidados
preventivos ofrece serios obstdculos en el
control de infecciones prevenibles en el
mundo entero y el terrible costo de una en-
fermedad o muerte prevenible, es frecuen-
temente ignorado .

Muchos adultos estdn reacios a ser va-
cunados debido a conceptos errados sobre
la necesidad de esquema de molfiples vo-
cunas. Algunas excusas invdlidas, pero co-
munes, para evitar ser vacunados son:
estar embarazada, vivir con mujeres em-
barazadas, estar lactando o cargando a un
infante, tener una infeccion reciente o estar
recibiendo antibidtico, historia personal de
reaccion local a la vacuna, efc.

La ansiedad sobre los efectos adversos
de los vacunas en el feto es lo que lleva a
confusion y excesiva prudencia sobre el
uso de vacunas durante el embarazo. Los
riesgos hipotéficos de la inmunizacién du-
rante el embarazo incluyen la frasmision
de un patégeno a la placenta o al feto, el
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efecto toxico de la vacuna o algin consti-
tuyente en el desarrollo del feto, reaccio-
nes de hipersensibilidad o idiosincrdtica
materna e inefectividad de la vacuna .

Con la excepcion de las vacunas a
virus vivos atenuados (que incluye saram-
pion, parotiditis, rubéola, polio oral, vari-
cela y fiebre amarilla), los cuales son
generalmente evitadas durante el emba-
razo, no existe riesgo de infeccion pla-
centa/fetal con las vacunas actuales. Las
reacciones de hipersensibilidad a las vacu-
nas son muy poco comunes y el diminuto
riesgo de toxicidad fetal de las vacunas a
virus muertos, contrarresta el enorme be-
neficio que ofrece el efecto protector de
los anticuerpos maternos transplacentarios
en el feto y el recién nacido (un beneficio
que persiste hasta aproximadamente 6
meses de edad). La inmunizacion, tanto
preconcepcional como durante la gesta-
(ion, proporciona una profeccion extrema-
damente valiosa contra infecciones tanto
a la madre como al feto ™.

Una variedad de vacunas para inducir
inmunidad celular y humoral estdn dispo-
nibles y muchas estdn preparadas para uso
general. Solo las vacunas a bacterias vivas
y @ virus vivos estdn contraindicadas en el
embarazo (Tabla 1). La administracién in-
advertida de vacunas a virus vivos no es
sin embargo, una indicacion para terminar
el embarazo .

Un elemento integral del cuidado pre-
natal de la embarazada debe induir la evo-
luacion del estado de inmunizacion y la

O




TABLA 1. INMUNIZACIONES EN EL EMBARAZO

Uso justificado | Uso justificado|  Uso
VACUNA cwando esta | en algunos | raramente COMENTARIOS
indicado™ casos™ | justificado™*

DIFTERIA v - - Toxoide
HEPATITIS A v

También usado en
HEPATITIS B v - - neonatos de madres

portadoras crénicas
VIRUS PAPILOMA i i v Poca experiencia en
HUMANO embarozadas
INMUNOGLOBULINA v = -
INFLUENZA y ) ) Indicado en toda mujer

embarazada

ENCEFALITIS JAPONESA - v -

SARAMPION, y Virus vivo atenuado puede
PARODTIDIS, RUBEQLA cruzar la placenta

v - - Polisacdrido
v - - Virus inadfivo

T8C (PPD) y . ) No se altera con
el embarazo
TOXOIDE TETANICO Iguales indicaciones que la

no embarazada

Virus vivo atenuado puede
VARICELA i i v cruzar la placenta

Dar a las embarazadas
susceptibles dentro de los
5 dias de la exposicion

<

<

Yé\gl(ﬁlIEZLIIE)ZOSTER v . - para neonatos de madres

con varicela activa
administrarla 5 dias antes
0 2 dias después del parto

FIEBRE AMARILLA - v

*Existen datos firmes que soportan la seguridad de la droga para esa indicacién.

** Pocos datos extensos han sido reportados pero la droga es un agente de segunda linea razonable o estd indicado ba-
sado en la severidad de la enfermedad materna.

*** Usarlo sélo cuando no se dispone de otra alternativa o estd en riesgo lu vida.
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administracion de la vacunacion apropiada
a la embarazada. Es excepcionalmente im-
portante vacunar a la mujer no inmuni-
zada para prevenir mayor morbilidad y
mortalidad en la madre e infante, parficu-
larmente cuando se consideran enferme-
dades con las que no contamos con otras
opdiones para proteger al feto como la in-
fluenza y la tosferina ©9),

Entre las vacunas recomendadas para
el adulto por el Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) para el 2014, hay
dos que directamente se aconsejan admi-
nistrar durante el embarazo, cuatro que se
recomiendan de acverdo a factores de
riesgo adicionales y dos para aplicar en
puerperio 7.

VACUNAS RECOMENDADAS PARA

UTILIZARSE EN EMBARAZO

Y PUERPERIO.

-Vacuna de la influenza

La influenza es un virus de ARN con se-
rotipos Ay B, responsable tanto de la in-
fluenza endémica como la pandémica.
Cada afio 20% de las mujeres embarazo-
dos desarrollan enfermedad de las vias res-
piratorias superiores de las cuales 10% son
por influenza .

Desde 1977 dos subtipos de la in-
fluenza estacional A (HINT y H3N2) han
drculado entre los humanos del mundo.
Entre el 2009-2010 hubo una pandemia
de influenza en USA con el nuevo virus
HIN1 que rdpidamente se extendi6 a ofras
partes del mundo, con un pico de incidencia

en octubre 2009. En esta época se observo
que los mujeres embarazadas tenian un
riesgo aumentado de enfermedad severa
y mayores complicaciones por la influenza
estacional por lo que se encontré que la
embarazada con influenza tenian 7,2
veces mds probabilidad de ser hospitaliza-
das y 4,3 veces mds de ser admitidas en
una unidad de cuidados intensivos que la
mujer no embarazada . Ademds se han
reportado complicaciones multiples que in-
cluyen aborto espontdneo, muerte fetal,
muerte neonatal, parto pre término y hajo
peso al nacer entre las embarazadas infec-
tadas por influenza 10

La inmunizacién es la mejor estrategia
para la prevencion de la influenza de
acuerdo con lo que respalda la recomenda-
don actual del (DC que todas las mujeres
embarazadas reciban la vacuna inadtiva du-
rante la estacion en que se presenta esta
enfermedad ©®. En cuanto a la eficacia de
la vacuna de influenza en el embarazo un
estudio Noruego revel6 una disminucion del
70% de la enfermedad en madres inmuni-
zadas ™. Ademds de los beneficios mater-
nos, la vacuna conlleva o beneficios fetales
y neonatales significativos.

Por este motivo, el ACOG recomienda
que toda mujer que se embaraza durante
la estacion de influenza (octubre a mayo
en USA) debe recibir la vacuna inadtiva fri-
valente'2%), Las embarazadas pueden ser
vacunadas a cualquier edad gestacional.

N

Después que la embarazada es vacunada, &

se producen anficuerpos uniiinfluenzf
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drculantes que son transferidos al feto a
través de la sangre y la leche materng,
confiriéndole ademds proteccion al recién
nacido hasta los 6 meses de edad, cuando
el infante puede ser vacunado™,

La vacuna inactiva trivalente estd con-
traindicada en cualquier individuo que se
conozca con hipersensibilidad anafildctica
al huevo™. La lactancia no es una con-
traindicacion para la vacunacion contra in-
flenza ™,

- Tétano, difteria y tosferina

El Clostridium tetani libera la neuroto-
xina tetanospasmina que causa la infeccion
por tétanos o contraccion muscular prolon-
gada. El Corynebacterium diphteriae causa
una infeccion del tracto respiratorio supe-
rior llamada difteria. Ambas estdn casi
erradicadas en USA, sin embargo la tosfe-
rina, una infeccion respiratoria causada
por Bordetella pertussis, no ha seguido un
patrén similar, por el contrario, los casos
hanido en aumento asi como la morbilidad
y mortalidad en infantes menores de 12
meses de edad.

Una estrategia innovadora y creada
para prevenir la tosferina infantil fue pro-
puesta y aprobada en 2011 donde to-
mando en cuenta el potencial de los
anticuerpos maternos transferidos via
transplacentaria al feto y neonato, se pro-
pone la vacunacion durante el embarazo.
Por esta razon, el (DC recomienda la ad-
ministracion de la vacuna con toxoide de
difteria, toxoide tetdnico y fosferina ace-
lular a las mujeres no vacunadas, durante

el 2do y 3Jer frimestre del embarazo. Esta
medida también fue adoptada por el Cole-
gio Americano de Ginecoobstetras (ACOG)
en Marzo 2012 (%),

- Sarampion, parofiditis y rubéola

E sarampion producido por un parami-
Xovirus que se presenta con erupcion cutd-
nea, diarrea y ofiis media, junto a
bronconeumonia y encefalitis en casos se-
veros. La infeccién durante el embarazo au-
menta el riesgo de aborto espontdneo,
parto pre término y hajo peso al nacer %),
La parofidifis producida por ofro paramixo-
virus que se manifiesta con parofiditis bila-
teral y se asocia a aborto espontdneo.

La rubéola producida por un togavirus
que produce sintomas inespecificos como
adenopatias, artralgias, fiebre y erupcion
cutdnea. La infeccion durante el embarazo
especialmente en primer trimestre, puede
ser devastadora produciendo aborto espon-
tineo, malformaciones congénitas, muerte
fetal y neonatal. Las secuelas graves del
sindrome de rubéola congénita incluyen
sordera, cataratas, defectos cardiacos,
daiio neuroldgico y muerte.

La inclusion de la vacunacion universal
redujo drdsticamente los casos de rubéola
congénita"”), Después de su administracion
en la infancia (2 dosis) se debe documentar
su inmunidad. Dado a que es una vacuna
a virus vivos atenuados, estd contraindi-
cada en el embarazo. La deteccion antes
de la concepcion y la administracion de lo
vacuna son ideales para evitar el sindrome
de rubeola congénito durante un posible
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embarazo futuro. Por lo tanto la deteccion
de inmunidad contra la rubeola se debe in-
cluir en el laboratorio prenatal de rutina.

Todas las mujeres embarazadas sus-
ceptibles a rubéola deben vacunarse inme-
diatamente después del parto, eliminando
el riesgo en siguientes embarazos y el
riesgo de exposicion neonatal™®. La lac-
tancia no estd contraindicada para la vo-
cunacion postparto.

-Varicela

El virus de la varicela zster, un miem-
bro de la familia del virus del herpes, causa
la varicela. La infeccion en el embarazo se
asocia a varicela neonatal o herpes zdster
y sindrome de varicela congénito que se
caracteriza por cicatrices en la piel, hipo-
plasia de extremidades y ofras anomalias.
El sindrome de varicela congénito se pre-
senta en 1-2% de los casos de infeccion
materna por varicela, con mayor riesgo
que ocurra asociado a la infeccion entre la
semana 13y 20 de gestacion 1%\

La vacunacion es el medio mds eficaz
para prevenir la infeccion por varicela y el
sindrome de varicela congénita. Sin em-
bargo, la vacuna estd contraindicada en el
embarazo debido a su formulacion de virus
vivos atenuados. A pesar de ello, la vacu-
nacion no intencional en el embarazo no
se ha relacionado a malformaciones fetales
ni implica una necesidad de interrumpir el
mismo 20,

La inmunidad contra la varicela debe
determinarse en todas las mujeres durante
el embarazo precoz, ya sea mediante los
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antecedentes de infeccion referida por l
paciente, su historial de vacunacion o por
inmunidad seroldgica documentada.

VACUNAS RECOMENDADAS EN EL
EMBARAZO Y POSTPARTO DE
ACUERDO A FACTORES DE RIESGO
Y CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

- Hepatitis A

Aunque no existen datos suficientes
para considerar que la vacuna contra el
virus de la hepatitis A sea segura para su
uso durante el embarazo, la formulacion
de la vacuna acual es inadivada, por lo
que es extremadamente improbable que
cause infeccion o dafio a lo madre, ol feto
o al lactante. Las mujeres embarazadas
deben recibir esta inmunizacién cuando el
riesgo de infeccion sobrepase el riesgo te-
drico de administracion de la vacuna inac-
tivada 2",

- Hepatitis B

La vacuna actual contra el virus de lo
hepatitis B (VHB) es una formulacion de
ADN recombinante basada en la proteina
de la envoltura antigénica de la superficie
del virus.

El VHB en el embarazo tanto en el es-
tado de portador cronico como el de infec-
don primaria, es preocupante por los
riesgos de trasmision vertical al neonato.
La infeccion por VHB adquirida en el peri-
odo perinatal se asocia a elevado riesgo de
enfermedad cronica en la descendendia. De
alli la importancia de realizar pruebas de/_

|

deteccion del antigeno de superficie de

O




VHB a todas las mujeres embarazadas
como parte de las pruebas prenatales de
laboratorio de rufina.

Los neonatos en riesgo deben ser ra-
tados con profilaxis de inmunoglobulina de
hepatitis B y recibir la primera dosis de la
vacuna de VHB dentro de las primeras
horas de vida, como estrategia eficaz con-
tra la trasmision periparto 22,

La vacunacion contra el VHB es la
mejor medida preventiva incluyendo su ad-
ministracion tanto antes de la concepcion
como durante el embarazo. La serie de 3
dosis de vacuna con el VHB se debe inicior
en las mujeres embarazadas que no hayan
sido vacunadas previamente y que se en-
cuentren en alto riesgo de contraer la in-
feccion, es decir, las que hayan tenido una
o mds parejas sexuales en los ltimos 6
meses, antecedentes de una pareja sexual
positiva 0 contacto en el hogar con VHB,
uso de drogas endovenosas %,

- Enfermedad neumocdccica:

Segun el (DC en lo actualidad no exis-
ten datos suficientes que respalden la ad-
ministracion de rutina de la vacuna
antineumocdccica conjugada de 13 seroti-
pos o la polisacdrida de 23 serofipos, du-
rante el embarazo7. Sin embargo, la
vacuna no ha demostrado problemas de
sequridad ni efectos adversos®!),

Por ello en los programas de vacuna-
con del adulto del (DG, la vacuna poliso-
cdrida de 23 serotipos puede administrarse
durante el embarazo a las madres que fen-
gan factores de riesgo como enfermedad

cardiaca y pulmonar crnica, diabetes pre-
existente, enfermedad hepdtica cronica, in-
munodeficiencias congénitas 6 adquiridas,
reciban tratamiento inmunosupresor, por-
tadores de hemoglobinopatias .

- Enfermedad meningococcica

Existen dos vacunas efectivas contra la
enfermedad meningocdccica, ambas son
productos inactivos por lo que no deben
estar asociados a resultados maternos o fe-
tales adversos. Adualmente se recomienda
la vacuna polisacdrido tetravalente durante
el embarazo solo en paciente en riesgo
como personas que viven en estrecho con-
tacto como dormitorios o barracas milita-
res, portadores de hipocomplementemia,
asplenia funcional 6 anatomica, personas
que vivan en zonas hiperendémicas”.

VACUNAS PARA VIAJES

En ausendia de contraindicaciones mé-
dicas especificas o relacionadas al emba-
razo, las mujeres embarazadas sanas son
capaces de viajar de forma segura y sin
restricciones significativas. El (DC reco-
mienda varias vacunas para las personas
que viajan a zonas con enfermedad endé-
micas inmunoprevenibles 2:

- Fiebre amarilla

Esta enfermedad es endémica en
zonas tropicales de América del Sur y
Africa Subsahariana. La vacuna a virus
vivos atenuados contra la fiebre amarilla
para las personas que planean viajar a
zonas endémicas, estd contraindicada en
el embarazo. Sin embargo existen datos
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que la vacunacién inadvertida en mujeres
embarazadas durante un brote, no mostr6
relacion alguna con teratogénesis, aborto
espontdneo ni parto pre término. Por ello
el (DC recomienda la vacunacién en em-
barazadas que deben vigjar y su riesgo de
exposicion e infeccion es lo suficiente-
mente elevado.

- Encefalitis japonesa

Representa la enfermedad prevenible
por vacunacion mds comin que causa en-
cefalitis en Asia. Una vacuna inadiva fue
autorizada en USA en 2009 y se reco-
mienda para viajeros que van a pasar |
mes 0 mds en zonas endémicas o durante
brotes de la enfermedad. El (DC reco-
mienda que la vacunacion contra la ence-
falitis joponesa se debe considerar en
mujeres embarazadas que planean un vigje
de larga duracion a zonas endémicas.

OTRAS VACUNAS
- Virus del papiloma humano (VPH)
La mds comdn infeccion de trasmision
sexual es el VPH genital. De los 100 o mds
genotipos del VPH, mds de 40 se encuen-
tran en el tracto genital y 15 de ellos estdn
asociados con cdncer cervical @), Se ha en-

contrado que los fipos 16 y 18 causan
aprox. 70% de los casos de cncer cervical
y los tipos 6 y 11, causan aprox. 90% de
los casos de verrugas genitales y papilo-
matosis respiratoria 27,

Existen dos vacunas disponibles contra
el VPH, ninguna de ellas a virus vivos. La
vacuna cuatrivalente (VPH4) aprobada por
la FDA en 2006 para la prevencion de in-
fecciones causadas por VPH tipo 6,11, 16
y 18 en nifias y mujeres de 9 a 26 afios de
edad 28 y la vacuna bivalente (VPH2) para
proteger contra el VPH fipo 16 y 18, apro-
bada por la FDA en 2009 para nifias y mu-
jeres de 10-26 aiios de edad .

La FDA dasifica ambas vacunas para
VPH como drogas categoria B en el emba-
razo %) sin embargo la vacunacion con-
tra el VPH no estd recomendada en lo
mujer embarazada debido a que no existe
evidenda dlinica que demuestre su efedo
sobre el feto ni se ha demostrado beneficio
de su administracion durante el embarazo.

En Venezuela el esquema de vacuno-
cion en embarazadas recomendado para
Junio del 2014 por el Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS), se encuentra
representada en lo Tabla 2:

TABLA 2: ESQUEMA VIGENTE DE VACUNACION POR CICLO DE VIDA (MPPS) GESTANTES
Nimero de dosis
Iniciar o completar esquema de 5 dosis

Vacunas

Toxoide tetdnico diftérico

Anti-hepatitis B

En gestantes susceptibles, minimo 2 dosis
Iniciar o completar esquema de 3 dosis

Protocolo dinico de atencion integral a las y los adolescentes.

Anti-influenza estacional 1 dosis anual (durante la gestacion) ,
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IV. CONCLUSIONES baderias muertas) deben ser sequras para
1. Lavacunacion durante el emba-  usarse durante el embarazo.
razo es una medida preventiva fundamen- 3. H personal de salud debe tomar
tal en lo atencion obstétrica de ruting, que  un papel adtivo en lo educacion y en la ad-
sirve para proteger a la madre, al fetoy  ministracion de vacunas para las mujeres
ol lactante. gestantes.
2. Las vacunas inactivas (a virus y
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Inmunizaciones en Adultos infectados con Virus
de Inmunodeficiencia Humana

Dr. Carlos Tarazona  Médico Internista. Junta directiva Nacional SVMI

La infeccion por el Virus de Inmunode-
ficencia Humana (VIH) produce un estado
de Inmunosupresion en el cual hay varios
factores involucrados tales como: defectos
en la inmunidad celular, disfuncion de los
células B, y respuesta Humoral sub-op-
tima."" Esta inmunosupresion constituye
un factor de riesgo elevado de morhi-mor-
talidad debido a infecciones, algunas de
las cuales pueden ser prevenidas mediante
inmunizaciones. La respuesta mds ade-
cada a las inmunizaciones se observa
cuando son administradas en etapas fem-
pranas de la infeccion por VIH.02

En el 2013 la Sociedad Americana
de Enfermedades Infecciosas (IDSA) por
sus siglas en inglés, publico unas guias
para vacunacion en pacientes Inmuno-
comprometidos que incluia pacientes in-
fectados por VIH.® Las recomendaciones
para inmunizaciones en pacientes con
VIH, también fueron discutidas en las
guias de Prevencion de Infecciones opor-
tunistas en Adultos y Adolescentes del
Centro para el Control y Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos de
Norteamérica (CDC), del Instituto Nacio-
nal de Salud, y el Comité Consejero en
las prdcticas de Inmunizaciones (ACIP)
por sus siglas en inglés.**

Principios

Generales
En los pacientes con infeccion por VIH
las inmunizaciones tienden a ser menos
inmunogénicas y la respuesta de produc-
cion de Anticuerpos suele ser de menor
duracion. Los Anticuerpos protectores son
mds efectivos cuando las vacunas son ad-
ministradas en etapas tempranas de la in-
feccion previa a la disminucion del contaje
de células (d4, o luego de la Reconstitu-
cion inmune y supresion viroldgica que
sucede con la administracion de Terapia
Anti-retroviral. Las Vacunas con gérmenes
inactivados son en general seguras en pa-
cientes con VIH, a pesar de la alta inmu-
nogenicidad en el contexto de contaje de
células (d4 alto o supresion virolégica
que se puede observar con algunas vacu-
nas, la administracion de vacunas con
gérmenes inactivos no debe ser retra-
sada. Si la respuesta de Anficuerpos fue
suboptima con la vacunacion inicial, la re-
vacunacion luego de la reconstitucion in-
mune o la supresion virologica se puede
realizar con ciertas vacunas. Algunas va-
cunas con gérmenes “vivos” fienen sufi-
diente seguridad y son recomendadas si
el paciente tiene contaje de células (d4

mayor de 200 cel/microL.
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Los adultos con infeccion por VIH
deben recibir las siguientes
categorias de vacunas:

1. Vacunas con gérmenes inactivos re-
comendados para la poblacién adulta en
general:

Vacuna Estacional inaciiva de In-

fluenza

Toxoide tetdnico

Difteria con o sin Vacuna Pertussis ace-

lular

Vacuna del Virus de papiloma Humano

2. Vacunas para las cuales el VIH es
una indicacion

Vacuna Pneumocdccica

Vacuna para Hepatitis B (si no tiene

inmunidad)

3. Otras Vacunas recomendadas para
adultos con infeccion por VIH, solo si tienen
indicacion especifica o no tienen evidencia
de inmunidad.

Vacuna para Hepatitis A

Vacuna Meningocdccica

Vacunas para Sarampién, Parotiditis y

Rubéola, (si no tiene inmunidad y con

contaje de células de (D4 mayor o

igual a 200 Cel/microl)

Vacuna para Varicela (si no fiene inmu-
nidad y con contaje de célulos de (d4 con
rango mayor o igual 200 a 350 Cel/mi-
crol) ©. Basados en un estudio publicado
la vacuna para Zéster es segura y con ade-
cuada inmunogenicidad en pacientes con
contaje de célulos de (d4 mayor o igual a
200 Cel/microl. (contraindicada en pacien-
tes con contaje de (d4 < de 200 cel/mi-

crol) y supresion viroldgica en terapia Anti-
retroviral, pero el momento dptimo de vo-
cunacion es incierto. Las Guias del IDSA la
recomiendan a pacientes mayores de 60
afios de edad ©.

Vacunas con gérmenes inactivos
Toxoide tetdnico, Difteria y
Pertussis Acelular.

Deben recibirlas de acverdo a la rutina
de recomendacion para adultos y nifios. In-
cluye una dosis vnica de vacunacion que
contenga Toxoide tetdnico, Difteria y Per-
tussis acelular para todos los individuos
mayores de 11 afios que no la hayan reci-
bido previamente. También se recomienda
un refuerzo cada 10 afios debido a que la
inmunidad para Tétano y Difteria culmina
en ese lapso. La respuesta de Anticuerpos
en pacentes con VIH a Toxoide Tetdnico es
similar a la de la poblacién general pero
lo inmunidad para Difteria es mds baja. En
pacientes con infeccion avanzada por VIH
la respuesta para ambas esta disminuida
en comparacion con la poblacion general,
debido a que la respuesta a ellas es depen-
diente de céluls T (+3)

Vacuna Pneumococcica
Estd recomendada para todos los pa-
dentes con infeccion por VIH, (Vacuna con-
jugada Valente 13, y la Vacuna polisacdrido
23). Los adultos menores de 65 afios con
inmunocompromiso deben ser revacunados

cada 5 aiios luego de la dosis inicial. La va- 4

N

&

cuna Conjugada Valente 13 puede colocurse/ '
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con cualquier contaje de células Cd4, pero
lo administracion de la Vacuna Polisacdrido
23 debe diferirse hasta que el contaje de
(d4 sea mayor de 200 cel/microl 5%,

Vacuna Inflvenza

La administracién anual de la vacuna
estacional estd recomendada para todos los
pacientes con infeccion por VIH, la utilizada
es la formula que confiene virus inadiivos,
los vacunas infranasales y la que contienen
virus activos estdn contraindicadas en in-
feccion por VIH %67, Diversos estudios han
demostrado la eficacia y seguridad de la
vacuna de la Influenza. En algunos estudios
el sequimiento de la respuesta de anticuer-
pos con la dosis estdndar han sido mds
bajos en pacientes con infeccion por VIH,
que en inmunocompetentes. Lo que ha lle-
vado a considerar si en infeccion por VIH
altas dosis de la vacuna promoverian
mayor inmunogenicidad y eficacia. En un
estudio se evalud la tasa de seroproteccion
con altas dosis (60 megs por cepa), encon-
trando que a altas dosis la seroproteccion
fue significativamente mayor para In-
fluenza A HINT (96% vs 87%) y para in-
fluenza B (91% vs 80%) pero no para
Influenza A H3N2 (96% vs 92%) donde no
hubo diferencia estadisticamente significa-
fiva 7). Debido a que la respuesta de An-
ficuerpos es dependiente de la funcion de
(d4 es esperable pobre respuesta en pa-
dentes con infeccion avanzada. La presen-
do de ARN circulante del VIH ha
demostrado ser predictor en la ausencia de

respuesta a la vacunacion para influenza,
lo que sugiere que la inmunogenicidad de
la vacuna puede mejorar con la supresion
viral consecuencia del tratamiento. ),

Vacuna para Hepatitis A

Se recomienda para aquellos pacientes
susceptibles a la infeccion por VIH, que ten-
gan enfermedad hepdtica crénica, o riesgo
incrementado para hepatitis A, se induyen
los siguientes:

1. Pacientes con Hepatitis B cronica, o por
Virus de Hepatitis C.

2. Usuarios de drogas intravenosas.

3. Hombres que fienen sexo con hom-
bres.

4. Viajeros a paises con alta endemicidad
para el virus de la Hepoatitis A.

5. Hemofilicos y otros individuos que re-
dban concentrados de factores de la
coagulacion IV- V- VIl - IX.

La vacunacion debe ser realizada en
etapas tempranas de la infeccion por VIH,
previo a la disminucion de contaje de célu-
las Cd4. La respuesta de Anficuerpos se me-
dird al mes de la vacunacion, los pacientes
que no fengan repuesta adecuada deben
ser revacunados al tener contaje de (d4
mayor o igual a 200 cel/microL ¥ La efi-
cacia de la inmunizacion fue estudiada
comparando 90 individuos sin infeccion por
VIH, con 90 pacientes con VIH, recibieron
la vacuna inactivada del Virus de Hepatitis
A, a la semana 0y a la semana 24. La
tasa de seroconversion a la semana 28 fue
de 94% entre los pacientes con VIH
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comparado con 100% de los individuos sin
la infeccion. En los pacientes VIH con con-
taje de (d4 menor de 300 cel/microl la
seroconversion fue de 87% mientras que
aquellos que tenian mds de 300 cel/microl
la tasa fue de 100% "?. La vacunacion
para Hepatitis A es sequra en los pacientes
con VIH y no afecta la progresion dlinica o
los niveles plasmdticos del Virus.

Vacuna para virus de Hepatitis B

Debido a que los mecanismos de trans-
mision de ambos virus son similares esta
vacuna se recomienda en todos los pacien-
tes con VIH. Por existir riesgo elevado de
infeccion por virus de Hepatitis B y a que
estos pacientes presentan respuesta sub6p-
tima a la vacunacion se han implementado
varias estrategios para incrementar las
tasas de seroproteccion 71" Se debe iden-
fificar si el paciente tiene inmunidad o estd
infectado por el virus de Hepatiis B (VHB),
mediante la realizacion del Antigeno de Su-
perficie (AgS VHB), Anticuerpo para el AgS
VHB y Antigeno Core (Anti-VHBc). Se com-
prueba infeccion si esta positivo el AgS
VHB, y si fiene inmunidad S| estd presente
el Anticuerpo para el AgS VHB. Si el pa-
diente es negativo para ambos (Ag de su-
perficie y Anticuerpo contra el Ag de
superficie de la Hepatitis B) puede encon-
trarse que fiene reactivo Anticuerpo del
Core de VHB. De acuerdo a las guias de cui-
dados primarios del IDSA se recomienda
realizar ADN del Virus de Hepatitis B en los
pacientes con Anti- Core VHB aislado y vo-

cunacion, en aquellos que tengan ADN ne-
gativo se utilizara las dosis indicadas en
adolescentes y adultos. Se vacunaran ado-
lescentes y adultos independientemente del
contaje de (d4, idealmente deberia ser
aplicada antes de la disminucion de (d4, o
luego de la reconstitucion inmune que pro-
duce la terapia Anti retroviral, pero se ha
observado que la vacunacion puede des-
pertar respuesta inmune en pacientes con
contaje de (d4 bajos por lo que no debe
ser refrasada. Se indica dosis doble de lo
habitual por ejemplo de 40 megs, ya que
hay evidencia de mejoria de la inmunoge-
nicidad comparando esta dosis con la es-
tandar. En lo pacientes que tenian (d4
menor de 200 cel/microl ol momento de
la primera dosis, las guias de cvidados pri-
marios para VIH proponen esperar un con-
taje de (d4 mayor de 350 cel/microl,
antes de las siguientes dosis. El criterio de
seroconversion aceptado de Anficuerpos
son titulos mayores a 10 Unidades Inter-
nacionales/L, al mes de la primera dosis,
de no cumplir este pardmetro se colocaran
las otras dosis segun los witerios plantea-
dos en el pdrrafo anterior. En un Meta-And-
lisis de 7 estudios observacionales que
incluyeron nifios y adultos con VIH, que
respondieron a la serie primaria de vacu-
nacion de VHB, solo 47% (95% IC) mantu-
vieron fitulos de Anticuerpos protectores
después de 2 aiios 2.

Vacuna Meningococcica
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indicacion especifica para la vacunacion
Meningocdccica. Las Vacunas conjugadas
(Menac- tra o Menveo), fienen indicaciones
precisas para nifios y adultos. Aun cuando
la infeccion invasiva por Meningococo ha
sido reportada en pacientes con VIH, no
estd claro i la infeccion por el VIH es un
factor de riesgo independiente . Luego
de la epidemia de enfermedad Meningo-
cdecica invasiva que se reporto en la dudad
de New York en el afio 2012, entre hom-
bres que tenian sexo con hombres se reco-
mendé la vacunacion con (Menactra o
Menveo) para este grupo de pacientes, via-
jeros o aquellos que fenian interaccion so-
cial y contactos cercanos con personas que
conocian en discotecas, fiestas, por via on-
line y que mantenian relaciones sexuales
con otros varones (112,

Vacuna para Virus
del papiloma humano

Indicada para todos los adolescentes
entre los 11y 12 afios de edad, infedados
0 no con VIH. Recomendada para hombres
y mujeres con infeccion por VIH a partir de
los 13 aitos de edad hasta los 26, siempre
que no hayan recibido la vacuna antes del
diagndstico. Existe dos formulas en el mer-
cado, la Bivalente con los serotipos 16 y
18, y la cuadrivalente con los serotipos
6/11/16/18, La ACIP recomienda la cuo-
drivalente o Bivalente en mujeres con VIH,
y la cuadrivalente para los hombres con
VIH 719, Sin embargo la IDSA recomienda
la cuadrivalente para ambos géneros.

Vacuna para Sarampion,
Rubéola, Parotiditis
Solo se colocara con contaje celular de
(d4 mayor de 200 cel/microl.

Vacuna para Varicela

No hasido estudiada sistemdticamente
en adultos con VIH, solo se colocard con
contaje de Cd4 mayor o igual de 200
cel/microl.. Se recomienda profilaxis post.
Exposicion en adultos con VIH que no ten-
gan inmunidad natural por haber padecido
la infeccion o por inmunizacién previa. Si
se presenta la enfermedad por la vacuna-
cion se debe indicar terapia con Aciclovir.

Vacuna Zoster
Solo recomendada a pacientes mayo-
res de 60 afios de edad con contaje de (d4
mayor o igual a 200 cel/microL.

Vacuna para Fiebre Amarilla

Puede ser administrada si tiene indico-
don especifica en Pacientes con VIH, con
contaje de (d4 mayor o igual a 200
cel/microl.

Inmunizacion Pasiva.

Debido a que los pacientes con contaje
de células Cd4 muy bajos no tienen una
respuesta efedtiva de produccion de anti-
cuerpos luego de vacunaciones, el uso de
Inmunoglobulina Hiperinmune puede ser
considerado en pacientes con inmunocom-
promiso expuestos a Varicela, Hepoafitis A,
0 Sarampion.
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Recomendaciones en inmunizaciones
para el paciente adulto con cdncer
e inmunosuprimido por quimioterapia, asplénico
y con hemoglobinopatia hereditaria

Dr. Hugo 0. Ruiz Henriquez  Adjunto Oncslogo médico, hematélogo e internista del Hospital General Dr “Pastor Oropeza Riera” IVSS, Lara.
Jefe del Servicio de Oncologia Médica del Hospital Infernacional de Barquisimeto.

Inmunizaciones en el
paciente con cdncer

Los pacientes con alteracion del sis-
tema inmunitario son mds susceptibles a
adquirir infecciones que la poblacion ge-
neral. Una de las formas de protegerlos
de las infecciones graves es mediante la
vacunacion. Los adultos con cdncer presen-
tan un modo de inmunodeficiencia secun-
daria que se define como una pérdida o
deficiencia en los componentes de la in-
munidad celular y humoral producto de la
propia enfermedad o de su trafamiento
(quimioterapia, corticoides y radiotera-
pia). Estos individuos con alteracion de su
sistema inmunitario deben ser correcta-
mente evaluados cuando se planea el es-
quema de vacunacion, para poder
establecer correctamente los beneficios
contra los riesgos de inmunizarlos. No po-
drdn redibir algunas vacunas (por ejemplo,
triple viral) y otras tendrdn indicacion es-
pecifica (por ejemplo, neumococo, gripe),
precisamente, por presentar una altera-
cion de su sistema inmunitario. El grado
de alteracion de su inmunodeficiencia hu-
moral o celular debe ser determinado por

el médico tratante y, por ser pacientes
muy complejos, la decision de administrar
vacunas inactivadas y contraindicar o no
vacunas vivas atenuadas debe ser tomada
en conjunto con los médicos infectélogos
e inmundlogos, ya que el grado de inmu-
nosupresion se modifica conforme va des-
arrollindose la enfermedad segun las
distintas fases del tratamiento. La altera-
cion de la respuesta inmunitaria es en si
una indicacion de vacunacion. Se aconseja
la administracion de vacunas inactivadas
en forma segura en base a su demostrada
eficacia y al incremento del riesgo de en-
fermedad si el paciente no es vacunado.
Debe tenerse en cuenta que la profeccion
optima de estos pacientes induye la ade-
cuada inmunizacion de los contactos fami-
liares y el equipo de salud que lo asiste.

Consideraciones generales
- No deben retrasarse los esquemas de
vacunacion tanto sistematicos como no sis-
temdticos (que le permita recibir su pato-
logia de base). De ser posible iniciar la
vacunacion antes de que el paciente co-
mience con la inmunosupresion.
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No deben retrasarse los esquemas de
vacunacion para la edad.

- Los pacientes inmunosuprimidos no
deben recibir vacunas a virus vivos atenuo-
dos (existen excepciones). Estos pacientes
pueden fener un riesgo incrementado de
reacciones adversas graves luego de recibir
una vacuna viva atenuada, dado que se
encuentra reducida su capacidad para es-
tablecer una adecuada respuesta.

- Las vacunas inactivadas, recombi-
nantes, subunidades, polisacdridas, conju-
gadas, toxoides y las inmunoglobulinas
pueden ser administradas a fodo paciente
inmunocomprometido, pero la respuesta a
cada vacuna puede ser suboptima.

- Las vacunas pueden ser menos efi-
caces durante el periodo de inmunosupre-
sion, los pacientes vacunados durante el
tratamiento inmunosupresor o en las dos
semanas previas a su inicio deben repetir
luego de tres meses de finalizar el trato-
miento inmunosupresor, cuando la funcion
inmunitaria se haya restaurado.

- Seria preferible posponer la vacuna-
con durante el fratamiento inmunosupre-
sor, pues la respuesta es menor en estas
drcunstancias, pero si ésta es prolongada
(por la enfermedad de base o por el tipo
de tratamiento) se discutird su aplicacion
con los espedialistas.

- Esimportante poder determinar an-
ticuerpos posvacunacion, ya que estos pa-
dientes fienen respuestas mds pobres que
los huéspedes normales, asi como pérdida
temprana de anticuerpos.
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- Una vez finalizado el tratamiento in-
munosupresor, pasados los tres meses, los
pacientes pueden recibir vacunas a virus
vivos atenuados.

- Se entiende que la revacunacion de
una persona luego de la quimioterapia o
radioterapia no es necesaria si la vacuna-
don fue previa al tratamiento inmunosu-
presor y no durante éste.

- Realizar PPD (reaccion de Mantoux)
antes de iniciar el trafamiento inmunosu-
presor.

Vacunas inactivadas

Las vacunas inactivas pueden ser apli-
cadas con precaucion en estos pacientes. Si
bien su eficacia puede estar disminuida
deben ser aplicadas cuando corresponda.

Vacuna antineumocdcica

La enfermedad neumocdcica es una
causa muy importante de infeccion en los
pacientes con enfermedad oncohematold-
gica maligna. Las poblaciones de mayor
riesgo la vacuna conjugada a partir de los
dos meses de edad segin el esquema ha-
bitual. En adultos debe indicarse la vacuna
polisacdrida de 23 serotipos

Vacuna anti-hepatitis B

Se debe aplicar al paciente oncoldgico
con serologia negativa. La dosis que se re-
comienda en los pacientes oncohematold-
gicos es el doble de la dosis estdndar (10
0 20 pg, sequn la presentacion comer-
cial). Se consideran titulos protectores

aquellos 10 pg/ml; si la respuesta es ne-/'_

gativa, aplicar un nuevo esquema y
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controlar con anti-HBs. Repetir estos con-
troles cada dos afios mientras dure la in-
munosupresion.

Vacuna antigripal

Se recomienda su aplicacion a todos los
pacientes inmunocompromefidos al finali-
zar la temporada de lluvias. Es importante
establecer que la eficacia de la proteccion
es hajo, sobre todo en aquellos pacientes
con mayor riesgo de complicaciones gro-
ves, por lo tanto, deben desarrollarse ofras
estrategias de prevencion. Como la mayor
parte de los casos son secundarios a con-
tactos nosocomiales y familiares, todos
esos contactos deben estar correctamente
vacunados.

Vacuna anti-hepatitis A

Debe ser aplicada con el mismo es-
quema que en el huésped immunocompe-
fente.

Vacuna antimeningocdcica

No fiene contraindicaciones por ser una
vacuna polisacdrida. Se necesita mds ex-
periencia en este grupo de pacientes.

Vacunas vivas atenvadas

Los pacientes con leucemia u otras ne-
oplasias malignas pueden recibir vacunas
a virus vivos atenuados luego de tres
meses de finalizada la terapia inmunosu-
presora. Este intervalo se basa en que la
respuesta inmunologica se recupera en este
periodo y en que la enfermedad de base
que motivé la inmunosupresion estd en re-
mision o bajo control.

Vacuna anti varicela

Estd contraindicada en pacientes bajo

tratamiento inmunosupresor. Excepcion:
leucemia linfobldstica aguda en remisién
(bajo estricto protocolo hospitalario: remi-
sion durante un afio, recuento de linfocitos
periféricos > 700/mm?, recuento de plo-
quetas > 100 000/mm? 24 h previo a la
aplicacion de la vacuna, suspension de la
quimioterapia y corticoides prevacunacin
y posvacunacion. Puede ser aplicada luego
de tres meses de suspendida la quimiote-
rapia.

Vacuna triple viral

Estd contraindicada en los pacientes
con cdncer. Estos pacientes tienen una alta
mortalidad en caso de adquirir sarampion.
Puede ser aplicada luego de 3 meses de
suspendida la quimioterapia.

Otras vacunas de indicacion
poco frecvente

- Vacuna antirrdbica: ante un acd-
dente con riesgo de rabia estos pacientes
deben ser vacunados (se desconoce el
grado de proteccion logrado en los pacien-
tes con inmunocompromiso) y deben red-
bir en forma simultdnea gammaglobulina
antirrdbica.

- Vacuna anticolera inactivada:
puede ser adminisirada en el paciente in-
munocompromefido.

- Vacuna anti-tifoidea inacti-
vada: puede ser adminisirada en el po-
ciente inmunocomprometido.

- Vacuna anti-fiebre amarilla:
estd contraindicada en el huésped inmuno-
comprometido.
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Consideraciones especiales en el
manejo de contactos del paciente
con cdncer

Tétanos: en caso de herida con riesgo
de tétanos debe recibir gammaglobulina
antitetdnica independientemente del ng-
mero de dosis de toxoide recibidas.

Varicela: ante un contacto con vari-
cela se debe evaluar el grado de inmuno-
supresion de cada paciente que permita
usar el mejor y mds seguro esquema de
proteccion. La posibilidades de profilaxis
son: Gammaglobulina hiperinmunitaria
contra varicela, cuya dosis es de 0,5-1
ml/kg, lenta, dentro de las 48 h y no mds
alld de las 96 h postexposicion. La duracion
de la proteccion luego de la administracion
de una dosis de gammaglobulina endove-
nosa especifica o de gammaglobulina de
pool es desconocida. Si ocurre una segunda
exposicion luego de 3 semanas de su ad-
ministracion es conveniente administrar
una nueva dosis. Aciclovir: farmaco antivi-
ral eficaz para prevenir o modificar la en-
fermedad cvando se administra en el
periodo de incubacin tardio, es dedir, pre-
via a la segunda viremia. En este periodo,
la viremia es mds alta y el nomero de cé-
lulas infectadas es mayor; es probable que
el acidovir prevenga la diseminacion san-
guinea del virus varicelo-zoster antes del
desarrollo de la enfermedad. Seria de uti-
lidad fundamentalmente entre el dia 7 y 9
pos exposicion al caso de varicela, ya que
en este periodo no existe ningtn procedi-
miento eficaz para prevenir la enfermedad
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en los individuos susceptibles. La dosis es
de 40-80 mg/kg/dia por via oral en cua-
tro tomas diarias a partir del 7 - 9 dia de
la exposicion, durante siete dias. Gamma-
globulina endovenosa: se puede utilizar
como alternativa la gammaglobulina en-
dovenosa de pool (IGIV), a dosis de 200
mg/kg. Los pacientes que reciben en
forma mensual gammaglobulina intrave-
nosa (IGIV) en altas dosis (100-400
mg/kg) y/o que por algin motivo hu-
biese recibido gammaglobulina endove-
nosa no requiere gammaglobulina
especifica antivaricela si la dltima dosis
fue administrada en las 3 semanas pre-
vias a la exposicion.

Inmunizaciones en pacientes

trasplantados de médula dsea

- Todos los pacientes candidatos a re-
cbir trasplantes (sea sélido, de médula o
de células madre) deben tener una evalua-
don estricta de sus inmunizaciones previa
a la realizacion del trasplante.

- Deben recibir todas las vacunas in-
activadas que corresponda en el periodo
del pre trasplante.

- Los pacientes bajo tratamiento in-
munosupresor previo al trasplante de mé-
dula no pueden recibir vacunas a vivos
atenuados.

Deberdn repetirse los esquemas de va-
cunas a virus inactivados y bacterianas 1
aiio postransplante. La vacuna antigripal

inactivada puede ser aplicada a partir de/_

los 6 meses postransplante.
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- Después de los 2 afios post inmuno-
supresion podrdn recibir vacunas a virus
atenuados. Siempre y cuando no haya en-
fermedad de injerto contra el huésped.

- Los donantes deben recibir las mis-
mas vacunas que los receptores. Pueden
recibir vacunas a virus vivos atenuados.
Luego de realizado el transplante debe re-
comenzarse esquemas segun las pautas es-
tablecidos.

Pacientes adultos
que reciben corticoides

Pueden establecerse las siguientes ca-
tegorias de pacientes:

- No pueden recibir vacunas a virus
vivos atenuados hasta un mes luego de
suspendidos los corticoides:

- Pacientes que recben altas dosis
de corficoides:
2 mg/kg/dia hasta un méximo
de 10kg, o 20 mg/dia de pred-
nisona o su equivalente durante
un periodo mayor de 14 dias.

- Padientes con enfermedad inmu-
NOSUPresora.

- Pueden recibir vacunas a virus vivos
atenuados inmediatamente luego de sus-
pendidos los corticoides: pacientes que re-
cben altas dosis de corticoides en dias
alternos o continuades durante un periodo
menor de 14 dias.

- Pueden recibir vacunas a virus vivos
atenuados:

- Padientes que reciben dosis bajas
o moderadas de corticoides sisté-

micos diariamente o en dias al-
ternos.

- Pacientes que reciben corficoides
topicos o inyecciones locales de
corticoides (piel, infraarticular, ae-
rosolterapia, ojos, bursal, ten-
don).

- Pacientes que reciben dosis fisio-
|ogicas de mantenimiento.

RECOMENDACIONES EN
INMUNIZACIONES PARA EL
PACIENTE ADULTO ASPLENICO
Y CON HEMOGLOBINOPATIA
HEREDITARIA (DREPANOCITOSIS
Y TALASEMIA)

Recomendaciones generales

El bazo constituye un drgano de prin-
dpal importandia del sistema inmune, con
la produccion de anticuerpos que favorecen
la fagocitosis de multiples antigenos pre-
viamente opsonizados.

Los pacientes con asplenia funcional
(drepanocitosis, talasemia, otras hemoglo-
binopatias) y orgdnica (esplenectomizado
quirdrgicamente), tiene un mayor riesgo
de infecciones y complicaciones producidas
por gérmenes encapsulados Haemophilus
influenza tipo B y Neisseria meningitidis

- No existe contraindicacion formal en
el uso del esquema habitual de vacunacién
induyendo vacunas a virus vivos atenua-
dos.

-En el caso de intervenciones qui-
rirgicas programadas para ejecutar
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esplenectomia electiva, se recomienda la
administracion de vacunas al menos 15
dias antes del acto quirdrgico ya que se
presume una mejor respuesta inmune.

- Aquellos pacientes que hayan pade-
cido de una esplenectomia de emergencia,
deberdn recibir la vacunacion en el post
operatorio mediato 6 lo mds cercano des-
pués de su alta hospitalaria, aunque la
respuesta inmunogénica pudiera ser
menor.

Recomendaciones especificas

Vacuna anti-haemophilus

influenzae tipo b

- Altamente recomendada por el alio
riesgo de infeccion en estas condiciones.

Referencias:

Vacuna anti-neumococcica

- Es recomendada a inmunizacion con
la vacuna polivalente de 23 serotipos, que
ha demostrado una eficacia de hasta 70%.
Es recomendacion la vacunacion al tercer
aito luego de la primera dosis, para luego
revacunar cada 5 afios.

Vacuna anti-menincococica

- Es recomendada a inmunizacion en
individuos con condiciones de mayor sucep-
tibilidad (TU cerebrales, valvulas, TRCE se-
veros y complicados) con reinmunizacion
de considerarse necesario cada 2 afios.

Vacuna anti-influenza

- En individuos asplénicos cada 6 a 12
meses, seqin sus factores de exposicion y
riesgos.
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Inmunizacion en adultos con Diabetes Mellitus

Dr. Freddy Confreras  Médico Internista, Educador en diabetes, Prof. Asociado Fisiopatologia. FM-UCV. Correo: Sicontreras2009@gmail.com
Dra. Alejandra Peiia  Médico Internisto-Infectslogo-Educador en diabetes

Introduccion

En los adultos son muy comunes las
enfermedades cronicas no transmisibles
(ENT), como diabetes mellitus, hiperten-
sion arterial, cardiopatia isquémica, hiper-
lipoproteinemia y obesidad; las cuales, con
mucha frecuencia, aparecen combinadas
en un mismo individuo, con lo cual este
disminuye en forma progresiva su calidad
de vida. Estos padecimientos crénico de-
generativos requieren especial atencion,
puesto que en su desarrollo y evolucion
destaca la contribucién de factores psico-
dgicos y biomédicos ™. Tanto la cronicidad
como el amplio cardcter invasivo, repre-
sentado por los numerosos sinfomas de la
enfermedad, llevan a un deterioro notorio
y a veces exiremo del bienestar y la cali-
dad de vida de quienes la padecen. Con
frecuencia se comprometen aspectos fun-
damentales del funcionamiento humano,
como la capacidad laboral, la vida en fo-
milia o la adaptacion a nuevas demandas
impuestas por el ambiente y la sociedad®.

El andlisis de las estadisticas, permite
constatar el aumento acelerado de las ENT.
En términos de muertes atribuibles, el
principal factor de riesgo de ENT a nivel
mundial es el aumento de la presion arte-
rial (a lo que se atribuyen el 16,5% de las
defunciones a nivel mundial), seguido por

el consumo de tabaco (9%), el aumento
de la glucosa sanguinea (6%), la inadiivi-
dad fisica (6%), y el sobrepeso y la obesi-
dad (5%)@: es decir, la sumatoria de
trastornos de la glucosa més inactividad
fisica y obesidad, elementos constitutivos
del sindrome metabélico, representan el
17% de la mortalidad global.

A pesar de todos los esfuerzos, las
ENT siguen aumentando progresiva-
mente, debido a que no se realizan cam-
bios en el estilo de vida. Por ofra parte,
innumerables ensayos clinicos han de-
mostrado que la génesis de estas enfer-
medades radica, principalmente, en un
inadecuado estilo de vida que al mante-
nerse por largo tiempo, incrementan las
posibilidades de padecerlas segin avanza
la edad. Las causas del fenémeno, se en-
cuentran entonces en la persistencia en el
tiempo de comportamientos no saluda-
bles tales como, el sedentarismo, el des-
equilibrio en las dietas, el consumo de
tabaco y alcohol, no dormir el tiempo ne-
cesario, o llevar a cabo comportamientos
inseguros, entre ofros'>.

En este sentido, prevenir la diabetes
mellitus significa que debemos reconocer
la historia natural de la enfermedad, in-
cuido la fase predlinica y los factores de
riesgo que la pueden desencadenar con el
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fin de desarrollor alternafivas de preven-
con efectivas desde el punto de vista de
beneficio/riesgo. Se ha demostrado que
medidas simples relacionadas con el estilo
de vida son eficaces para prevenir la DMT2
o retrasar su aparicion, sin embargo, estas
acciones fienen un impacto limitado en la
prevencion de las complicaciones atribui-
bles a infecciones; es decir, debemos agre-
gar las inmunizaciones como herramienta
otil y econdmica para minimizar el riesgo
que representa para un paciente con dia-
betes la asociacion de una enfermedad
trasmisible (ET) como neumonia de origen
bacteriano, episodios virales como gripe,
varicela y hepatitis entre otras condiciones
clinicas que incrementan la morbi-morto-
lidad del paciente con diabetes.

La disminucion de la morbilidad y
mortalidad por enfermedades infecciosas
ha sido sin duda uno de los mayores lo-
gros en el siglo XXI, gracias a los avances
tecnoldgicos y esto es atribuible a los pro-
gramas de vacunacion que se realizan, los
cuales tienen el objefivo de aumentar la
inmunidad individual y colectiva.

Considerando que la diabetes consti-
tuye un verdadero problema de salud pu-
blica en el pais, y dado que las
inmunizaciones constituyen piedra angu-
lar en la prevencion de morbimortalidad
atribuible a procesos infecciosos, es de
suma importancia conocer ;Cudl es la in-
dicacion de inmunizaciones en pacientes
adultos con diabetes?. Para responder esta
interrogante el presente articulo tiene
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como objefivo, analizar la indicacion de
inmunizaciones en adultos con diabetes.

Diabetes como problema
de salud pablica

Aproximadamente, 285 millones de
personas en el mundo (o el 6,6% en el
grupo de 20 a 79 afios) padecieron dia-
betes en el aito 2010.1 Este nimero se
espera que aumente a mds del 50% en los
proximos 20 afios si no se activan progra-
mas preventivos. Para el afio 2030, la
proyeccion es de 552 millones de personas
afectadas, lo que indica que la prevalencia
global seria de 9,9% y la prevalencia ajus-
tada de 8,9% de la poblacion adulta ten-
drd diabetes'®, razones que permiten
sustentar que la DMT2 constituye un ver-
dadero Problema de Salud Pablica.

En Venezuela, la diabetes mellitus tipo
2 (DMT2), es una de las principales causas
de morbimortalidad, el estudio Carmela
reportd que en Venezuela, 6% de poblo-
cion presenta diabetes, correspondiendo:
5,6% a hombres y 6,3% a mujeres (CAR-
MELA, 2010)".. El aumento en la de pre-
valencia de DM se acentia debido o
constante migracion de poblacion campe-
sina a la ciudad al incorporar hdbitos co-
adyuvantes de obesidad, existencia de
numerosos casos subclinicos, variedad de
regimenes terapéuticos y un curso dinico
aparentemente benigno con estableci-
miento silente de complicaciones tardias

que comprometen la vida del paciente o/_

causan invalidez permanente.

O




E anuario de mortalidad del Ministerio
del Poder Popular para la Salud de Vene-
zuela en el aiio 2009(8), registro 20,3%
de mortalidad por enfermedades del co-
razon y 13,09% de mortalidad atribuible
a diabetes en sus diferentes formas, es
dedir, el porcentaje de mortalidad ocasio-
nado por el binomio enfermedades del co-
razon y diabetes mellitus es de 33,39%,
un porcentaje altamente significativo en
una poblacion relativamente joven. Adi-
donalmente, las estadisticas ® de los cen-
tros hospitalarios venezolanos en relacion
con la DMT2 indican que: "Ocupa entre la
sequnda y fercera causa de los egresos
hospitalarios. "Es la tercera o cuarta causa
de demanda en consulta externa. Asi-
mismo, el gasto originado por las compli-
caciones atribuibles a la DMT2 es tres
veces superior al de su tratamiento y con-
trol, principalmente el ocasionado por la
vasculopatia diabética”.

Del mismo modo, la magnitud y gra-
vedad de las complicaciones cronicas se in-
crementa con la edad y varia en funcion
del iempo de evolucion de la diabetes.
Después de 10 afios de evolucion se es-
tima que mds del 20% de los diabéticos
habrdn tenido un evento cardiovascular
(infarto de miocardio o ictus), un 5% des-
arrollardn ceguera y menos del 2% ten-
drdn insuficiencia renal terminal o sufrirdn
amputaciones'", La presencia de co-
morbilidad (complicaciones cronicas) entre
la poblacién con DM se asocia a un mayor
numero de hospitalizaciones, mayor tasa

de reingresos y aumento de la duracion
de lo estancia hospitalaria con respecto a
la poblacion no diabética, siendo las com-
plicaciones cardiovasculares las principales
responsables del incremento de la morbi-
lidad hospitalaria. Asimismo, en el periodo
2002, en los Estados Unidos la diabetes
costd aproximadamente 132 billones de
ddlares en costos médicos directos y por
la pérdida de la produdtividad2.

En concordancia con la declaracion
final de la Cumbre del Milenio, celebrada
en septiembre de 2011, bajo los auspicios
de los Organizacion de Naciones Unidas
(ONU), donde se examind la prevencion
y el control de las enfermedades crénicas
no transmisibles (ENT), los gobiernos ex-
presaron que la carga y la amenaza mun-
dial de las enfermedades no transmisibles
forman parte de los principales obstdculos
para el desarrollo en el siglo XXI"¥. En
esa dedaracion, también, se expreso pre-
ocupacion en relacion a datos suministra-
dos por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), datos que reflejan que de
las 57 millones de muertes registradas en
el mundo durante el afio 2008, 36 millo-
nes se debieron a enfermedades no trans-
misibles, principalmente por enferme-
dades cardiovasculares, cdncer, enferme-
dades respiratorias cronicas y diabetes.
Esa difra induy6 aproximadamente 9 mi-
llones de personas fallecidas antes de los
60 afios de edad, de los que el 80% per-
tenecian a paises en desarrollo. Las enfer-
medades no transmisibles figuraron entre
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las principales causas evitables de morbi-
lidad y discapacidad relacionada®.

Diabetes e inmunizaciones

A fin de reducir el impacto de las ENT
en los individuos y la sociedad, hay que
aplicar un enfoque integral que fuerce a
todos los sectores, induidos entre ofros los
relacionados con la salud, las finanzas, la
educacion, la tecnologia y la planificacion,
a colaborar para reducir los riesgos asocia-
dos a las ENT, asi como a promover infer-
venciones que permitan prevenirlas y
controlarlas.

En este sentido, las inmunizaciones
son el ejemplo cldsico de prevencion pri-
maria ya que no es mds que la inferven-
cion en la persona susceptible para evitar
que la enfermedad surja. Estas no sélo lo-
gran disminuir las enfermedades, también
reducen la gravedad de las mismas y en
algunos casos, logran su erradicacion.

En el paciente diabético la recomen-
dacion principal de la Asociacion Ameri-
cana de Diabetes del afio 2015 (" en
cuanto a inmunizaciones, es que debe
cumplirse el esquema recomendado para
todo paciente adulto sugerido por el Co-
mité Asesor sobre Prdcticas de Inmunizo-
cion (ACIP por sus siglas en inglés) de los
(entros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC), American Academy
of Family Physicians (AAFP), American Co-
llege of Physicians (ACP), American Co-
llege of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) y American College of Nurse-Mid-
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wives (ACNM) (13,

La primera de ellas, s la vacuna con-
tra la Influenza, agente efiologico de lo
gripe, enfermedad que afecta anualmente
entre un 20-30% de la poblacion mundial,
produciendo epidemias en los meses de
ofoiio e invierno y durante los meses de
marzo y abril en el hemisferio sur. Este
virus produce infecciones respiratorias
graves e induso mortales sobre todo en la
poblacion mayor de 65 afios de edad. Las
personas con diabetes que no se aplicaron
la vacuna, tienen 5 veces mds probabili-
dad de tener un cuadro infeccioso severo
por el cual se vean obligados a recibir
atencion médica ", La gran variabilidad
y mutabilidad del virus hace que la vacuna
deba prepararse anualmente segin las
cepas que prevalecieron el afio anterior,
por lo cual la vacunacién para la Influenza
debe ser anual, a partir de los 6 meses de
edad. La vacuna proporciona un margen
de proteccion de alrededor del 85% y estd
parficularmente indicada en pacientes con
enfermedad cardiorrespiratoria crénica,
diabéticos, pacientes infectados con el
virus de la inmunodeficiencia humana,
trabajadores de la salud y personas ma-
yores de 50 afios. Estd contraindicada en
pacientes con enfermedad infecciosa
grave, pacientes con alergia a la proteina
del huevo y pacientes que tengan antece-
dentes de Guillian - Barré.

La segunda vacuna contemplada es la
triple bacteriana (Vacunacién confrael té- &
tanos, la difteria y la tosferina ucelulty
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(Td/Tdap), en la cual la recomendacién es
administrar 1 dosis de la vacuna Tdap a
mujeres embarazadas, con o sin diabetes,
durante cada embarazo (preferentemente
entre las semana 27 y 36 de gestacion),
independientemente del tiempo transcu-
rrido desde lo vacunacion Td o Tdap ante-
rior y las personas a partir de 11 afios que
no hayan recibido la vacuna Tdap o quie-
nes no saben si se vacunaron deben recibir
una dosis de Tdap seguida de una dosis de
refuerzo de toxoides de tétanos y difteria
(Td) cada 10 afios. La Tdap puede admi-
nistrarse sin importar el intervalo desde
que se recibi6 la ultima vacuna con toxoi-
des contra tétanos o difteria

La tercera vacuna contemplada es la
vacuna contra la varicela, la cual debe
aplicarse a todos los adultos sin evidencia
de inmunidad contra la varicela. Deben re-
cbir 2 dosis de la vacuna de un solo anti-
geno contra la varicela o una segunda
dosis si han recibido solo 1 dosis. La evi-
dencia de inmunidad contra la varicela en
adultos incluye cualquiera de los siguien-
tes casos:

- documentacién de 2 dosis de la
vacuna contra la varicela con un
infervalo de por lo menos 4 se-
mans;

- antecedentes de varicela en base
a un diagndstico o verificacion de
la varicela por un proveedor de
atencion médica;

- antecedentes de herpes zéster
diagnosticada por un proveedor

de atencion médica; o

- prueba de laboratorio de inmu-
nidad o confirmacion de labora-
torio de la enfermedad

La cuarta vacuna recomendada es la
vacuna contra el VPH (adn no disponible
en nuestro medio): en el caso de las mu-
jeres, se recomiendan las vacunas HPV4
0 HPV2 en una serie de 3 dosis como vao-
cunacion de rutina entre los 11y 12
afios. En caso de no haberse vacunado
anteriormente, deben hacerlo entre los
13y 26 aios.

En el caso de los hombres, se reco-
mienda la vacuna HPV4 en una serie de 3
dosis como vacunacion de rutina a los 11
0 12 afios. En caso de no haber recibido
la vacuna previamente, deben vacunarse
entre los 13y 21 afios.

La quinta vacuna recomendada es lo
vacuna del Zéster (recientemente dispo-
nible en nuestro medio), debiéndose in-
dicar una sola dosis en adultos mayores
de 60 aiios, independientemente de si
han sufrido o no un episodio previo de
herpes Zéster. Aunque el uso de la vacuna
estd aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de EE.UU. y
puede administrarse en personas mayo-
res de 50 afios, ACIP recomienda iniciar
la vacunacion a partir de los 60 afios.

La sexta vacuna es la triple viral (con-
tra sarampion, paperas y rubéola - MMR):
los adultos nacidos antes de 1957 gene-
ralmente se consideran inmunes al sa-
rampion y a las paperas. Todos los adultos
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nacidos a partir de 1957 deberian tener
documentos que acrediten la administra-
cion de 1 0 mds dosis de la vacuna contra
MMR, excepto contraindicacion médica o
pruebas de laboratorio que evidencien la
inmunidad a las fres enfermedades

La séptima es la vacuna polisacdrida
contra neumococo 23-valente [PPSV23]),
recomendada enfdficamente a todos los
adultos de 19 a 64 afios que padecen en-
fermedad cardiaca cronica (incluidas la
insuficiencia cardiaca congestiva y car-
diopatias, exduida la hipertension), en-
fermedad pulmonar crénica (inclvida lo
enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, el enfisema y el asma), enferme-
dad hepdica crénica (induida la cirrosis),
alcoholismo o diabetes mellitus. El neu-
mococo, es el agente causal de un alto
porcentaje de infecciones tales como neu-
monias, septicemias, meningitis y de
muertes a nivel mundial. La vacuna es
elaborada de polisacdridos purificados de
estreptococos y contiene los serofipos
responsables que causan el 85-90% de
enfermedad en el adulto, incluyendo las
cepas que son resistentes a los antibioti-
cos. La eficacia de la misma oscila entre
el 55-80%, sin embargo la vacuna pro-
tege contra la enfermedad grave en un
100%.

Por dltimo, dentro de las inmuniza-
ciones recomendadas para los adultos
diabético se encuentra la vacuna de la He-
patitis B, enfermedad causada por el virus
de la hepatitis B que se transmite princi-
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palmente a fravés de la via sexual o la
via endovenosa. Esta enfermedad sigue
siendo una causa importante de mortali-
dad a nivel mundial. La vacuna estd elo-
borada a partir de particulas altamente
purificadas no infecciosas de antigeno de
superficie (una particula del virus). Tiene
una eficacia del 90% y el esquema com-
pleto de vacunacion son tres dosis en la
poblacion normal. Sélo estd indicado el
refuerzo en pacientes inmunocomprome-
tidos que no hayan desarrollado un titulo
de anficuerpos satisfactorio (anficuerpos
menores de 10m UI/ml). Solamente estd
contraindicada en pacientes que hayan
presentado reaccion desfavorable a la
misma y pacientes con enfermedad febril
severa.

En resumen, las pautas de inmunizo-
cion revisadas por la asociacion ameri-
cana de diabetes 2015, recomiendan:
cumplir esquema de vacunas recomen-
dado para nifios y adultos al igual que la
poblacion general, e idealmente vacuna
antigripal anual en todos los pacientes
con diabetes con edad 6 meses (eviden-
dia (), vacuna antineumocdccica a todos
los pacientes con diabetes con edad 2
afios. Se recomienda una nueva dosis des-
pués de los 65 afios si la dosis previa fue
administrada mds de 5 afios antes (evi-
dencia () y Vacuna anti hepatitis B en
todos los adultos con diabetes (C).

Un esquema de vacunacion completo

personas con Diabetes.

es esencial para el cuidado optimo de |(IS/‘_
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Inmunizacion de los adultos
con Enfermedades Reumdticas

Dra. Joanny Rey Médico Internista Reumatologo.

Los pacientes con enfermedad reumd-
fica presentan un riesgo incrementado de
enfermedades infecciosas que se relacio-
nan con un aumento de su morhimortali-
dad, poseen el doble del riesgo de adquirir
una infeccion severa comparada con la po-
blacion general . Este riesgo resulta de
la enfermedad reumdtica y a las terapias
inmunosupresoras que son comunmente
empleadas en esta poblacion 2. La vacu-
nacion es un método efectivo para preve-
nir ciertas infecciones, sin embargo la efi-
cacia de las vacunas en pacientes con
enfermedades reumdticas puede ser redu-
dida y hay un riesgo potencial de brotes
de enfermedad subyacente después de la
vacunacion ),

El Factor de Necrosis Tumoral (TNF) es
una potente citoquina proinflamatoria pro-
ducida por macréfagos, células T, By célu-
las dendriticas, poseen efectos pleiofrdpicos
en el sistema inmune, incluyendo el des-
arrollo y progresién de enfermedades au-
toinmunes. El bloqueo del TNF ha sido
extremadamente efectivo en el frata-
miento de maltiples enfermedades infla-
matorias, incluyendo la artritis reumatoide
(AR) @4 EI TNF es esendial para luchar
contra patogenos intracelulares, como
Mycobacterium tuberculosis o listeria mo-
nocytogenes ©. El incremento de la suscep-
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fibilidad puede resultar de un compromiso
de la respuesta inmune celular %3,

El tratamiento con AntiTNF solo o en
combinacion con metrotexato (MTX),
puede contribuir a redudir la respuesta in-
mune frente a infecciones y a la vacuna-
con, mediante la limitacion de la respuesta
de las células B y el posterior desarrollo de
anticuerpos AntiTNF . El TNF impacta el
desarrollo del repertorio y lo homeostasis
de las células B, por medio de la modulo-
c6n de su adivacion y supervivencia a fra-
vés de lo activacion del factor nudear KB
(NFkB) “3. El TNF posee un rol en la or-
ganizacion y funcion de célulos dendriticas
foliculares, y su reaccion en centros germi-
nales. El Blogueo del TNF disminuye pro-
fundamente la red de células dendriticas
foliculares y altera las reacciones en los
centros germinales. La reaccion en centros
germinales es crifica para la 6ptima induc-
c6n de anticuerpos, se postula que el blo-
queo del TNF altera la respuesta efectora
y de memoria de las células B, contribu-
yendo al riesgo de infeccion y pobre res-
puesta a la vacunacion .,

El término "eficacia” representa la co-
pacidad de una vacuna para generar una
respuesta inmune protectora, sin embargo
en el direccionamiento de los estudios de/'.

vacunacion en pacientes con enfermedades
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reumdticas los puntos finales dinicos son
escasos. Segun las recomendaciones para
vacunacion en pacientes adultos con enfer-
medad reumdtica de Liga Europea contra
el reumatismo (EULAR), es necesario cono-
cer el esquema de vacunacion recibido por
el padiente, ademds de los efectos adversos
y las posibles recaidas de la enfermedad
secundarias a la vacunacion, ya que se con-
sideraria una confraindicacion relativa para
la misma ©.. La vacunacion debe adminis-
trarse idealmente en la enfermedad inac-
fiva, el nimero de pacientes con actividad
de enfermedad en diversos estudios han
sido demasiado pequeios para su compa-
racion y condusion de que la vacunacion
durante la enfermedad adiva e segura y
eficaz 9.

Las vacunas con virus vivos atenuados
deben evitarse siempre que sea posible en
pacientes inmunosuprimidos con enferme-
dod reumdtica . Esto podria dar lugar a
infecciones graves. La terapia con esteroi-
des usualmente no contraindica la adminis-
tracion de las vacunas de virus vivos cuando
dicha terapia es a corto plazo (menos de 2
semanas); dosis bajas a largo plazo, el tra-
tamiento en dias alternos con las prepara-
ciones de corta accion; dosis fisiol agicas de
mantenimiento (terapia de reemplazo); o
administrado por via tépica (piel o los ojos),
por aerosol, o intra-arficular. La canfidad
exacta de corticosteroides sistémicos y la
duracion de su administracién necesarias
para suprimir el sistema inmunoldgico no
estdn bien definidos 7.

Los efectos inmunosupresores de tra-
tamiento con esteroides varian, pero mu-
chos médicos consideran una dosis
equivalente a 2 mg/kg de peso corporal o
un total de 20 mg/dia de prednisona como
suficientemente inmunosupresor para au-
mentar la preocupacion por la seguridad
de la inmunizacion con vacunas de virus
vivos. Los corticosteroides que se utilizan
dosis mayores que las dosis fisioldgicas
también pueden redudir la respuesta in-
mune a las vacunas. Los médicos deben es-
perar por lo menos 3 meses después de
suspender el tratamiento antes de la ad-
ministracion de una vacuna de virus vivos
a pacientes que han redibido altas dosis de
esteroides sistémicos en un fiempo mayor
o igual a 2 semanas ©).

El Comité Asesor sobre Précticas de In-
munizacion (ACIP), declaré que la vacuna
contra el herpes zoster se puede adminis-
trar a los pacientes durante el trafamiento
con la terapia con corticosteroides a corfo
plazo (<14 dias); dosis bajos a moderadas
de corticosteroides (<20 mg / dia de pred-
nisona o equivalente); corticoides intra-
articulares, tratamiento en dias alternos a
largo plazo con dosis bajas a moderadas
de corticosteroides sistémicos de accion
corta; la terapia con metotrexato (MTX;
<0,4 mg/kg/semana), azatioprina (<3,0
mg /kg/dia) o 6-mercaptopurina (<1,5
mg/ kg/dia) 7). Se debe enfatizar que
estas recomendaciones se basan en la opi-
ni6n de expertos y sélo requiere de mayor
investigacion 7,
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El grupo de trabajo del EULAR reco-
mienda evitar el uso de vacunas con virus
vivos atenuados, siempre que sea posible,
considerando que podria haber excepcio-
nes a esta regla para el caso de la vacuna
contra la Papera, Rubéola, sarampidn, va-
ricela y herpes zéster en pacientes con en-
fermedad reumdtica e inmunosupresion
leve. La suspension temporal de la terapia
inmunosupresora antes de la administra-
ci6n de vacunas con virus vivos atenuados
puede ser considerado, sin embargo no
existen estudios avalen esta estrategia 1.

Los pacientes gravemente inmunode-
primidos que estdn expuestos al saram-
pion deben recibir inmunoglobulina (1G),
independientemente del estado de vacu-
nacion anterior. La dosis recomendada de
G para la profilaxis contra el sarampidn
de personas inmunocomprometidas es
0,5 ml/kg de peso corporal (dosis md-
xima, 15 ml). La inmunogenicidad de la
vacuna contra el sarampion se reduce si
la vacuna se administra menos de 6
meses después de 16 101,

La vacuna contra Fiebre Amarilla re-
presenta un riesgo tedrico de encefalifis
en aquellos pacientes con inmunosupre-
sion severa por fanto estos pacientes no
deben recibir la vacuna. Si es necesario
vigjar a un drea endémica de fiebre ama-
rilla, los pacientes deben ser advertidos
del riesgo, instruidos en métodos para evi-
tar mosquitos vectores, y se suministra
cartas de renuncia de vacunacion por
parte de sus médicos ©.

Las vacunas muertas o inactivadas no
representan un peligro para las personas
inmunodeprimidas y generalmente se
debe administrar como se recomienda
para personas sanas. Los pacientes con en-
fermedades reumdticas y tratamiento in-
munosupresor pueden tener un mayor
riesgo de ciertas enfermedades, y vacu-
nas de polisacdridos bacterianos especial-
mente (Haemophilus influenzae tipo b
(Hib), neumococo y meningococo, son re-
comendadas para ellos"2. Con frecuencia,
la respuesta inmune de las personas in-
munocomprometidas a estos antigenos de
la vacuna no es tan buena como la de los
personas inmunocompetentes; dosis ele-
vadas o refuerzos mds frecuentes pueden
ser necesarios, e incluso con estas modifi-
caciones, la respuesta inmune puede ser
subdptima.

Dado que la gripe puede causar enfer-
medades y complicaciones para las perso-
nas inmunocomprometidas grave, se
recomienda la vacunacion y puede resultar
en niveles protectores de anficuerpos en
muchas personas inmunodeprimidas .
Aunque la incidencia exacta de la gripe es
desconocida en pacientes con enfermedad
reumdtica, el riesgo de morir a causa de
las infecciones pulmonares se incre-
menta™12, La vacunacion anfineumoco-
dica induce ligeramente una reduccion de
la respuesta respuesta humoral en pacien-
tes con artritis reumatoide, lupus eritema-
toso sistémico, artrifis psoridsica, espon- &=
dilitis anquilosante, induso cuando se truhf
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con drogas inmunosupresoras. El uso de
metrotexate con o sin bloqueo de AntiTNF,
en parficulor Rituximab reduce la respuesta
humoral después de la vacunacion neumo-
coccica 12,

La vacunacion contra el virus de pa-
piloma humano (VPH) debe ser conside-
rada en pacentes seleccionados con
enfermedad reumdtica™. Se ha demos-
trado que el VPH es mds frecuente en los
pacientes con Lupus eritematosos sisté-
mico ( LES) con alto riesgo de subtipos on-
cogénicos. Los factores de riesgo para la
infeccion por VPH son los mismos que la
poblacion general. Se recomienda la va-
cuna contra VPH para mujeres jovenes
con LES menores de 25 afios "%,

La vacunacion contra Virus hepoatitis A
y B sdlo se recomienda en pacientes con
enfermedad reumdtica de alto riesgo. Se
describe la reactivacion de la infeccion por
hepatitis posterior a inicio de terapia in-
munosupresora o inmediatamente poste-
rior a la suspension de la misma. La
vacuna contra Hepatitis B es eficaz en la
mayoria de pacientes con enfermedad
reumdtica. La vacunacion contra hepatitis
A o B solo se recomienda solo cuando
existe riesgo incrementado de estas infec-
ciones (viaje o residencia en dreas endé-
micas) ).

La inmunizacion pasiva podria ser be-
neficiosa en pacientes inmunocomprome-
tidos. La inmunoglobulina (IG) esta
indicada para prevenir sarampién en pa-
cientes posterior a exposicion. Si se re-

quiere proteccion inmediata contra el so-
rampion para personas inmunocompro-
mefidas con contraindicacion para
vacunacion, la inmunizacion pasiva debe
realizarse con 16 0,5 ml/kg de peso cor-
poral tan pronto como sea posible después
de la exposicion.

Para la prevencion de la hepatitis A, 16
debe ser administrada en la misma dosis
tanto a las personas inmunodeprimidas
como inmunocompetentes.

Los pacientes inmunocomprometidos
que estdn expuestos a la varicela y reci-
ben 16 contra varicela (IGVZ) pueden
tener tasas mds bajas de complicaciones
e infecciones. Cuando la decision de ad-
ministrar IGVZ a un paciente inmunocom-
prometido, el médico debe determinar si
el paciente es probable que sea suscepti-
ble y si la exposicion es probable que re-
sulte en la infeccion. Los riesgos de la
administracion IGVZ parecen ser insigni-
ficantes, pero los costos de administracion
pueden ser sustanciales 9.

Es importante no llegar a condlusiones
clinicas equivocadas con respecto a la va-
cunacion. Las infecciones son probable-
mente mds peligrosas para pacientes con
terapia biolégica. La respuesta por tanto
es sin duda no dejar de vacunar, pero de
manera mds consistente en pacientes con
enfermedad reumdtica. Obviamente la
vacunacion antes de tener que iniciar con
un modificador de la respuesta Bioldgica
seria la mejor opcién .
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Vacunacion en el adulto mayor

Dr. Enrique Vera  Médico Internisto. Miembro de Junta Directiva Nacional SVMI

El envejecimiento es la disminucion
progresiva e ineludible con el franscurso
del tiempo de la reserva funcional, en pri-
mer término, y después de la funcion de
todos los drganos.

De acverdo a la ley de servicio social
el adulto mayor es el individuo cuya edad
es mayor a 60 afios. (Gaceta Oficial,
2010)

Las siguientes recomendaciones se re-
fieren al individuo mayor a 65 afios sin
enfermedades crénicas sin embargo son
aplicables también a los que se encuentran
entre 60 y 64 aiios.

Vacunacion contra
inflvenza estacional.

Las tasas de hospitalizacion debidas a
la infeccion por virus de influenza estacio-
nal asi como la mortalidad son mds ele-
vadas en sujetos mayores de 65 afios. Los
adultos mayores que no presentan con-
traindicaciones deben recibir cada afio lo
dosis estdndar o altas dosis de la vacuna
inactivada contra la influenza. Se reco-
mienda que la dosis sea colocada tan
pronto esté disponible (octubre). Como
contraindicaciones para la administracion
en este grupo etario de la vacuna inacti-
vada contra la influenza estdn alergia ol

huevo, inmunosupresion y el hecho de
haber recibido tratamiento antiviral den-
tro de las 48 horas que preceden a la va-
cunacion .

En mayores de 65 afios se ha descrito
un descenso en los niveles de anticuerpos
profectores posterior a 6 meses de recibir
la vacuna. No obstante dichos niveles se
mantienen dentro del rango recomendado
por las agencias reguladoras europeas
para vacunacion y por tanto no debe mo-
dificarse su prescripcion.

En octubre de 2014 la FDA (Food and
Drug Administration) aceptd el uso de la
vacuna de influenza recombinante la cual
puede ser administrada a mayores de 65
ailos asi como también a alérgicos al
huevo.

Vacunacion contra el neumococo.

La enfermedad invasiva por neumo-
coco en EUA es responsable de 40.000
casos anuales y 13.500 ocurren en indivi-
duos mayores de 65 aiios.Se considera
que 20-25% de dichas infecciones invasi-
vasy 10% de las neumonias adquiridas en
la comunidad son causados por los 13 se-
rotipos presentes en la vacuna conjugada
contra neumococo 13 valente (VCCN13)®.
La VCCN13 ha mostrado 45,6% de eficacia
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contra la neumonia por el neumococo de
los serotipos de la vacuna; 45% de efico-
cia contra neumonia no bacteriémica cau-
sada por neumococo del fipo de la vacuna
y 75% de eficacia contra enfermedad in-
vasiva por neumococo del fipo de la va-
cuna. Adicionalmente 2 estudios multi-
céntricos y aleatorizados que evaluaron la
inmunogenicidad en individuos mayores
en EUA y Europa mostraron que la
VCCN13 indujo una respuesta inmune si-
milar a la vacuna de polisacdridos contra
neumococo 23 valente (VPCN23) .
Para adultos mayores de 65 afios que
no han recibido la vacunacion contra neu-
mococo estd indicada la administracion de
dosis dnica de VCCN13 y entre 6 y 12
meses posteriores la VPCN23. Para aque-
llos que no recibieron VCCN13 pero si una
dosis de VPCN23 después de los 65 afios
debe administrarse VCNN13 al menos un
afio después de la dosis recibida de
VPCN23. Para aquellos que no recibieron
VCCNT3 pero si una dosis de VPCN23
antes de los 65 afios debe administrarse
VCCNT3 al menos un afio después de la dl-
tima dosis y VPCN23 entre 6 y 12 meses
después de VCCN13, si ha pasado mds de
un afio puede administrarse tan pronto
como sea posible y en lo sucesivo 5 afios
después de la dosis mds reciente de
VPCN23. Si recibio solamente VCNN13
antes de los 65 aiios administrar VPCN23
6 a 12 meses después o tan pronto como
sea posible si ha pasado mds tiempo. Por
ultimo, si recibio VCCN13 y una o mds
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dosis de VPCN23 antes de los 65 afios ad-
ministrar VPCNN23 entre 6 a 12 meses
después o tan pronto como sea posible si
ha pasado mds tiempo, y al menos 5 afios

después de la dosis mds reciente de
VPCN23.

Vacunacion contra el tétano,
pertusis y difteria acelvlar (TPDa).

Para adultos en quienes se desconoce
la vacunacion o con historia de vacunacion
incompleta se recomienda iniciar la vacu-
nacion o completar el esquema de 3 dosis
con TPDa. Para adultes no vacunados se
debe administrar las dos primeras dosis
con 4 semanas de separacion y la tercera
entre 6 y 12 meses de la sequnda dosis.
La vacuna puede administrarse en cual-
quier momento después de haber recibido
toxoides fetdnicos o diftéricos. En cuanto
a refuerzos de toxoides tetdnicos y difté-
ricos se deben administrar cada 10 afios.
Las contraindicaciones para el uso de esta
vacuna son antecedentes de reacciones
alérgicas severas o encefalopatia posterior
a su administracion.

Vacunacion contra varicela.

Todos los adultos mayores sin eviden-
cia de inmunidad contra la varicela deben
recibir dos (2) dosis de la vacuna o una
sequnda dosis si recibieron sélo una. Se

considera que existe inmunidad en |OS/‘_

siguientes grupos:

O




- Los que redibieron dos dosis de la va-
cuna separadas por al menos 4 semanas.

- Historia de varicela basada en el
diagndstico y verificacion por personal de
salud.

- Historia de herpes zdster basado en
el diagndstico y verificacion por personal
de salud.

- Evidencia de laboratorio de inmuni-
dad o confirmacion por laboratorio de la
enfermedad.

Debe prestarse especial atencion para
la vacunacion a las personas que se en-
cuentran en estrecho contacto con indivi-
duos en alto riesgo de desarrollar la forma
severa de la enfermedad - personal de
salud, cidadores y familiares de inmuno-

Referencias:

suprimidos - asi como también a aquellos
que tiene contacto con grupos susceptibles
para el desarrollo de epidemias - maes-
tros, cuidadores de preescolares, institu-
diones correccionales, personal militar, efc.

Vacuna contra herpes zoster

Una dosis dnica de vacuna zdster se
recomienda para adultos mayores a 60
aios independientemente si reportaron un
episodio previo de herpes zéster. Las per-
sonas mayores a 60 afios con condiciones
médicas cronicas pueden ser vacunadas
menos que su condicion constituya una
contraindicacion (inmunosupresion o em-
barazo).

1) Caruso, Lisa B; Silliman, Rebecca A. Medicina Geridirica en Faudi, Anthony; Braunwald, Eu-
gene; Kasper, Dennis L; L, Hauser Stephen; Longo, Dan L; Larry, Jameson J; Loscalzo, Jo-
seph.Harrison Principios de Medicina Interna 2009, p53, Ed McGraw-Hill.

2) Gaceta Oficial, Asamblea Nacional de la repiblica Bolivariana de Venezuela tomado de
http://servidor-opsu.tach.ula.ve/alum/pd_7/aun_tmqd/PCD/qui.html

3) Prevention and Control of Seasonal Influenza with Vaccines: Recommendations of the Ad-
visory Committee on Immunization Praciices (ACIP) — United States, 2014—15 Influenza
Season tomado de http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhiml/mm633203.htm

4) David K. Kim, MD; Carolyn B. Bridges, MD; and Kathleen H. Harriman, PhD, MPH, RN, on
behalf of the Advisory Committee on Immunization Pradiices. Advisory Committee on Im-
munization Practices Recommended Immunization Schedule for Adults Aged 19 Years or
Older: United States, 2015. Annals of Infernal Medicine 2015;162:214-225

5) Song JY, Cheong HJ, Hwang IS, et al. Long-term immunogenicity of influenza vaccine
among the elderly: risk factors for poor immune response and persistence. Vaccine

2010;28:3929--35.
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Vacunacion en el ambiente laboral

Dra. Maria Evelyn Monsalve V. Médico Internista MTSVMI, Diplomado de Salud Ocupacional

Desde el punto de vista sanitario es
muy importante la vacunacion ademds del
nifio y adolescente en los adultos y muy
marcado en el dmbito laboral por los dife-
rentes riesgos que presentan los frabajo-
dores en el ambiente de trabajo. Los
empleados deben conocer el riesgo que
presentan; si existe vacuna que minimice
el riesgo, ademds de lo contemplado en la
legislacion vigente que ampara al trabajo-
dor. La vacunacién es la medida mds efi-
diente y efectiva de prevencion primaria
para proteccion de enfermedades asocio-
das a diferentes profesiones .

La vacunacion en el dmbito laboral dis-
minuye la morbimortalidad de enfermeda-
des inmuno prevenibles, disminuye la
incapacidad transitoria y el ausentismo lo-
boral .

Existen recomendaciones generales
para la vacunacion en los ambientes de tra-
bajo:

1. Si existe riesgo bioldgico y hay va-
cuna disponible debe la empresa suminis-
trar la vacuna.

2. La vacuna no debe acarrear gastos
al trabajador.

3. £l Empleado debe conocer las ven-
tajas y desventajas de las vacunas.

4. Debe expedirse cerfificado de vacu-
nacion incluso con marca, laboratorio pro-
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ductor, Lote ufilizado.

Los trabajadores deben vacunarse para
evitar que confraigan enfermedad, o que
la misma se complique, para evitar que
propaguen enfermedad a la familia, com-
paiieros de frabajo y la comunidad 23,

La inmunizacion requerida puede ser
establecida en base a la edad, salud, estilo
de viday ocupacion .

El papel de la historia en salud ocupo-
cional es fundamental y debe induir

- Historia de vacunacion de los traba-

jadores

- Investigar antecedentes de enfer-

medades que pueden ser preveni-
das por vacunacion

- Verificar el estado de inmunidad

para enfermedades dave, depen-
diendo de la historia individual: vo-
ricela, hepatitis A, hepatitis B, virus
del papiloma humano, neumococo
en poblaciones indicadas, etc.

La vacunacion de los trabajadores es la
manera mds efectiva de prevencion prima-
ria, para aquellas personas que puedan su-
frir enfermedades asociadas a las
actividades profesionales y al entorno lo-
boral. Es en el lugar donde se labora que
se pasa la tercera parte del dia y es alli

N

donde se puede entrar en confacto con di- 4

versos gérmenes que pueden afectar |

O



salud del trabajador, de sus compaiieros y
ademds de sus familias. Por esta razon, el
entorno laboral es un dmbito idoneo para
llevar acabo planes y proyectos de detec-
con y prevencion de enfermedades, ten-
gan o no una relacion directa con la
actividad profesional y que puede ser de
alto impacto en la salud de los colaborado-
res y de gran beneficio empresarial, al con-
tar con un equipo humano en buenas
condiciones de salud en un ambiente mds
sano que disminuya el ausentismo y me-
jore la productividad.

Los principales motivos y hechos por
los que se suele y debe vacunar a los fra-
bajadores son:

Proteger a los trabajadores para
evitar que desarrollen diertas enfer-
medades infecciosas, en razon, por
ejemplo, de los riesgos derivados
del entorno de trabajo o de ofras ac-
tividades como pueden ser los des-
plazamientos por frabajo.

- Evitar que los trabajadores transmi-
tan enfermedades infecciosas a fer-
ceros.

- Prevencion de enfermedades infec-
diosas en trabajadores con comérbi-
dos asociados como Diabetes,
enfermedades cronicas renales, car-
diacas, pulmonares, etc. O presen-
ten patologias que comprometan su
sistema inmunoldgico.

- Prevencion de enfermedades infec-
dosas que puedan evoludionar hacia
la cronicidad (hepoatitis fulminante,

drrosis, hepatocarcdinoma, efc.) y en
el peor de los casos a la muerte.

- Evitan o disminuyen el ausentismo

laboral por enfermedades infec-
(iosas.

- Ayuda en la elaboracién 6 en el

mantenimiento del calendario de
vacunacion para adultos, debido al
hecho que la mayoria no han sido
inmunizados de acuerdo con las
normas actuales.

- M vacunar en el dmbito laboral se

busca reducir las probabilidades de
ocurrencia de enfermedades inmu-
noprevenibles en los trabajadores, y
por ende la disminucion de costos di-
rectos e indirectos generados por la
enfermedad. Igualmente reduce lo
posibilidad de brotes iniciados a par-
fir de una infeccion adquirida por un
trabajador, cuya patologia infeccosa
pudiera haber sido adquirida en su
entorno laboral o fuera del mismo.
La stbita aparicion de estos brotes
en una empresa o institucion, como
por ejemplo los fuerzas militares o
compamentos de compaiiias pefro-
leras, tienen un alto costo de aten-
con, reposicion e inestabilidad,
causan mucha zozobra en la comu-
nidad cerrada donde ocurre y en la
poblacion general, y se incurre en
elevados costos por la atencion mé-
dica y el ausentismo laboral®?.

La vacunacion en trabajadores adultos
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sanos ha demostrado en varios paises y
bajo diversas condiciones que es una infer-
vencion altamente costo efectiva; si se
toma en cuenta que para el 2005 la OMS
reportd 20 millones de trabajadores en Lo-
tinoamérica, el Caribe y Estados Unidos en
el drea de la salud lo que representa solo
el 5% de la poblacion econémicamente ac-
tiva y en el 2007 la OMS expresa que al
menos dos millones del personal de salud
estdn expuestos por aiio y el 80% de la ex-
posicion es 40% Hepatitis B, 40% Hepatitis
Cysolo el 4,4% al VIH ). En paises Euro-
peos como Espaiia es obligatorio por Real
Decreto 664/1997 el vacunar a los emple-
ados,” lo mismo ocurre en los EE UU; en
paises de Lafinoamérica encontramos que
en Argentina desde 1998 es obligatorio
vacunar al personal que labora en el drea
de salud que induye las vacunas de Hepo-
titis B, Doble y Triple viral y desde el 2006
la vacuna antigripal ),

En Perd en junio del 2012 induyeron
en la ley de seguridad y Salud en el tro-
bajo que a partir del 2013, todas las em-
presas -publicas o privadas- estarian
obligadas a desarrollar programas de va-
cunacion para sus frabajadores, a fin de
evitar que contraigan enfermedades du-
rante el desempefio de sus atividades. Re-
dentemente la Junta de Castillay Leon a
través de su consejeria sanitaria circuld co-
municado para las vacunas Antigripales y
Neumoccica resaltando la poblacion a vo-
cunar con énfasis en el personal de salud
y Potenciar la vacunacion en el entorno la-
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boral, especialmente entre los 60 y 64
afios para el lapso 2014-2015 . Colombia
pais muy cercano al nuestro editd las guias
de Vacunacion para el trabajador en Co-
lombia 2014 por la Sociedad Colombiana
de Medicina del Trabajo™: en Venezuela no
estd induido en la Lopcymat como en otros
paises pero en diferentes centros de salud
del pais induyen esquemas de vacunacion
asus trabajadores e incluso ha sido objeto
de estudio en Trabajos especiales de grado
como en el hospital Radl Leoni donde se
aplicd un instrumento que indluia la obser-
vacion del esquema de inmunizacion en
personal de emergenda y se evidendia que
el 100% de enfermeria de emergencia
cumple con la vacuna de la Hepatitis B
pero solo el 45% cumple con el esquema
completo y el 87% del personal de enfer-
meria cumple con la del tétano. Solo el
67,4 % se ha realizado pruebas serolégicas
de VIH, VDRL y Hepatitis B . Algunos
entes publicos y otras enfidades privadas
lo han ido implementando en sus trabajo-
dores a pesar de no estar establecido el ca-
rdcter obligatorio. El ministerio popular
para la salud en su pdgina web incluye el
esquema de inmunizacion de Adolescentes,
Adultos y Adultos mayores en el que in-
duye la vacuna de TID, la anfiamarilica es-
pecialmente para viajeros, lo anti influenza
resaltando su uso en trabajadores de la
salud y en la poblacion laboral expuesta
como los trabajadores avicolas y porcinos.
Restringen la vacuna del meningococo para 4
personal de salud expuesto, grup(y
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poblacionales concentrados y contingentes
militares 12,

En Chile solo existe la obligatoriedad
de vacunar al personal de salud, estudian-
tes de la salud y personal que labora en
laboratorios, el resto es por iniciativa pri-
vada 1),

Con respecto a las inmunizaciones de
los trabajadores viajeros va a depender
de la zona geogrdfica a la que viajo, la
incidencia de enfermedades prevenibles,
de la epidemiologia del lugar, trabajo a
efectuar en la zona y los hdbitos del
empleado incluyendo el comportamiento
sexual 1413,

El uso de la vacuna se ha convertido en
una tecnologia sanitaria muy eficaz, es
probablemente la intervencion piblica de
mayor rentabilidad en salud; porque se
logra mayor beneficio en funcion del costo
incurrido, sin embargo eso no exduye la
obligatoriedad de evaluar sus resultados

midiendo tanto los niveles de reduccion de
la enfermedad como en el impacto econd-
mico de la misma y su intervencion®.

En los Estados Unidos las pautas de in-
munizaciones para el 2015 establece para
el personal que labora en el drea de salud
las vacunas Influenza una dosis anual,
TD/Tdad 1 dosis, Varicela dos dosis, VPH
en mujeres hasta los 26° por 3 dosis, en
hombres hasta los 21° sin embargo depen-
diendo de los factores de riesgo por ejem-
plo hombres que tienen relaciones con
hombres se extiende hasta 26° por 3
dosis. EI Herpes zster una dosis, con res-
pecto a MMR se usa una 6 dos dosis. La
Hepatitis B por tres dosis. El resto de las
vacunas como Meningococo, Hepatitis A y
Pneumococo tanto la PCVI3 como la
PPSV23 va a depender del riesgo laboral
existente (141516)

Situaciones especiales en diferentes
grupos:

Las vacunas a ser ufilizadas en los 1ruba|udores vaade lI)ender del drea de trabajo,

profesion o cargo desempefiado
Hepatitis B, Antigripal, Tosferina, Tétanos,

Personal sanitario

Servicios Publicos(Prisiones, policias)
Residencias Psiquidtricas
Veterinarios y cuidadores de animales

Manipuladores de alimentos y
aguas residuales, alcantarillados.

Eliminacion de basuras y residuos

Fuerzas Armadas

MCC, Neumococo, Varicela
Hepatitis B, Influenza
Hepatitis B, Hepatitis A, Influenza
Rabia, Tétanos

Hepatitis A, Tétanos, Fiebre tifoidea, Rabia.

Hepatitis B

Hepatitis B, DT/DTpa, Hepatitis A, fiebre

amarilla, Fiebre t|f0|deu Influenzu MNCC
Tabla Modificada de “Salud Péblica. Vacunaciones en el Adulto” Comunidad de Castilla, La Mancha.
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Recomendaciones para las vacunas al personal de salud

Vacuna Recomendacion

- Tres dosis 0, 1.6 meses 6 0, 2,6 meses.
Hepatis B La pauta rﬁpi(fu 0,1, 2 meses con R 12 meses.

Influenza 1 dosis anual

Sarampion, Rubéola, _
Parotiditis. VSC. 1 o dos dosis

Varicela VSC. Dos dosis separados por 4 semanas
H. Zoster Desde febrero del 2015 formal indicacion desde 60° (ACIP).
’ Puede ser usada a partir de 50°.

Tetanos. Difteria > dosis primovacunados (0, 1m,6m, 10°,10° ) los incompletos
(DT /DTI ) completar dosis. Los vacunados correctamente
P refuerzo 65° Pautas de 2015 Refuerzo cada 10°

Menigocécica(MNCC) M 0 SC. Una dosis en personal en contacto directo y los
que aislan la Neisseria meningitidis

Estd indicada en trabajadores que van de viaje a dreas con alta
endemicidad, trabojadores hemofilicos, trabajadores del ejército
B que se desplazan a ofros Paises, Manipuladores de alimentos,

Hepatifis A ersonal que labora en guarderias y psiquidtricos, empleados que

roborun en depuradoras y aguas residmﬂes, personal sanitario

no sanitario de hospitales, personal de laboratorio que manipula

virus de la hepatitis A o animales infectados con ella (primates)
Traducido y modificado del www.cdc.gov/vaccnes/hep/acip-recs/index.html.

Trabajadora embarazada

Los beneficios de vacunar a las emba-
razadas posiblemente superan los riesgos
de padecer determinada enfermedad pre-
venible por inmunizacién. Lo ideal es va-
cunar en el sequndo o fercer trimestre.

Las vacunas atenvadas (replicativas)
no deben ser utilizadas en el embarazo
como la de Sarampion, Rubéola y Paroti-
ditis. Al igual que la varicela, fiebre tifoidea
oral, célera viva, gripe atenuada y BCG. La
aplicacion de la Triple Viral puede reali-
zarse en el postparto inmediato. La vacu-

nacion de la mujer en la lactancia puede
sequir el esquema del adulto.

Las vacunas antitetdnica y antidiftérica
no estdn confraindicadas, e induso con formal
indicacion en lo embarazada susceptible.

La vacuna anfigripal inactivada no
estd contraindicada y es fil durante la
temporada gripal, puede ser suministrada
en cualquier momento del embarazo bo-
sado en la OMS luego de la Pandemia del
2009 por Influenza AHIN1, donde este

grupo en parficular fue muy afectado y/

con alta mortalidad.
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Las vacunas de Polisacdridos se pueden
utilizar durante el embarazo en los casos
de exposicion inevitable con evaluacion in-
dividualizada de riesgo beneficio 515,

En Colombia Pais vecino con costumbres
similares a Venezuela ha dictado entre sus
pautas un esquema de vacunacion para di-

ferentes dreas laborales basadas en la epi-
demiologia y el riesgo laboral; que puede
perfectamente adaptarse a ofros paises lo-
tinoamericanos tomando en cuenta el
medio ambiente de cada pais en base a
condiciones dimatoldgicas, localidad y epi-
demiologia de los diferentes enfermedades.

Esquema de inmunizacion de trabajadores de la salud (TS)

Vacuna Dosis (omentario
. No es necesario realizar
Hepatitis B ?ed?éss é)éllii)?cllg (llM titulos. Algunos TS ameritan
g una 4 dosis o revacunar.
_ Todo el personal de salud,
Influenza 1 dosis anual Hogares de cuidado. Reduce
ausentismo y contagios
Sarampidn, Los TS y personal que cida
Rubéola Dos dosis enfermos debe tener adecuada
Parafi d't" inmunidad de los tres compo-
arotiditis —
5 dos]ia p;iano)vlucunados (IO,I m, L )
6m, 10°,10°) los incompletos 0s anticuerpos disminuyen
DT/DTpa completar dosis. Los vacunados | en la vida adulta.
correctamente refuerzo 65°
Los TS si no estdn vclfcunad((i)sd
; ; 0 no presentaron enfermeda
Varicela Dos dosis separadas por 1 mes debe ser vacunado. Hasta 4°
dia post exposicion es Gl
) i) b Una dosis en TS en contacto
oo VoGl | ol
(MNCC) 1 dosis IM en region Deltoidea los que islan la Neisseria
Meningitidis(laboratorio)
. of Dosis IM Repetir a los 3° TS laboratorio que
Fiebre Tioideo Region Deltoidea manipula muestras
Hepatitis A | Dos dosis 0,6-12m 1S no protegido.USA o

rutina. Europa alg. Paises.

Tomado y modificado de Guia para la vacunacion del trabajador en Colombia 2014.
Sociedad Colombiana de Medicina del Trabajo. 2014.
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11) Los empleados deben conocer las 13) Se debe entregar cerfificado de vo-
diferentes reacciones que pueden presentar,  cunacion que incluya la vacuna suminis-
pero también las ventajas de la vacunacion.  trada, dosis, via, laboratorio, marca y lote.

12) Debe realizarse historia laboral que 14) Debe existir Firmaco Vigilancia
induya en el interrogatorio antecedentes pa-  para conocer los eventos inducidos por las
tologicos y patologias infecciosas asociadas. ~ vacunas.
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Inmunizacion de los viajeros y migrantes

Dr. Ramez Constantino Chahin  Médico Internista. Miembro Junta Directiva Nacional SVMI

El esquema de inmunizacion esta
principalmente dirigido a prevenir las mal-
tiples enfermedades que las personas pue-
den contraer al viajar sino se toman las
medidas preventivas adecuadas. Antes de
salir de viaje debe informarse si existe al-
guna enfermedad en el pais que va a vi-
sitar. El Programa Nacional de Inmuni-
zaciones dispone en forma gratuita de las
vacunas que corresponden por edad y las
dispuestas por decreto. La posibilidad de
adquirir una enfermedad durante un vioje
internacional varia enormemente, los fac-
tores de riesgo mds reconocidos son: ju-
ventud e inexperiencia; enfermedad
crénica, inmunodepresion, embarazo o in-
fandia; viajes de mochila y aventura; visita
a zonas rurales y fuera de las rutas furis-
ficas habitual; duracion del viaje superior
a 4 semanas; viaje al Africa subsahariana
(sobre todo a Africa occidental), y mds adn
si coincide con la época de lluvias. El con-
sejo individualizado es el que se realiza
tras una cuidadosa valoracién de los ries-
gos individuales a los que va a estar so-
metido el viajero, teniendo en cuenta
todos los factores que aconsejan o des-
aconsejan una vacunacion o una profilaxis
determinada. Solo de esta forma se evita
la administracion indiscriminada de medi-
camentos (que no estdn carentes de efec-

tos secundarios, que cuestan dinero y que
suponen una incomodidad-estrés para el
viajero) o la proteccion insuficiente (con
la consiguiente morbi-mortalidad del indi-
viduo y el hipotético riesgo de disemina-
cion de la enfermedad). Los Centros de
Vacunacion Internacional, dependientes de
los Servicios de Sanidad Exterior son los
Gnicos autorizados por la OMS para la cer-
tificacion y administracion de vacunas su-
jetas a Reglamentacion Sanitaria Infer-
nacional. El cardcter epidémico y cam-
biante de las enfermedades importadas
exige que el personal sanitario dedicado
a este menester esté puntualmente infor-
mado. La OMS (International Travel and
Health) y el (DC (Health Information for
International Travel) editan anualmente
un manual, y lo actualizan con publicacio-
nes periddicas semanales (Weekly Epide-
miological Record de la OMS y el
denominado "Blue Sheet" del (DC), a los
cuales es fdcil acceder. La fecha de inicio
del viaje (al ser dificil de modificar) es un
factor que condiciona los criterios de va-
cunacion anteriormente citados. Por ello,
antes de iniciar el viaje, es recomendable
planificar todos los aspectos sanitarios del
mismo con suficiente antelacion (como mi-
nimo un mes antes) incluida la visita al
médico sobre todo aquellos grupos de
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poblacion que requieren precauciones es-
peciales (ancianos, embarazadas, inmu-
nodeprimidos, nifios y personas con
enfermedades cronicas). Al regresar del
viaje se debe tener en cuenta que algunas
enfermedades tropicales pueden manifes-
tarse varios meses después de la vuelta,
por lo que si se necesita acudir al médico
se le deberd informar de la realizacion del
viaje para induir en el diagndstico dife-
rencial procesos en los que, en condiciones
normales, no se pensaria.

Reglamentacion sanitaria internacio-
nal: La fiebre amarilla, el coleray la peste
estdn sujetas a reglamentacion infernacio-
nal, pero sélo la fiebre amarilla estd con-
siderada como vacunacion obligatoria. La
OMS ha retirado la viruela como enferme-
dad sujeta a reglamentacion infernacional,
ya que el dltimo caso comunicado fue en
Octubre de 1977. Desde 1973 la OMS ha
retirado el requisito de vacunacion del co-
lera. Para los permisos de residencia o fra-
bajo existen normativas decretadas por las
embajadas o consulados para poder obte-
ner el visado.

Vacunaciones indicadas en el viajero:
La solicitud de vacunacion con motivo de
viajes internacionales representa una
buena oportunidad para administrar otras
vacunas indicadas independientemente de
la realizacion del viaje. En la tabla No.1
se resumen las principales vacunas de in-
terés para el viajero. A confinuacion se ex-
ponen los comentarios de inferés en
relacion con la realizacion de vidjes.

1.- Vacunas Universales:

a) Tétanos-Difteria: Independiente-
mente de que se viaje o no, toda persona
debe recibir una inmunizacion antitetdnica
completa, con dosis de recuerdo cada 10
aiios. Para viajeros, se aconseja la admi-
nistracion combinada tétanos - difteria i
vigjan a paises de baja renta y a la anti-
gua Unién Soviética, donde un importante
brote de difteria ha ocurrido en los dltimos
aiios. La vacuna Td (tétanos-difteria tipo
adulto) puede administrarse a partir de los
7 aiios.

b) Poliomielitis: Los adultos que viajen
a zonas endémicas (la poliomielitis ha sido
erradicada en las Américas, por lo que lo
recomendacion de vacunacion en viajeros
se cenfra en viajes a Indonesia, sudeste
asidtico, Oriente Medio y Africa y que no
hayan sido previamente vacunados, deben
recbir una serie primaria de trivalente po-
renteral inactivada (IPV), y los viajeros
adultos previamente inmunizados pueden
recibir una nica dosis de recuerdo.

¢) Sarampidn, parotiditis, rubéola: Los
viajeros que no tengan documentada una
infeccion pasada por sarampion o no
hayan sido vacunados en la infancia
deben de recibir una dosis de vacuna de
sarampion (o sarampion-parofiditis-rubé-
ola).Un problema especial lo representan
los nifios menores de 12 meses, que no
estdn inmunizados y que tienen un ele-
vado riesgo de contraer sarampion du-
rante el viaje. Los nifios de 6-11 meses/m

a

recibirdn una primera dosis de la vacun
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monovalente de sarampidn, una sequnda
de triple virica a los 12-15 meses y una
tercera de friple virica a los 3-6 afios.

d) Varicela: Recomendada para viaje-
ros susceptibles que van a residir en zonas
rurales del tropico en contacto con la po-
blacion local

e) Gripe y antineumocacica: En viaje-
ros de mds de 50 afios o con alto riesgo
de complicaciones relacionadas con la
gripe estd indicada la vacuna antigripal.
Los viajes masificados, grandes grupos or-
ganizados y los cruceros (este tipo de via-
jes suelen hacerlo personas de mds edad
susceptibles de complicaciones) son facto-
res predisponentes. En el caso de la gripe
deben ser vacunados los viajeros a paises
tropicales en cualquier época del afio o
que viajen al hemisferio Sur durante abril-
septiembre.

2.- Vacunas generalmente
indicadas

a) Fiebre tifoidea: La vacuna estd in-
dicada en viajeros a zonas endémicas y
fuera de las rutas habituales, en viajes de
larga estancia (> 3 semanas), o en zonas
con brote epidémico. Las zonas de mds
riesgo son el subcontinente indio, sudeste
asidtico, Oriente Medio, Africa y ciertas
zonas de América Central y del Sur. La vo-
cuna oral de microorganismos vivos
(Ty21a) es la primera eleccion en el vio-
jero mayor de 6 afios de edad y aunque
su eficacia protectora puede ser menor, la
OMS acepta su uso en nifios a partir de los

2 aiios de edad. En varios paises se ha re-
gistrado una formulacion liquida de la va-
cuna oral atenuada (Ty21a) que se indica
a partir de los 2 afios de edad y parece
mds inmundgena que la presentacion en
cdpsulas. La vacuna parenteral (VICPS) se
aplica a partir de los 2 afios de edad.
Interacciones posibles con antipalidicos a
tener en cuenta en la administracion de lo
vacuna Ty21a contra la fiebre tifoidea en
el viajero son: - No administrar meflo-
quina durante las 24 horas antes y los 3
dias posteriores a la inmunizacion. No ini-
dar la profilaxis con proguanil durante los
10 dias siguientes a la dltima dosis de
Ty21a. Para inmunizaciones rdpidas suele
utilizarse la vacuna parenteral compuesta
de polisacdrido capsular VI.

b) Hepatitis A: Indicada a todo viajero
(nifios, adolescentes y adultos que no
hayan pasado la enfermedad) a zonas con
pobres condiciones higiénico-sanitarias,
especialmente si se viaja fuera de las rutas
turisticas habituales y la estancia va a ser
prolongada. La pauta de vacunacion in-
cluye una primera dosis, que confiere pro-
teccion a la casi totalidad de los vacunados
durante un periodo no inferior a 1 afio.
La administracion de una segunda dosis al
cabo de 6-12 meses prolonga la proteccion
durante al menos 15 afios. La administra-
c6n de inmunoglobulina humana inespe-
cifica ha sido una pradica habitual para la
prevencion de la hepafitis A. La profeccion
conferida por la inmunoglobulina es muy
limitada en el tiempo, por lo que resulta
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poco Gtil para estancias prolongadas o via-
jeros habituales. Debe quedar reservada
a situaciones de urgencia, en viajes cortos
e inminentes en que no se dispone de
fiempo para la vacunacion.

¢) Hepatitis B: La vacunacion estd in-
dicada de forma rutinaria a todo vigjero
de larga estancia (>6 meses), particular-
mente si es cooperante sanitario cuando
vigjan a dreas de endemicidad intermedia
(2-7% portadores HhsAg) o elevada (mds
del 7% portadores HbsAg) y en vigjeros
que vayan a fener relaciones sexuales con
personas locales. Cuando se necesita una
proteccion rdpida como sucede a menudo
en los viajeros y hay imposibilidad de re-
cbir la pauta convencional (0, 1, 6 meses)
es preferible una pauta acelerada (meses
0,1, 2y una cuarta dosis a los 12 meses).
Esta pauta confiere una eficacia del 96%
al mes de la 3 dosis pero decae al 70% a
los 3 meses, por lo que es necesaria una
4—dosis de refuerzo a los 12 meses. In-
cluso en situaciones muy restringidas po-
dria utilizarse una pauta ultracorta, los
dias 0,7 y 21, que confiere una proteccion
del 60% al dia 28 y del 70% al dia 49,
siendo necesaria una dosis de refuerzo a
los 12 meses para alcanzar el 99% de pro-
teccion. La vacuna combinada antihepatitis
A - antihepoatitis B resulta de gran utilidad
en la vacunacion de los viajeros en los que
estén indicadas ambas vacunas.

d) Fiebre amarilla: Indicada a todo
vigjero a zonas endémicqs (gran parte
de Sudameérica tropical y Africa subsaha-
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riana entre los paralelos 150 N'y 150 S).
Esta vacuna se exige al entrar directo-
mente en ciertos paises endémicos y en
ocasiones en paises no endémicos si se
procede de dreas infectadas (ejemplo: a
un viajero procedente del continente afri-
cano en trdnsito en India o Pakistdn). Los
paises que exigen el certificado de vacu-
nacién a viajeros desde un vuelo directo
de occidente son: Benin, Burkina Faso,
Camerdn, Congo, Costa de Marfil, Gabon,
Ghana, Guyana Francesa, Liberia, Mali,
Mauritania, Niger, Republica Centroafri-
cana, Republica Democrdtica del Congo,
Ruanda, Santo Tomé-Principe y Togo. El
certificado es vdlido desde el 10—dia de
la primo vacunacién y desde el dia si-
guiente de la revacunacion. Su caducidad
legal es de 10 afios.

3.- Vacunas excepcionalmente
indicadas:

a) Meningitis meningococica: Es una
enfermedad rara en los viajeros. Obliga-
toria para los peregrinos a la Meca para
la Hadj o Umra (Arabia Saudi). Recomen-
dada por la OMS, a los viajeros a paises
del "cinturén de la meningitis” en el Africa
subsahariana, desde Senegal a Etiopia, es-
pecialmente durante los meses de diciem-
bre a junio (época seca). Estas dreas de
riesgo elevado se han extendido hacia el
sur (Burundi, Tanzania y Zambia). Se uti-
liza la vacuna bivalente A-C o la tetrava-

Espaiia).

O

lente (A-C-Y-W135, no comerdializada en/_
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b) Rabia: La inmunizacion pre-expo-
sicion estd indicada en viajeros de estancia
prolongada a zonas endémicas (zonas ru-
rales de Asia, Africa o Latinoamérica. Bo-
livia, Colombia, El salvador, Ecuador,
México, Tailandia, Filipinas, India, Nepal,
Vietnam, Laos, Sri Lanka y Efiopia son pa-
ises de elevada prevalenia), y en aquellos
con riesgo ocupacional de exposicion (zo-
dlogos, veterinarios, naturistas, gedlogos,
espeledlogos). La HDVC también puede ser
empleada por via intradérmica a dosis de
0,1 ml, pero presenta interaccion con el
uso simultdneo de cloroquina por lo que
si se utiliza esta via se debe administrar
la vacuna al menos un mes antes de este
antipalddico. En los viajeros con continuo
y espedial riesgo de exposicion, deberia
valorarse la administracion de una dosis
de refuerzo, en funcion del titulo de anti-
cuerpos antirrdbicos. Se puede administrar
simultaneamente con la inmunoglobulina
antirrdbica humana.

¢) (olera: Las nuevas vacunas, como
la WC-BS, la VRI o la CVD 103 HgR (esta
ultima, de microorganismos vivos, eficacia
del 62-100% y duracién de al menos 6
meses) han sustituido a la antigua paren-
teral (inactivada, de escasa eficacia y con
alto porcentaje de efectos secundarios).
Las indicaciones en viajeros no estdn es-
tablecidas, pudiendo recomendarse a co-
operantes en situaciones de catdstrofe o a
trabajadores humanitarios durante un

brote. La (VD 103 HgR combinada con la
vacuna oral de la fiebre tifoidea (Ty21a)
se obfiene sinergismo y protege contra lo
diarrea del viajero por E. coli.

d) Encefalitis japonesa: El riesgo esti-
mado es de 1 caso/mes/5000 viajeros ex-
puestos. Estd indicada en viajeros a dierfos
paises de Asia, que visiten zonas rurales
agricolas, con alta exposicion a picaduras
de mosquitos, con estancias superiores a
un mes y durante los meses de los mon-
zones. La inmunoglobulina humana espe-
cifica estd indicada si acontece una
picadura de alto riesgo, pero no debe ad-
ministrarse a nifios menores de 14 afios.

e) Encefalitis primavero-estival (ence-
falitis por picadura de garrapata): Indi-
cada en vigjeros de larga estancia o en
campistas a zonas hoscosas de centro-este
de Europa, durante los meses de Mayo a
Octubre. Existe una pauta acelerada, los
dias 0,7 y 21.

) Enfermedad de Lyme: La vacuna re-
dentemente licenciada en Estados Unidos
puede administrarse a mayores de 15
afios que vayan a permanecer en regiones
endémicas. Hay una pavta acelerada en
viajeros los meses 0,1y 2.

g) Peste y BCG: Son de indicacion ex-
cepcional. La peste se localiza en zonas
muy concretas de ciertos paises (Cuenca
amazénica, China, Sudeste asidtico, Africa
y Oeste de Estados Unidos) normalmente
poco visitadas por los turistas.
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Tabla No. 1 Indicaciones de vacunacién en los viajeros internacionales

VACUNA

Tétanos

Difteria

Poliomielitis

Sarampion

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis B

(lera

Fiebre Amarilla

Neumococo Gripe
H. nfluenzae
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INDICACIONES
Vigjero no inmune

Zonas con brotes epidémicos
(este de Europa, antigua
Union Soviética...)

Vigjero no inmune. Dosis de
recuerdo en viajeros de alto
riesgo previamente vacunados

Vigjero no inmune

Viajeros de larga estancia o fuera
de las rutas turisticas o o zonas
con brote epidémico

Vigjero no inmune en viajes de
larga estancia o fuera de rutas
huﬂituales en zonas endémicas.
Vigjero menor de 30-35 afios.

Vigjero de larga estancia,
cooperantes sanitarios y viajeros
con contactos sexuales.

No indicacion de vacunacion
rutinaria

Vigjero a zonas endémicas

En grupos de riesgo con
indicaciones para esas vacunas

COMENTARIOS
Vacunacin ausente o desconocida:
3 dosis (0, 1-2, 6 6 12 meses)
y revacunacion cada 10 afios.
Serie primaria de vacunacion
inferrumpida: completar la serie
independientemente del fiempo
transcurrido.

Combinada con tétanos
(Td en adultos)

Pauta en funcién de la edad J’
del fiempo disponible antes de
la partida.

Se puede usar la triple virica

La vacuna oral viva (Ty21a) tarda
mds fiempo en generar anficuerpos.
No conjuntamente con antipalidicos
i con antibidficos. No dar a
embarazadas ni en inmunodeprimi-
dos. La vacuna polisacdrida
parenteral (Vi) genera anficuerpos
ms rdpido y carece de las
contraindicaciones de la oral

Una dosis protege al mes de la

vacunacion y ol menos durante 6
meses. Utiligud de la vacunacion
combinada hepatitis A-hepatitis B

Pautas aceleradas: 1 dosis los
meses 0,1,2 (recverdo a los 12), o
los dias 0,7,21 (protege en el 75%)

La (VD 103 HgR de
microorganismos vivos, oral.
(medicamentos extranjeros)

Sujeta a reglomentacion
infernacional

S

I 4
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Tabla No. 1 Indicaciones de vacunacion en los viajeros internacionales
VACUNA INDICACIONES COMENTARIOS
En peregrinos a la Meca, vijeros

Meningococo o Africa subsahariana (cinturén
de la meningjtis), (A-C-Y-WT35)

Vacuna bivalente A-C o fetravalente

Inmunizacion pre exposicionen  La via intradérmica (0, 1ml) es una

Rabia viajeros de larga estancia y en alternativa a la i.m., abaratando
los de riesgo ocupacional los costos
” En vijeros al Sudeste de Asi, £ "
Encefalitis en zonas rurcies durants més de Dificil de conseguir (medicamentos

japonesa extranjeros)

1 mes en la época de los monzones

En viajeros a centro-este de Europa,
durante los meses estivales y con
adividades en zonas de hosques

Peste Indicacion excepcional

Encefalitis por
garrapata

Dificil de conseguir
(medicamentos extranjeros)

Es aconsejable realizar test de tuber-
B(G Generalmente no indicada culing antes y después de un viaje de
alto riesgo o de estancia prolongada

Tabla No. 2 Clasificacion de las vacunas del viajero:

Tuberculosis (BCG), Difteria, tétanos y coqueluche, Hepatitis B,

o Haemophilus Influenzae tipo B, Poliomielitis, Sarampidn, Rubéola,
Vacunaddn rufinario Parofiditis, Neumococo, Inﬁuenza, Meningococo ACYW135,
Virus papi'oma humano.
\lljisu?esr%l:?::lo egiri?1 0 Heﬁgtitis A, Fiebre Tifoidea, Fiebre Amarilla, Colera, Meningococo,
o 70005 de resgo Rabia, Varicela, Encefalitis Japonesa, Encefalitis por garrapatas.
Vacunas Exigibles Fiebre amarilla (algunos paises) Meningococo ACYW135 y polio

(peregrinos a Arabia Saudi)
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Mitos y Realidades acerca de la vacunacion

Dr. Luis Sosa MTSVMI. MTSOLAMI. MACP

Desde la creacion de la primera va-
cuna en Inglaterra, durante la epidemia
de viruela, hasta el dia de hoy, mucho ha
sido lo que se ha escrito acerca de la efi-
cacia de la vacunacion masiva. Un camino
largo con hechos indiscutiblemente positi-
vos, en la prevencion mundial de enfer-
medades infecciosas, pero con algunos
tropiezos controversiales, aunque transi-
torios, y sin el hasamento estadistico ne-
cesario, han dejado mella sobre la
confianza de la poblacion, en cuanto la
eficacia y sequridad de su aplicacion po-
blacional. Esta situacion ha acarreado
abandono de ciertos planes en algunas co-
munidades, con el resurgimiento de casos
ya extinguidos, en dertas zonas. "

Algunos grupos de opinion médica anti
vacunas, generaron una creencia que es-
tablecio un debate de mitos y realidades,
acerca de la costumbre de su aplicacion en
forma general, el cual trataremos de dis-
cernir en este capitulo.

Hasta ahora existe un consenso mé-
dico mundial, que los beneficios de las va-
cunas superan a sus escasos efectos
adversos, sin embargo, toda vez que se
han establecido alarmas, infundadas o no,
y surgido una opinion controversial, tam-
bién ha nacido la necesidad de demostrar,
una vez mds, su inocvidad. Y quién mds,

que los organismos internacionales de vi-
gilancia epidemioldgica, para realizar una
evaluacion exhaustiva, de la extensa bi-
bliografia que ha acompaiiado no solo el
desarrollo del producto, sino también al
sequimiento y control de una vacuna. En
tal sentido no tenemos ofra opcion que ce-
fiirnos por los reportes de este tipo de ins-
fituciones, como la organizacion de la
salud, el centro de control de enfermeda-
des de Atlanta, la agencia de alimentacion
y medicamentos europea. ¥

Es innegable, la existencia de grupos
controversiales, que hablan de falta efica-
cia universal en desarrollar inmunidad,
por ende, pobre justificacion epidemiolo-
gica para su aplicacién. Falta de sequridad
de la vacuna misma, asi como de sus sol-
ventes preservativos y coadyuvantes an-
tigénicos, utilizados en su produccion pero
sefialados como los elementos responsa-
bles de pérdida de inocvidad.

Algunos de los mitos y realidades de
la vacunacion expresados en la literatura
mundial:

Mito I:

Las condiciones de higiene y sanea-
miento ambiental, pueden hacer que des-
aparezean las enfermedades infecciosas
que motivaron la vacunacion, por lo tanto
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las vacunas no serian necesarias.
El hecho:

Si bien es cierto que el lavado de los
manos, el agua potable, entre otros, son
capaces de ayudar a prevenir en parte,
enfermedades por las cuales se vacuna,
existe evidencia de que algunas personas
son contagiadas independientemente de
una mejor higiene general, por lo tanto se
justifica su aplicacién. El contagio muchas
veces es por la via respiratoria, hemdtica
0 sexual.

Mito 2:

Las enfermedades que previenen las
vacunas ya no existen en mi pais, estdn
erradicadas, por lo tanto no son una ame-
naza y no jusfifican su aplicacion.

El hecho:

Precisamente estas enfermedades pre-
venibles por vacunacion, se han vuelto
poco comunes o inexistentes, en gran
parte por la aplicacion de inmunizaciones
en forma masiva. Lo que si es un hecho
poco tomado en cuenta, es que los agentes
infecciosos que las producen, incluso de al-
gunas declaradas como erradicadas, han
sequido circulando en muchas partes, con
un mundo ahora globalizado, con una co-
pacidad de diseminacion mds fdcil, que
cuando fueron desarrollados las primeras
campaiias. Su aparicion seria un peligro.
En el 2005 en Europa occidental hubo un
brote epidémico de sarampién, en pobla-
ciones no vacunadas de Alemania, Austria,
Bélgica, Dinamarca, Frandia, ltalia, Reino

unido y Suiza, precisamente por eliminar
la costumbre de vacunar. No podemos ol-
vidar que al hacerlo no solo nos protege-
mos a nosotros mismos, sino también a los
que nos rodean. Lo mismo pas con la fie-
bre tifoidea en un sector de Inglaterra,
Suecia, Japon, al suspender la vacuna que
incluia pertussis, a partir de célula entera,
la incidencia de tosferina fue de 10 a 100
veces superior. 5%

Mito 3:

La inmunizacion natural por la enfer-

medad, es mejor que la de la vacuna.
El hecho:

Al vacunar, hacemos que se despierte
inmunidad sin padecer la enfermedad, o
la inducimos a padecerla muy levemente,
por ende, no exponemos al individuo a
las complicaciones, algunas de las cuales
pueden ser severas, mortales o discapa-
citantes, como es el caso de la cequera
por el sarampién, la pardlisis motora de
la poliomielitis, las malformaciones con-
génitas producto de una mujer embara-
zada que sufre de rubéola, el retraso
mental por el Haemophilus Influenza tipo
b, o el cincer de higado por hepatitis
viral, entre otras. ©

Mito 4:
Las vacunas no son necesarias, mu-
chos de los casos ocurren en personas va-
cunadas.

El hecho:

MANUAL DE VACUNACIONES EN EL ADULTO

O

Es certo que algunos casos soy

R




padecidos en personas vacunadas, pero
este es un porcentaje no supera el 15% de
ellos. Al comparar la incidencia entre los
vacunados y los no vacunados, siempre
es muchisimo menor en los primeros, y
eso se debe a inmunidad adquirida.

Mito 5:

Las enfermedades de la infancia, pre-
venibles mediante la vacunacion, son
“algo inevitable en la vida".

El hecho:

No es dierto. Pueden prevenirse con la
vacuna. Dejor que ocurran libremente, por
considerarlas “inevitables”, serd obviar
sus graves complicaciones, tanto para
nifios como para los adultos. Neumonia,
ceguera, malformaciones congénitas, efc.
Deberiamos recordar la pandemia de
1955-1956 de poliomielitis las cual dejo
tanta secuela.

Mito 6:

La administracion simultdnea de mds
de una vacuna, puede aumentar el riesgo
de los efectos secundarios, es nocivo y so-
brecargaria al sistema inmunitario.

El hecho:

Las pruebas dientificas revelan que la
administracion simultdnea de varias vacu-
nas no conlleva a efectos secundarios
sobre el sistema inmunitario del nifio, ya
que este estd preparado para defenderse
ante varios estimulos antigénicos al mismo
tiempo, y generar una respuesta milfiple.
En la vida cofidiana se expone a centos

de sustancias a la vez. Como punto com-
parativo, durante un resfriado comin, o
una faringitis, un nifio se expone a una
cantidad de antigenos superior a los de
una vacuna, en forma relativa. Las vacu-
nas simultdneas reducen el costo de con-
sulta, el nimero inyecciones, asegurando
el cumplimiento del calendario de vacuna-
con mds fdcilmente.

La excepcion para este mito fue la va-
cuna hexavalente, con seis componentes
antigénicos que lejos de sobrecargar pa-
recia tener anfigenicidad cruzada en la
respuesta, por eso fue recomendada por
agencias europea la revision, casual-
mente durante este periodo de investiga-
cion, en el 2003 la EMEA, recibio 5
comunicaciones de muerte sibita no ex-
plicada en nifios posterior a su aplicacion,
como parte del reporte de eventos post
manufactura, y en el 2005, se descartd
la correlacion entre estos hechos. Solo un
tipo fue retirada por no confiar en su efi-
cacia ante la hepatitis B. ©7)

Mito 7:

Las vacuna combinada contra la difte-
ria, tosferina y tétanos, asi como la anti
poliomielitica, pueden provocar sindrome
de muerte subita del lactante.

El hecho:

No existe relacion causal, mds bien ca-
sual o coincidente. Lamentablemente estas
vacunas se administran durante el periodo
en el cual, el recién nacido puede sufrir de
muerte stbita del lactante. Estas muertes
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hubiesen ocurrido inevitablemente, vacu-
nados o no. Lo que i es un hecho es que
estas enfermedades pueden ser mortales
o generar una discapacidad grave en el
lactante que no esté inmunizado.*

Mito 8:

Los aditivos de las vacunas, conser-
vantes o adyuvantes fiene efectos nocivos.
El hecho:

Los conservantes se ufilizan para pre-
venir la contaminacion bacteriana o fin-
gica de las vacunas, hasta ahora existen
tres aprobados por la Foods and Drugs Ad-
ministration(FDA): El fenol, el fenoxieto-
nol, y timerosal. De los fres, el dltimo es
el que mds polémica ha despertado, ya
que contiene sales de mercurio, metal pe-
sado que puede producir efectos indesea-
bles, la enfermedad llamada “Mina-
mata”. En los afios 70, afiadir metil mer-
curio en la preparacion y procesamiento
del trigo para la realizacion del pan, fue
causa de problemas en una region rural
de Irak. Generando una intoxicacion po-
blacional que produjo 6.000 hospitaliza-
ciones. Sin embargo, la cantidad de
mercurio que confiene una vacuna es ex-
tremadamente pequeiia, rondando entre
0,025 a 0,05 mg por cada dosis. La Or-
ganizacion mundial de la salud (OMS),
como la FDA y la agencia europea de me-
dicamentos y alimentos (EMEA), han re-
comendado de todas formas, el retiro
paulatino de este componente como con-
servante, asi mismo exigen a los produc-
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tores de vacunas, expongan claramente l
cantidad de timerosal utilizado para la
preservacion de cada uno de sus produc-
tos. Al mismo fiempo, hacen observacion
de que no hay motivos para dejar de usar-
las, por el poco contenido de este metal.
(6,7,8,9).

Los estudios de afeccion neuroldgica,
especificamente en las primeras estapas de
maduracion cerebral, han sido encontrados
con dosis mds altas o téxicas de exposicion.
En tal sentido existe un estudio que se re-
alizd en california por Schechter, quien ob-
servo que en muchos afios, no ha variado
la cifra de autismo, a pesar de haber reti-
rado casi totalmente el timerosal de las vo-
cunas ufilizadas en esa zona. Thompson
realizo una investigacion en 1047 nifios
entre 7 y 10afios, seguidos con test psico-
|agicos estrictos, con records de determina-
cion de exposicion al mercurio durante el
periodo prenatal, neonatal y primeros 7
meses de vida, no encontrando asociacion
alteraciones neuro psicoldgicas, relaciona-
duS. (6,7,8,9,]0).

Ochenta aiios han pasado de investi-
gacion sin embargo continia el debate por
parte de grupos opuestos al timerosal. Lo
mismo ocurre con los adyuvantes (hidré-
xido de aluminio, fosfato de aluminio,sul-
fato de aluminio), incrementan la
inmunogenicidad, activando la célula pre-
sentadora de antigeno, induciendo citoqui-
nas y aumentando la produccion de
complemento. Este mismo metal se en- &=
cuentra en algunos alimentos, en el aguf
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que consumimos, en leche formuladas,
et

Otro punto son las alergias a diferen-
tes componentes que se utilizan para la
preservacion de las vacunas o para el cul-
fivo de sus elementos antigénicos, tal es
el caso de alergia a las proteinas del
huevo ya que sarampion y parotiditis se
cultivan en embrion de pollo, o a la gelo-
tina (un caso por cada dos millones de
dosis). Las vacunas actualmente especifi-
can en su efiqueta daramente cada uno
de estos detalles.

Mito 10:
Las vacunas causan autismo.
Hecho:

Mucho se ha escrito desde el primer
estudio publicado por Wakefield en 1998,
en la revista Lancet, que hacia el sefiala-
miento de una alteracion linfoide infestinal
y trastorno neuroldgico en nifios, vacuna-
dos con la friple virica. Por cierto, este ar-
ticulo fue retirado de publicacion, por
errores en su realizacion, y su autor pidio
excusas a la comunidad médica. Sin em-
bargo, dejo esa mella de temor, con lo cual
hubo una reduccion en la tasa de inmuni-
zaciones en algunas regiones de menos
del 70%, con brotes consecuencia de ello.
Un aiio después, Taylor y col. Publicaron
que en 500 casos de autismo no se encon-
tré correlacion alguna con la aplicacion de
esta vacuna. Asi mismo en el 2002, Mad-
seny cols "". No encontraron diferencias
en riesgo para padecer autismo, sobre

mds de 500.000 nifios nacidos en Dina-
marca, 80% habian sido vacunados con
al triple virica y 20% no vacunados en ella.
No existe prueba hasta ahora de correlo-
con con las vacunas de sarampion, paro-
tiditis y rubéola y esta patologia.

La vacunacion es uno de los sucesos
de salud publica mds importantes de la
era moderna, ha generado una reduccion
significativa de morbilidad, asi como ha
salvado muchas vidas por enfermedades
infecciosas. A nivel mundial se cuenta con
un robusto sistema de monitoreo tanto de
la eficacia, como la seguridad, en cuanto
a los productos ufilizados masivamente
para cobertura de inmunizacion preven-
tiva. A fin de mantener la confianza y
aceptacion por parte de la poblacion,
tanto la organizacion mundial de la salud
(OMS) en Ginebra, el centro de control y
prevencion de enfermedades de Europa
(ECDC) en Estocolmo, asi como el centro
de control de enfermedades de los esta-
dos unidos (CDC) en Atlanta, manejan in-
formacion cruzada de una gigante base
de datos, de estudios fase 3 y de expe-
riencia post mercadeo de cada uno de los
productos utilizados poblacionalmente, lo
cual debe servir como elemento de con-
fianza al prescribirlos. Asi ha quedado
plasmado muy recientemente por parte
de las dos dltimas organizaciones men-
cionadas.

Cada producto antes de salir al mer-
cado, pasa por un proceso que puede
durar entre 12 y 15 afios, durante el cual
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se realizan estudios in vitro e in vivo en
donde ademds de la seguridad, se prueba
la eficacia inmunogénica que pueda tener
ese antigeno. .

En cuanto al impacto de vacunacion en
Venezuelo, (tomado la pagina Web del mi-
nisterio del poder popular para la salud de
la repiblica Bolivariana de Venezuela),
(http://www.mpps.gob.ve/index.php?op-
fion=com_content&view=artide&id=426
&ltemid=688) la organizacion panameri-
cana de las salud, nos reportd como el pais
que mds ha inverfido en vacunas en Amé-
rica para el 2010. En tal sentido, como
ejemplo de eficacia, refieren que el Tétano
Neonatal para los afios 1994-98 tuvo un
promedio de 10 casos y para el periodo
1999-2004 se registraron solo 2 casos, es
dedir que se obtuvo un impacto de reduc-
cion del 80% en ese quinquenio con res-
pecto al anterior. En Rubéola de 21.676
casos promedio bajamos a 6.553 para el
periodo 99-2004 con un impacto del 70%;
En parofiditis un impacto de 82% de
23.501 casos promedio disminuyé a
4.203, lo cual revela el efecto real de la
Trivalente Viral que protege contra Saram-
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pion, Rubéola y Parofiditis. No se apredia
reportes de contraindicaciones para nin-
gun tipo de vacuna.

Mito 11:

La vacuna contra la hepatitis produce

esderosis mlfiple
El hecho:

Algunos estudios han tratado de esta-
blecer esta correlacion causal, tanto para
despertar la enfermedad, como para pro-
dudir recaidas de esta enfermedad tan fe-
mida, sin embargo no hay ninguna
evidencia que soporte esto. 1213

El médico debe estar preparado para
confrontar con los grupos de familiares
que se rehisan a la vacunacion masiva,
mds por mitos que por hechos. Debemos
tratar de insistir, porque uno de los moti-
vos de desconfianza es la falta de infor-
macién, o haberla recibido errdticamente,
no podemos obviar el impacto que sobre
la historia mundial de la medicina han te-
nido los planes de vacunacion, tenemos un
compromiso generacional que debemos
cumplir y evitar el resurgimiento de pato-
loga ya extintas. 1314131
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Nuevas Vacunas

Dr. Edgar Herndndez - Médico Internista Miembro de la Junta Directiva Nacional SVMI

Las primeras evidencias del uso de las
vacunas fue la variolizacion. Esta prdctica
estd documentada desde aproximada-
mente 1000 afios A.C. Se implementaba
una forma empirica de vacunacion, que
era usada en la cultura China y en India.
Esta prdctica se extendi geogrdficamente,
llevando el concepto de prevencion de la
viruela a ofros paises (China, Asia, Africa)
e inclusive mds tarde a ofros continentes.
Asi, en 1721, la hija del consul britdnico
en Estambul, llevé el concepto a su pais
natal Inglaterra con la idea de minimizar
las consecuencias de la enfermedad en la
poblacion. Como ejemplo, se vacuné
principe de Gales, dada la necesidad de
demostrar la viabilidad del procedimiento
y estimular a la poblacion a seguir la ini-
cativa en todo el reino britdnico. En Amé-
rica, una de las evidencias de la llegada
de la vacunacion a nuestro pais fue escrita
por Don Andrés Bello, quien es sus prime-
ros ailos de esritura, agradece poética-
mente el interés del reino espaiol en fraer
a estas costas cuidados en salud, que erra-
dicarian la virvelo. "

Pero indiscutiblemente desde esa poé-
tica descripcion del maestro Bello hasta lo
actualidad se han publicado muchas inves-
tigaciones dentro de las que resaltan los
del Dr. Convit quien destaco su investiga-

c6n en inmunizacion contra la Lepra y La
Leishmania. Hosta la mds reciente publico-
ci6n en la revista Science en Abril del 2015
de la Venezolana Beatriz Carrefio demostro
que la vacunacion dirigida a tumor con sus-
fitucién de aminodcidos aumenta la ampli-
tud antigénica y la diversidad clonal de la
inmunidad anti tumoral. @

El Diccionario de términos médicos que
la Real Academia de Medicina ha publi-
cado recientemente define la vacunologia
como «una disciplina cientifica, rama de
la terapéutica, que se encarga del estudio
de las vacunas, de su produccion, investi-
gacion bdsica y dinica, eficacia, efectividad
y eficiencia, asi como de la epidemiologia
de los enfermedades inmunoprevenibles
antes y después de la utilizacion de las va-
cunas. Estudia también su administracion
sistemdtica y no sistemdtica, y la elabora-
cion de calendarios». ©

Aunque la Mayoria de las vacunas ac-
tuales consisten en vacunas ddsicas, las in-
vestigaciones que se llevan a cabo
actualmente mds sequras y capaces de
desencadenar una respuesta inmune efi-
caz y duradera. Los Avances en Biologia
molecular y en concreto el desarrollo de
tecnologia de ADN recombinante han per-

N

mitido el disefio de nuevas vacunas capu-/"f"

ces de cumplir con esas caracteristicas,
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Genoma Espaiia y la Fundacion General
de la Universidad Autonoma de Madrid en
su informe de vigilancia fecnoldgica deno-
minado Vacunas de nueva generacion pro-
ponen una interesante dasificacion para
las nuevas Vacunas.
Vacunas atenuadas mediante Mo-
dificacion Genética: Patégenos mo-
dificados  genéticamente  de
manera que los genes relacionados
con la patogenia se encuentren
mutados, o bien que posean anti-
genos modificados que desencade-
nan lo  respuesta inmune
protectora.
Vacunas de péptidos sintéticos:
Copia de secuencia aminoacidica
de las proteinas antigénicas proce-
dentes de patdgenos.
Vacunas Anti- Idiotipo: Anticuerpos
que reproducen la morfologia del
antigeno, induciendo inmunidad
Vacunas de proteinas y péptidos
recombinantes: Produccion de
grandes cantidades de proteinas
por medio de la insercion de ADN
en sistemas de expresion ( plantas
y bacterias)
Vacunas génicas: Administracion
de material génico procedente del
patdgeno. (Vacunas de ADN Des-
nudo)
Vacunas comestibles: Produccion
de proteinas antigénicas en plantas
comestibles. !
Es bien conocido que la medicina como

diencia avanza a pasos agigantados y el
drea de la vacunologia no es una excep-
on, pero fodos estos avances no se refie-
ren solo a la creacion de nuevas vacunas
sino a mejorar las existentes en su efica-
da. Por lo cual se considerd en este capi-
tulo mencionar algunos avances en
vacunas de importancia epidemioldgica en
Venezuela.

Vacuna Contra el Dengue

El dengue es una enfermedad trans-
mitida por mosquitos que estd presente en
muchas partes del mundo. De 2003 a
2013, el nimero de los casos de dengue
que fueron reportados a la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) se incre-
ment6 por un factor de cinco. El dengue
es un problema de salud publica creciente
a pesar de esfuerzos para gestionar las
epidemias a fravés del control de los vec-
tores. En enero de este aiio fue publicado
en la prestigiosa revista New England
Journal of Medicine el estudio denomi-
nado eficacia de la vacuna Dengue tetra-
valente en nifios de Lafinoamérica es un
estudio fase 3 transversal, multicéntrico,
en pacientes de 5 paises de Latinoamérica
donde el dengue es endémico, que induy6
20,869 nifios sanos con una edad entre 6
y 19 aiios a los que se le aplicaron 3 in-
yeccones de la vacuna tetravalente contra
el Dengue de virus vivos atenuados. La va-
cuna contra el dengue usada en este es-
tudio fue eficaz frente a Dengue
Virolégicamente Confirmado (DVC) y al
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DVC grave y dio lugar a un menor nimero
de hospitalizaciones por DVC en cinco po-
ises latinoamericanos donde el dengue es
endémico, sin mayor tasa de efectos ad-
versos que el placebo .

Vacuna contra la Tuberculosis

Una vez considerada como una enfer-
medad del pasado, la tuberculosis (TB)
fiene resurgimiento en los Gltimos 30 aiios
constituyendo una gran amenaza en mu-
chas partes del mundo. El dltimo informe
de la OMS estima 1,3 millones muertes en
el 2012 y una incidencia de 8,6 millones
de casos de la enfermedad. La globaliza-
cion estd cambiando la epidemiologia de
la tuberculosis, con la aparicion de cepas
resistentes a los medicamentos se ha visto
como un importante problema de salud
piblica. Nuevas herramientas se necesitan
con urgencia para controlar la tuberculosis
a nivel global y la disponibilidad de una
vacuna eficaz contribuiria a redudir la in-
didencia de tuberculosis y la mortalidad.
La Vacuna a base del Bacilo de Calmette-
Guerin (BCG) sigue siendo la dnica vacuna
disponible para la tuberculosis. Todavia se
administra inmediatamente después del
nacimiento en los paises donde la tuber-
culosis es endémica debido a su eficacia
en la prevencion de la mayoria formas
graves de tuberculosis en la infancia fem-
prana. Hay consenso que la BCG es inca-
paz de proporcionar una proteccion
significativa contra la TB pulmonar en
adultos, que es la dnica forma que pro-
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mueve la fransmision de Mycobacterium
tuberculosis. En la dltima década, ha ocu-
rrido un renacimiento en la investigacion
de la tuberculosis lo que tiene como resul-
tado el desarrollo de muchas  vacunas
nuevas algunas de las cuales han demos-
trado una respuesta inmune protediora su-
perior a la inducida por BCG en modelos
animales, Mds de quince de estas nuevas
vacunas han entrado o completado ensa-
yos dinicos. ®!

El ensayo clinico mds avanzado en va-
cunas contra la fuberculosis es un ensayo
fase 3 con una vacuna derivado de un
medio de micobacterias no tuberculosas
inactivadas por calor, aunque en principio
se cred como una vacuna terapéutica los
resultados no fueron los deseados, actual-
mente esta vacuna culfivada en medio no
agar ha demostrado eficacia en preven-
cion de enfermedad tuberculosa en pa-
cientes VIH positivos y VIH negativos
previamente vacunados con BCG.

Vacuna contra el
Virus de Inmunodeficiencia
Humana
La epidemia de VIH representa uno de
los principales retos de la salud en todo el
mundo, con importantes consecuencias so-
ciales y econdmicas para salud piblica.
Aproximadamente 34 millones de perso-
nas viven actualmente con el VIH, con un
total de 24 millones muertes acumuladas
relacionadas con el SIDA y 2,6 millones de/_

nuevas infecciones

O




Varias vacunas terapéuficas se han
evaluado en los sujetos infectados por VIH-
1, incluyendo las vacunas basadas en vec-
tores que expresan antigenos del VIH-1 a
partir de virus inofensivos o atenuados,
como la virvela del canario (ALVAC) o ade-
novirus serofipo 5 (Ad5), asi como vacunas
de ADN pldsmido. Aunque estas vacunas
demostraron ser inmunogénica, la mayo-
ria de los estudios de vacunas terapéuticas
no han podido demostrar beneficio viro-
lagico o dinico y unos pocos han sugerido
ser potencialmente dafiinas, como resul-
tado de aumentar la activacion inmune.
Infusion de células dendriticas autologas
pulsadas con antigeno ha demostrado po-
tencialmente mayor promesa pero requie-
ren confirmacion.

Vacuna Contra La Malaria

Historicamente, los esfuerzos del des-
arrollo de vacunas se han centrado en an-
tigenos inmunodominantes como candi-
datos a vacunas como las proteinas de su-
perficie de los merozoitos y de los esporo-
zoitos. Sin embargo, el éxito ha sido
limitado hasta el momento. Reciente-
mente, a fravés del uso de las nuevas tec-
nologias, los pantallas inmunes han
llegado ser mds integrales y han puesto de
manifiesto la fuerte asociacion de antige-
nos de la malaria no inmunodominantes
con la Proteccin. En conjunto, el consenso
actual en la proteccion contra la malaria se
atribuye a las respuestas humorales dirigi-
das contra un panel de varios antigenos ro-

bustos no variantes en lugar de un solo o
unos pocos antigenos inmunodominantes.
La comprension y el reconocimiento de an-
tigenos es un paso dave y esencial para
el establecimiento de proteccion de inmune
contra infecciones de malaria, lo que seria
de gran ayuda en la validacion de eficacia
de la vacuna. 10

Vacuna Contra Virus Chikungunya
El Virus de Chikungunya es un Alfavi-

rus Transmitido por un Mosquito endémico
en Africay en el sur y sureste asidtico que
ha surgido recientemente en el Caribe ade-
mds de una impériate afectacion de la po-
blacion Venezolana, Lee-Jah Chang péblico
en Noviembre del 2014 en la prestigiosa
revista The Lancet los resultados de Un es-
tudio de fase 1 con una Vacuna de Capside
Vacia o virus-like partide vaccine (VLP)
donde el objefivo fue evaluar la sequridad,
tolerabilidad e inmunogenicidad de una
nueva vacuna, Los 25 participantes fueron
asignados a grupos secuenciales nivel de
dosis para recbir vacunas a 10 mg, 20 mg
0 40 mg en los semanas 0, 4 y 20, con un
sequimiento durante 44 semanas después
de la inscripcion. Los principales eriterios
de valoracion fueron la seguridad y la fo-
lerabilidad de la vacuna. Las variables se-
cundarias fueron la respuesta inmune
especifica para el virus de chikungunya
evaluados por ELISA y ensayos de anficuer-
pos neutralizantes con resultados bien
alentadores consiguiéndose una defeccion
de anticuerpos neutralizantes en todos los
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grupos de dosis después de la sequnda vo-
cunacion y un notable aumento ocurrido
después de la tercera vacunacion en todos
los grupos de dosis, conduyendo que la vo-
cuna VLP chikungunya fue inmunogénica,
sequra y bien tolerada. Este estudio repre-
senta un paso importante en el desarrollo
de vacunas para comboafir este patégeno
que emerge y re emerge rdpidamente.
Nuevos estudios deben hacerse en un
mayor nimero de participantes y en po-
blaciones mds diversas. ™

Para concluir han sido muchos los
avances en genética e inmunologia que
han permitido el desarrollo de nuevas va-
cunas y aun queda largo trecho por reco-
rrer en el desarrollo de nuevas vacunas,
en su distribucion equitativa y su aplico-
dion efectiva, pero cada dia se avanza mds
en esta drea del conocimiento médico por
lo cual los internistas en nuestro rol de
promover un esfilo de vida saludable de-
bemos ser protagonistas en las campaiias
a favor de la vacunacion del adulto.
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