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Actualizacion: Vacunas en huéspedes

especiales

VirGinia BAzAN" Luis Aversa?, LiLiANA BERozpNik?, GRACIELA EspApaA®, MARCELA GALOPPO®,
Parricia Lamy', FLorencia NoLTE!, GUADALUPE REY®, GRACIELA VALLEJO”, ANGELA GENTILE'.

1.INTRODUCCION

Los nifios con alteraciéon de su sistema
inmunolégico son més susceptibles a adquirir
infecciones que el resto de la poblacion. Una
de las formas de protegerlos de infecciones
severas es a través de la vacunacion. Deben
ser correctamente evaluados cuando se pla-
nea el esquema de vacunacion, a fin de esta-
blecer los riesgos vs. beneficios que implica
inmunizarlos. Es muy importante que el médi-
co tratante y el pediatra controlen adecuada-
mente los esquemas de vacunacién de estos
pacientes de modo tal que puedan beneficiar-
se con las vacunas de Calendario y aquellas
vacunas especiales que por su patologia de
base asi lo requieran. Se debe tener en cuenta
que una proteccién 6ptima de estos pacientes
incluye ademas la adecuada inmunizacion de
los convivientes y el equipo médico tratante.

2. CLASIFICACION
-Alteraciones Congénitas
-Linfocitos B

Agammaglobulinemia
Déficit de subclase de IgG
Déficit de IgA

-Linfocitos T
-Complemento

-Funcion fagocitaria

-Alteraciones Adquiridas
-HIV/ SIDA

-Neoplasias
-Trasplantados

-Terapia inmunosupresora
-Radioterapia

1-Division Promocion y Protecion HNRG
2- Div.Hematologia HNRG

3- Grupo de trabajo, InmunologiaHNRG
4-Grupo de trabajo, ReumatologiaHNRG
5-U4-Hepatologia HNRG
6-Div.Oncologia HNRG

7-Unidad Nefrologia HNRG

-ALTERACIONES ESPECIFICAS
-Corticoideoterapia
-Asplenia
-Alteraciones del complemento
-Alteraciones de la hemostasia
-Pacientes con enfermedades cronicas:
Hepatopatias
Nefropatias
Cardiopatias
Reuméticas
Diabéticos

3. CONSIDERACIONES GENERALES

1.No deben retrasarse los esquemas de
vacunacion De ser posible iniciar la vacunacion
antes que el paciente comience con la terapia
inmunosupresora

2.Los pacientes inmunosuprimidos no de-
ben recibir vacunas a virus vivos atenuados (exis-
ten excepciones). Estos pacientes pueden te-
ner un riesgo incrementado de reacciones ad-
versas severas luego de recibir una vacuna viva
atenuada dado que se encuentra reducida su
capacidad para establecer una adecuada res-
puesta.

3.Las vacunas inactivadas, recombinantes,
subunidades, polisacéridas, conjugadas, toxoides
y las inmunoglobulinas pueden ser administra-
das a todo paciente inmunocomprometido, Si
bien la respuesta a cada vacuna puede ser
subdptima.

4.Las vacunas pueden ser menos efectivas
durante el periodo de inmunosupresion, los pa-
cientes vacunados durante el tratamiento
inmunosupresor o en las 2 semanas previas al
inicio del mismo deben repetirse luego de 3
meses de finalizado el tratamiento inmunosu-
presor, cuando la funcion inmune se haya res-
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taurado. Seria preferible posponer la vacunacion
durante el tratamiento inmunosupresor debido
a que larespuesta es menor en estas circuns-
tancias, pero si esta es prolongada (por la en-
fermedad de base o por el tipo de tratamiento)
es necesario vacunar al paciente. La alteracion
de la respuesta inmune es en si unaindica-
cion de vacunacidén. Se aconseja la admi-
nistracion de vacunas inactivadas en for-
ma segura en base a su demostrada efica-
ciay al incremento del riesgo de enferme-
dad si el paciente no es vacunado.

5.Es importante poder determinar titulos de
anticuerpos luego de vacunar a estos pacien-
tes, tienen respuestas mas pobres que los
huéspedes normales, asi como pérdida tem-
prana de anticuerpos.

6.Larevacunacion de una persona luego de
la quimioterapia o radioterapia no es necesa-
ria si la vacunacion fue previa al tratamiento
inmunosupresor y no durante este.

7.Realizar PPD antes de iniciar el tratamien-
to inmunosupresor.

4.INMUNIZACIONES EN EL PACIENTE
CON CANCER

Los nifios con cancer presentan un modo
de inmunodeficiencia secundaria la cual se de-
fine como una pérdida o deficiencia en los com-
ponentes de la inmunidad celular y humoral
como resultado de la enfermedad en si o su

Tabla l. Recomendaciones para Inmunizar con vacuna heumocdcica conjugada y polisacarida en el

tratamiento (quimioterapia, radioterapia y
corticoideoterapia). Estos nifios con alteracion
de su sistema inmune deben ser correctamente
evaluados cuando se planea el esquema de
vacunacion para poder establecer objetivamen-
te los beneficios contra los riesgos de
inmunizarlos. Existen vacunas que no podran
recibir (p.e. triple viral) asi como vacunas que
tendran indicacion especifica (p.e. neumococo,
gripe), precisamente por presentar una altera-
cién de su sistema inmune.

El grado de alteracion de su inmunodefi-
ciencia humoral o celular debe ser determina-
do por el médico tratante y por ser pacientes
muy complejos la decision de administrar va-
cunas inactivadas y contraindicar o no vacu-
nas vivas atenuadas debe ser tomado en con-
junto con los médicos infectdlogos e
inmundlogos, ya que el grado de inmunosu-
presion se va modificando conforme va desa-
rrollandose la enfermedad y de acuerdo a las
distintas fases del tratamiento.

Debe tenerse en cuenta que la proteccion
Optima de estos pacientes incluye la adecua-
da inmunizacion de los contactos familiares y
el Equipo de salud que lo asiste.

4.1 Vacunas inactivadas

Las vacunas inactivas pueden indicarse con
seguridad en estos pacientes. Si bien su efi-
cacia puede estar diminuida deben aplicarse
cuando correspondan.

paciente con alto riesgo de adquirir enfermedad invasiva neumocécica

Edad Dosis previa de vacuna

conjugada PCV7 6
PCV 130 polisacarida

Recomendacion en el paciente con
enfermedad de base

< 23 meses

ninguna

<6 meses: 3 dosis mas refuerzo
7-11meses: 3 dosis mas refuerzo
12-23 meses: 2 dosis
24-71 meses: 2 dosis

24 a 71 meses

< 3 dosis de vacuna
conjugada

2 dosis de vacuna conjugada

Alas 8 semanas de la ultima dosis
aplicar la vacuna antineumocdcica
polisacarida. Refuerzo a los 5 afios

24 a 71 meses

3dosis de vacuna
conjugada

1 dosis de vacuna conjugada 2 dosis
de vacuna conjugada

Alas 8 semanas aplicar la vacuna
antineumocécica polisacarida.
Refuerzo a los 5 afos

24 meses a 71

1 dosis de vacuna

Aplicar dos dosis de vacuna

polisacarida)

meses polisacarida conjugada
24 a 71 meses | Ninguna dosis aplicada | Aplicar dos dosis de vacuna
(conjugada o conjugada

Alas 8 semanas de la ultima dosis
aplicar la vacuna antineumocdcica
polisacarida. Refuerzo a los 5 afios
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a. Vacuna antineumocoécica: la enfermedad
neumocdcica es una causa muy importante
de infeccion en los pacientes con enfermedad
oncohematolégica.

Los menores de 2 afios deben recibir la va-
cuna conjugada a partir de los 2 meses de edad
segun el esquema habitual. En los = 2 afios
debe indicarse la vacuna polisacéarida de 23
serotipos. En este grupo de pacientes pueden
realizarse esquemas combinando ambas va-
cunas conjugada y polisacarida (pueden reci-
bir vacuna conjugada hasta los 71 meses de
edad y deben completar con polisacarida lue-
go de 8 semanas de haber recibido vacuna con-
jugada). Ver tabla I.

Aquellos pacientes vacunados antes de los
dos afios de vida con vacuna conjugada deben
recibir una dosis de vacuna polisacérida de 23
serotipos a partir de los 2 afios de edad.b.
Vacuna Haemophilus influenzae b:

-los nifios que completaron su esquema de
inmunizacion (incluida la dosis de refuerzo pos-
terior al afio de vida no requieren dosis
adicionales.

-12 - 59 meses: Aquellos pacientes que no
fueron inmunizados deben recibir dos dosis de
vacuna Haemophilus influenza b. Los que
fueron incompletamente inmunizados deben
completar el esquema segun normas.

-> 60 meses no inmunizados previamente:
dos dosis de vacuna

¢. Vacuna Hepatitis B: Se debe aplicar al
paciente oncoldgico con serologia negativa. La
dosis que se recomienda en estos pacientes
es el doble de la dosis pediatrica (10 6 20 pg
segun la presentacion comercial). Esquema: O-
1-6 meses. Entre 1 a 3 meses post 3° dosis
debe realizarse control de anti-HBs, se
consideran titulos protectores aquellos = 10 pg/
mL; sila respuesta es negativa, aplicar un nuevo
esquemay controlar con anti-HBs. Repetir estos
controles cada 2 afios mientras dure la
inmunosupresion.

d. Vacunas antitetanica, antidiftérica, anti-
pertussis: deben aplicarse cuando correspon-
dan, la eficacia e inmunogenicidad contra el
tétano y difteria en los pacientes con cancer es
baja. Los factores de riesgo para la pérdida de la
inmunidad en la leucemia linfoblastica aguda son
la enfermedad avanzada y el incremento dela
edad. La respuesta inmunoldgica al toxoide
tetanico y diftérico en nifios que se hallan bajo
quimioterapia de mantenimiento es similar a la
respuesta que se obtiene en los nifios sanos.
Se obtuvieron resultados similares con la

administracion de la vacuna inactivada de po-
lio.

f. Vacuna antipoliomielitica inactivada.

Es la Unica vacuna antipoliomielitica que
pueden recibir estos pacientes y sus
convivientes. Debe aplicarse cuando corres-
ponda.

Si un conviviente del paciente inmuno-
suprimido recibe VOP debe separarse el
contacto por un mes.

g. Vacuna antigripal

Se recomienda su aplicacién a todos los
paciente inmunocomprometidos al comienzo del
otofo. Es importante establecer que la
efectividad de la proteccion es baja, sobre todo
en aquellos pacientes con mayor riesgo de
complicaciones graves, por lo tanto deben
desarrollarse otras estrategias de prevencion.
Debido a que la mayor parte de los casos son
secundarios a contactos nosocomiales y
familiares, deben estar correctamente
vacunados todos estos contactos.

h. Hepatitis A
Debe ser aplicada con el mismo esquema
gue en el huésped inmunocompetente.

i. Vacuna meningocdcica

No tiene contraindicaciones por ser una
vacuna inactivada. Se necesita mas experiencia
en este grupo de pacientes.

4.2 Vacunas vivas atenuadas

Los pacientes con leucemia u otras
neoplasias malignas pueden recibir vacunas a
virus vivos atenuados luego de 3 meses de
finalizada la terapia inmunosupresora. Este
intervalo se basa en que la respuesta
inmunoldgica se recupera en este periodoy a
que la enfermedad de base que motivod la
inmunosupresion esta en remisién o bajo con-
trol

a. Vacuna varicela

Contraindicada en pacientes bajo trata-
miento inmunosupresor.

Puede ser aplicada luego de 3 meses de
suspendida la quimioterapia.

b. Vacuna Triple viral

Esta contraindicada en los pacientes con
cancer. Estos pacientes tienen una alta
mortalidad en caso de adquirir sarampion.

Puede ser aplicada luego de 3 meses de
suspendida la quimioterapia.
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4.3 Otras vacunas de indicacién poco
frecuente

Vacuna antirrabica: ante un accidente con
riesgo de rabia estos pacientes deben ser
vacunados (se desconoce el grado de
proteccién logrado en este grupo de pacientes);
simultdneamente con la administracion de la
vacuna deben recibir gamagobulina antirrabica

Vacuna anticélera inactivada: puede ser
administrada en el paciente inmunocom-
prometido.

Vacuna tifoidea inactivada: puede ser
administrada en el paciente inmunocom-
prometido.

Vacuna fiebre amarilla: esta contraindicada
en el huésped inmunocomprometido.

5. INMUNIZACIONES EN PACIENTES
TRASPLANTADOS

5.1. Transplante de Médula Osea

Todos los pacientes candidatos a recibir
trasplantes de médula 6sea deben tener una
evaluacion estricta de sus inmunizaciones
previa a la realizacion del trasplante. Deben
considerarse los siguientes factores: activi-
dad inmunosupresora de la enfermedad pri-
maria, el tipo de radio y quimioterapia utili-
zado, enfermedad injerto vs. huésped y tipo
de terapia inmunosupresora administrada
postrasplante.

*Deben recibir todas las vacunas
inactivadas que corresponda en el periodo
del pretrasplante.

*Los pacientes bajo tratamiento inmuno-
supresor previo al trasplante de médula no
pueden recibir vacunas a vivos atenuados.

*Deberan repetirse los esquemas de va-
cunas a virus inactivados y bacterianas 1 afio
postinmunosupresion. La vacuna antigripal
inactivada puede ser aplicada a partir de los
6 meses postinmunosupresion.

*Después de los 2 afios post-inmunosu-
presion podran recibir vacunas a virus ate-
nuados. Siempre y cuando no haya enfer-
medad injerto vs. huésped

*Los donantes deben recibir las mismas
vacunas que los receptores. Pueden recibir
vacunas vivas atenuadas hasta 4 semanas
pretrasplante o recoleccion de las células.
No pueden recibir vacuna BCG.

TMO ¢ Por qué es importante vacunar a
los pacientes Trasplantados?

La necesidad de proteger al receptor en
etapas tempranas o tardias post trasplante
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Tabla 2. Vacunas Inactivadas en el paciente con

cancer

VACUNA INDICACION COMENTARIO
Vacuna conjugada o

Neumococo + polisacérida segun la edad.
Pueden utilizarse esquemas
combinados

Hib + 2 dosis si no la recibio
previamente

Influenza + Anualmente en otofio

DPT-dT + Deben aplicarse cuando
correspondan

IPV + Unica vacuna antipoliomielitica
que pueden recibir estos
pacientes y sus convivientes

Hepatitis B + Utilizar el doble de la dosis para
la edad. Controlar
seroconversion

Hepatitis A + Iguales indicaciones que en el
huésped normal

Meningococo + Debe indicarse cuando
corresponda

Tabla 3. Vacunas vivas atenuadas en el paciente con

cancer

VACUNA INDICACION | COMENTARIO

Triple viral - CONTRAINDICADA. Puede
aplicarse luego de 3 meses de
suspendido el tratamiento
inmunosupresor

Vacuna - CONTRAINDICADA.

varicela Puede aplicarse luego de 3
meses de suspendido el
tratamiento inmunosupresor.

de serias enfermedades inmunoprevenibles.
Evitar el incremento de un namero de in-
dividuos vulnerables a importantes agentes

infecciosos

TMO: ¢,Qué vacunas deben recibir estos
pacientes segun el riesgo y la severidad de

la infeccién:

-Infecciones que son mas severas 0 mas

frecuentes en pacientes trasplantados
(neumococo, H. Influenzae b, VZV, influenza)

-Infecciones que tiene similar frecuencia
en los pacientes trasplantados que en la
poblacién sana (hepatitis B, polio, difteria,
haemophilus).

-Infecciones que se deben considerar en
pacientes que residen en determinadas are-
as endémicas o viajeros.

Luego de realizado el trasplante los pa-
cientes trasplantados de MO deben reco-
menzar sus esquemas de vacunacion segun
los siguientes intervalos:
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Tabla 4. Inmunizaciones en Trasplantados de

Médula Osea

5.2 Trasplante de Organos Sélidos
La necesidad de inmunizar a estos pa-
cientes va a depender de tres factores que

VACUNA INDICACION COMENTARIO

dT/DPT ¥ 3dosis: 12 -14-24 meses inciden en la supresién del sistema inmune:
post finalizacion de la la actividad inmunosupresora de la enferme-
inmunosupresion dad de base (pe.insuficiencia renal crénica),

Hib * 3dosis: 12 -14-24 meses el rechazo del 6rgano trasplantado y la tera-
postfin alizacion de la pia inmunosupresora administrada postras-

. Imunosipresion plante.

Hepatitis B + 3 post finalizacién de la . .
inmunosupresion al doble Aquello_s pacientes que van a recibir un
de la dosis habitual: organo sélido en forma programada (y que
(12-14-18) no estan inmunocomprometidos), no hay in-

IPV + 3dosis: 12 -14-24 meses convenientes en administrar vacunas virales
post finalizacion de la atenuadas hasta 4 semanas previo al tras-

_ INMuNosupresion plante. No pueden recibir vacuna BCG

Hepatitis A + 2dosis: 12 -18 meses
Post finalizacion de la p -
inmunosupresion 5.2 Trasp_lante de Qrganps Sdlidos

Neumococo + 12 meses post finalizacién La necesidad de inmunizar a estos pa-
de la inmunosupresion cientes va a depender de tres factores que
(pueden utilizarse inciden en la supresién del sistema inmune:
esquemas combinados con la actividad inmunosupresora de la enferme-
vacuna conjugada) dad de base (pe.insuficiencia renal crénica),

Influenza * 6 meses post finalizacién el rechazo del 6rgano transplan-tado y la
de a inmunosupresion terapia inmunosupresora administrada
Anualmente

Meningococo + Considerar segun riesgo postrasplante.
epidemioldgico Aquellos pacientes que van a recibir un

Triple viral + 24 meses 6rgano sélido en forma programada (y que
postinmunosupresion no estan inmunocomprometidos), no hay in-
Contraindicada si hay convenientes en administrar vacunas virales
enfermedad inj ~ erto vs. atenuadas hasta 4 semanas previo al tras-
huésped plante. No pueden recibir vacuna BCG

Varicela + (bajo 24 meses ’ )

protocolo) postinmunosupresion (bajo
protocolo) Contraindicada
si hay enfermedad injerto
vs. huésped

Tabla 6.Inmunizaciones en Trasplantados de Organos Sélidos

VACUNA COMENTARIO
Hepatitis B Previo al trasplante: controlar esquema
Postrasplante (en paciente con serologia negativa) 12 -14-18 meses
controlar titulos de anticuerpos AntiHBs
Influenza Pretrasplante anualmente segun normas
6 meses postrasplante (a nualmente en otofio)
DPT/AT Pretrasplante: controlar esquema
Postrasplante 3 dosis (12 -14-24 meses postrasplante)
IPV 3 dosis (12-14-24 meses postrasplante
Hib 12 mese postrasplante (2 o 3 dosis)
Neumococo 12 meses postrasplante
Hepatitis A Pre y postrasplante
HPV Poca experiencia. Considerar
Triple Viral Pretrasplante: Considerar en paciente seronegativo
Postrasplante: Considerar su aplicacion
Sin enfermedad injerto vs. huésped que han estado estables por lo
menos 6 meses luego del trasplante y con minimo esquema inmunosupresor
Varicela Pretrasplante: Considerar en paciente seronegativo
Postrasplante: Considerar su aplicacion
Sin enfermedad injerto vs.
Huésped que han estado estables por lo menos 6 meses luego del
trasplante y con minimo esquema inmunosupresor
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6. PACIENTES CON INMUNODEFICIEN-
CIAS CONGENITAS

Las Inmunodeficiencias Primarias (IDP) re-
presentan un grupo de enfermedades que re-
sultan de una o mas anormalidades del sistema
inmune. Estas alteraciones pueden ocurrir en
cualquiera de sus componentes: linfocito T, lin-
focito B, fagocitos o proteinas del sistema com-
plemento.

En los ultimos afios se han producido im-
portantes avances en relacion al conocimien-
to de los defectos moleculares y genéticos
responsables de muchas de las IDP. La posi-
bilidad de vincular un espectro de manifesta-
ciones clinicas diferentes generadas por una
mutacién en un gen, ha permitido establecer
diagndsticos mas precisos, realizar un correcto
asesoramiento genético familiar y mejorar es-
trategias terapéuticas que incluyen las vacu-
nas.

Todo paciente con inmunodeiciencia con-
génita debe ser evaluado en forma conjunta
con el médico tratante para definir el esquema
mas adecuao de inmunizaciones para su eday
patologia de base

La gran mayoria (90%) de estas inmuno-
deficiencias se presentan en nuestro pais en
edades pediatricas. La incidencia global es de
1 en 10000 nacidos vivos.

*Las vacunas inactivadas NO estan
contraindicadas, no plantean mas problemas
de tolerancia ni de seguridad que los descriptos
en inmunocompetentes, si bien la respuesta
puede ser inadecuada.

*Teniendo en cuenta que actualmente el
Plan Nacional de Inmunizaciones aplica la va-
cuna pentavalente (cuadruple + Hb), en aque-
llos pacientes en que sélo este indicado el
componente de hepatitis B se debe aplicar este
como vacuna monovalente.

*Se sugieren controles seroldgicos vy titu-
los de anticuerpos post-vaccinales en aque-
llas IDP con variable respuesta de anticuerpos.

*El equipo de salud y los convivientes del
paciente con IDP deben estar correctamente
inmunizados: recibir vacuna IPV, triple viral,
varicela, hepatitis A, hepatitis B e influenza
anual.

*Ante la sospecha de Inmunodeficiencia
primaria ain no estudiada o definida, no inmu-
nizar con vacunas a gérmenes vivos.

*En pacientes candidatos a transplante de
células hematopoyéticas progenitoras (TCHP)
se contraindica la vacuna BCG y vacunas a
gérmenes vivos.
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6.1 Vacunas en las Inmunodeficiencias Pri-
marias humorales

Las inmunodeficiencias humorales (IDH) se
definen como un grupo de desordenes, en su
gran mayoria genéticos, que afectan principal-
mente al linfocito B comprometiendo la res-
puesta adecuada de anticuerpos. Las
infecciones bacterianas recurrentes son la ma-
nifestacion clinica mas comun, variando su
severidad segun el grado de compromiso in-
mune. La mayoria de los pacientes con IDH
no producen anticuerpos especificos ante los
desafios antigénicos, sean éstos infecciones
naturales o a través de una inmunizacion acti-
va (vacunas), requiriendo tratamiento sustituti-
vo con gammaglobulina endovenosa mensual
(GGEV) (inmunizacion pasiva).

La vacuna OPV esta contraindicada en los
pacientes con diagndstico de Agammaglobu-
linemia, Inmunodeficiencia Comun Variable,
Sindrome de Hiper-IlgM y Déficit de anticuerpos
coninmunoglobulinas normales o elevadas (re-
emplazar por Salk).

La vacuna BCG esté contraindicada en los
pacientes que asocian compromiso de la in-
munidad celular.

Las vacunas inactivadas NO estan
contraindicadas, no plantean méas problemas
de tolerancia ni de seguridad que los descriptos
en inmunocompetentes, si bien la respuesta
puede ser inadecuada.

Teniendo en cuenta que actualmente el Plan
Nacional de Inmunizaciones aplica la vacuna
pentavalente (cuadruple + Hb), en aquellos
pacientes en que solo este indicado el com-
ponente de hepatitis B se debe aplicar este
como vacuna monovalente.

Inmunodeficiencia Comun Variable :Define
aun grupo de enfermedades de presentacion
heterogénea, caracterizadas por disminucion
marcada de inmunoglobulina G (IgG) acompa-
flada del descenso de IgA y/o IgM y defectos
en la formacidn de anticuerpos especificos.
Pueden presentar compromiso de la inmuni-
dad celular.

Los pacientes tienen indicacion absoluta
de recibir tratamiento sustitutivo con GGEV.

Agammaglobulinemia: Se caracterizada por
ausencia de linfocitos B en sangre periférica,
con niveles séricos de los tres isotipos de
inmunoglobulinas por debajo de -2 DS, falta
de respuesta de anticuerpos e inmunidad ce-
lular conservada. Clinicamente se manifiesta
por infecciones bacterianas recurrentes y sus-
ceptibilidad a enterovirus.
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Tiene indicacién absoluta de tratamiento
con GGEV sustitutiva.

Sindrome Hiper IgM (Sme HIGM):Define a
un grupo de inmunodeficiencias que se carac-
terizan por presentar elevados o normales ni-
veles de IgM y bajos niveles séricos de IgG,
IgA e IgE. Pueden presentar compromiso ce-
lular. ienen indicacion absoluta de GGEV
sustitutiva.

Déficit de anticuerpos con inmuno-
globulinas normales o elevadas:Se caracteri-
za por niveles séricos de inmunoglobulinas
normales o elevados, ausente o inadecuada
respuesta de anticuerpos contra antigenos
proteicos y polisacéaridos. Sin alteracion de la
inmunidad celular. Tiene indicacion de GGEV
sustitutiva.

Deficiencia selectiva de anticuerpos (falla
de respuesta a antigenos polisacaridos): Se
caracteriza por niveles séricos de inmuno-
globulinas normales o elevados y ausente o
inadecuada respuesta de anticuerpos contra

IDH que reciben tratamiento sustitutivo con GGEV
Vacunas del Plan Nacional de Inmunizacion

antigenos polisacaridos. Sin alteracion de la
inmunidad celular. El tratamiento dependera de
las manifestaciones clinicas del paciente, pu-
diendo utilizarse profilaxis antibiotica y/o GGEV
sustitutita.

Deficiencia de IgA (DSA): Es lainmunode-
ficiencia mas frecuente. Se diagnostica en pa-
cientes mayores de 4 afios con dosaje de IgA
sérica < 7 mg/dl, valores normales de IgG e
IgM y respuesta funcional de anticuerpos nor-
mal en la mayoria de los pacientes.

La mayoria de los pacientes son
asintomaticos, sin requerimiento de tratamien-
to especifico. No existen estudios realizados
ni reportes de complicaciones por el uso de
OPV en pacientes con DSA. Si bien, el Grupo
de Inmunologia de SAP no logr6 definir que
exista contraindicacion al uso de OPV en DSA,
considerando la disponibilidad de IPV (Salk),
entre otras consideraciones, se sugiere el uso
de la misma.

BCG OPV VHB VHA MMR
DPT-Hib
IPV
Agammaglobulinemia | Indicada contraindicada | indicada | suspendida suspendida
Inmunodeficiencia contraindicada | contraindicada | indicada | suspendida contraindicada
comun variable Hasta Hasta interconsulta
interconsulta con con inmundlogo
inmundlogo
Sme HIGM contraindicada | contraindicada | indicada Suspendida1 Contraindicada
Deficiencia anticuerpos | Indicada contraindicada | indicada suspendida1 suspendida
con lg normales
Vacunas especiales en este grupo de pacientes
Varicela Antigripal Meningo y Neumocacica
neumococo polisacaridos
conjugadas (7-10-13
serotipos)
Agammaglobulinemia contraindicada indicada Suspendida suspendida
Inmunodeficiencia comun | contraindicada indicada Suspendida suspendida
variable Hasta interconsulta Hasta interconsulta
con inmunologo* con inmundlogo*
Sme HIGM contraindicada indicada Suspendida suspendida
Hasta interconsulta Hasta interconsulta
con inmundlogo con inmundlogo
Deficiencia anticuerpos Suspendida indicada suspendida* suspendida*
con Ig normales Parece ser
segura
Deficiencia selectiva Suspendida indicada suspendida* suspendida*
anticuerpos Parece ser
segura

*Indicada para criterio diagndstico de la inmunodeficiencia
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IDH sin tratamiento sustitutivo con GGEV

BCG OPV | VHA VHB MMR
DPT-Hib
IPV
DSA DSA Indicada | IPV |indicada Indicada
Deficiencia selectiva anticuerpos| Indicada | IPV |indicada Indicada

*No existen estudios realizados ni reportes de complicaciones por el uso de OPV en pacientes con DSA. Si bien, el
Grupo de Inmunologia de SAP no logré definir que exista contraindicacion al uso de OPV en DSA, considerando la

Vacunas especiales en este grupo de pacientes

Varicela | Antigripal

Meningococo
neumococica conjugadas
(7-10-13 serotipos)

Neumocdcica
Polisacaridos

DSA DSA |indicada |indicada Indicada Indicada
Deficiencia indicada | indicada |Indicada Indicada
selectiva
anticuerpos

6.2 Déficit del sistema de Complemento

Se han descrito deficiencias genéticas en
todos los componentes del sistema comple-
mento. El tipo de compromiso clinico abarca
predisposicion a infecciones bacterianas,
predominantemente por gérmenes capsulados,
y/o autoinmunidad.

Los nifios con deficiencias de los compo-
nentes del complemento pueden recibir todas
las vacunas, incluidas las de microorganismos
vivos. Dada la particular susceptibilidad infec-
ciosa, se indican las vacunas antineumo-
cOccica y antimeningococcica conjugadas o
polisacaridas segun edad, y sugerimos
revacunacion anti Hib. Asimismo, dada la aso-
ciacion entre influenza e infecciones bacte-
rianas secundarias, se indica vacunacion
antigripal anual.

En caso de exposicion a enfermedades
infectocontagiosas, aplicar normas vigentes
para inmunocompetentes.

6.3 Vacunas en Inmunodeficiencias Prima-
rias Celulares y combinadas

Constituyen un grupo de enfermedades ca-
racterizadas por la alteracion cuantitativa y/o
cualitativa del linfocito T, individual o combinada
con la afectacion de otros componentes del sis-
tema inmune. El compromiso inmunologico es
variable, por lo cual, son patologias hetero-
géneas en lo que respecta a las indicaciones y
contraindicaciones vaccinales.

Como normas generales, las vacunas
inactivadas no estan contraindicadas en esta
poblacion, si bien se requiere mas experien-
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cia acerca de su eficacia, ya que la respuesta
puede ser inadecuada, con titulos de
anticuerpos post-vaccinales ausentes o con
valores mas bajos y de menor persistencia.
Puede ser necesario repetir los esquemas, y
es conveniente controlar la seroconversion,
repitiendo periddicamente las determinaciones.
La gran problematica de las inmuniza-ciones
en esta categoria de pacientes radica en las
vacunas a gérmenes vivos, con riesgo de re-
acciones adversas severas o incluso fatales,
enrelacion al desarrollo de enfermedad por las
cepas vaccinales. Sin embargo, la contraindi-
cacion de estas de vacunas no debe generali-
zarse, sino que debe evaluarse su
administracion de acuerdo al grado de afecta-
cion de la inmunidad celular. Los estudios
inmunoldgicos deben caracterizar con preci-
sién el compromiso inmune, a fin de poder pla-
near el esquema vaccinal segun la patologia y
apropiado para el paciente. El objetivo de esta
valoracion, que debe ser actualizada dentro de
los 3 meses previos a la inmunizacion activa,
es establecer de manera correcta los benefi-
cios frente a los riesgos potenciales que po-
dria implicar la intervencion. Dada la
complejidad de los estudios requeridos para
definir el inmunocompromiso, su realizaciéon y
la interpretacion de los mismos son resorte
del especialista inmunologo.

Se presentan criterios orientados a la defi-
nicion de indicaciones y contraindicaciones de
las vacunas a gérmenes vivos en pacientes con
deficiencia de lainmunidad celular.
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Criterios de inmunocompetencia para indi-
cacion de vacunas a gérmenes vivos

Se requieren 4/4 criterios. Se asegura el
beneficio sin perjuicio al paciente

1)Recuento de linfocitos T CD3 3Pc 5, en
nameros absolutos para la

edad*

2) Recuento de linfocitos T CD4 3Pc 5, en
nameros absolutos para la edad*

3)Respuesta linfocitaria proliferativa a
mitégenos (fitohemaglutinina - PHA) mayor a -
2Ds*

4)Buena respuesta postvaccinal a toxoide
tetanico u otro antigeno proteico

Criterios de inmunocompromiso para CON-
TRAINDICACIONABSOLUTA DE VACUNAS A
GERMENES VIVOS

Se requieren 3/3 criterios. Se asegura el
no perjuicio al paciente

1)Recuento de linfocitos T CD3 menor a Pc
5, en numeros absolutos para la edad*

2)Recuento de linfocitos T CD4 menor a Pc
5, en numeros absolutos para la edad*

3)Respuesta linfocitaria proliferativa a
mitégenos (fitohemaglutinina - PHA) menor a -
2DS.

AUn en presencia de los 3 criterios ultimos
mencionados, en circunstancias de excepcion
y sometido a determinacion del especialista
inmunologo, en aquellos pacientes con com-
promiso inmune celular que mantienen respues-
tas anticorpéreas postvaccinales frente a toxoide
teténico u otro antigeno proteico, podrian indi-
carse vacunas a gérmenes vivos siempre y
cuando el beneficio potencial exceda los ries-
gos estimados.

6.4 Vacunas en Inmunodeficiencias del
Fagocito

‘Enfermedad Granulomatosa Croénica
(EGC): La EGC es un desorden hereditario de
la actividad bactericida y fungicida de los
fagotitos. Los neutrofilos, monocitos,
macrofagos y eosindfilos de estos pacientes
son incapaces de generar radicales oxigeno
con actividad microbicida debido a una
disfuncién del complejo enziméatico NADPH
oxidasa, lo que predispone a severas infeccio-
nes recurrentes. En la mayoria de los casos la
EGC es heredada como una enfermedad liga-
da al cromosoma Xy se corresponderia con la
deficiencia de la subunidad gp91-phox (57%).
La otra forma de herencia es autosémica
recesiva, correspondiendo a la deficiencia de

la subunidad p22-phox (5%), p47-phox (33%)
y p67-phox (5%). Los pacientes afectados pre-
sentan desde el primer afio de vida infecciones
recurrentes y/o severas que comprometen es-
pecialmente a la piel, ganglios linfaticos, pul-
mones, higado y tracto gastrointestinal, que
frecuentemente llevan a la muerte temprana.
Se contraindican absolutamente vacunas
Bacterianas vivas: BCG y Salmonella typhi
Ty21a. Todo el resto de las vacunas virales a
gérmenes vivos y vacunas inactivadas son efi-
caces

-Deficiencias de moléculas de adhesion:
Falta de expresion de moléculas de adhesion
(proteinas expresadas en superficies celulares).
Clinicamente se manifiestan por presentar in-
fecciones sin material purulento en lesiones,
retardo en la caida del cordén umbilical y
leucocitosis con neutrofilia. Se contraindican
absolutamente vacunas a gérmenes VIVOS
tanto bacterianas como virales: BCG,
Salmonella typhi Ty21a y vacunas a virus vi-
vos. Todo el resto de las vacunas inactivadas
probablemente son eficaces

Este grupo de pacientes debe recibir ade-
mas las siguientes vacunas: antime-
ningocécica conjugada o no conjugada,
antineumococo conjugada y/o no conjugada,
antigripal y varicela (contraindicada en deficien-
cias de moléculas de adhesion)

6.5 Inmunodeficiencia Combinada Severa

Las formas severas de las inmunodeficien-
cias combinadas (IDCS), constituyen un con-
junto de sindromes de transmision genética
autosémica recesiva o ligada al sexo que se
presentan en los primeros meses de vida 'y que
de no ser enérgicamente tratados llevan a la
muerte temprana del paciente. Desde un pun-
to de vista practico, las inmunodeficiencias
combinadas severas (IDCS) se pueden dividir
en formas clésicas o tipicas, aquellas que se
presentan con linfopenia T marcada,
agamaglobulinemia y ausencia de funcion in-
mune celular y humoral; y las formas no clasi-
cas o atipicas que comparten con las primeras
la deficiencia de funcion inmune celular y hu-
moral.

Suelen presentarse con infecciones graves
por cualquier tipo de microorganismo, incluyen-
do gérmenes oportunistas y agentes vaccinales
como el bacilo de Calmette-Guerin (BCG) en
aquellos que hubieren recibido la vacuna.

El transplante de células hematopoyéticas
progenitoras y la terapia génica son las opcio-
nes terapéuticas curativas para estos pacien-
tes.
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Estos pacientes tienen contraindicacion
absoluta de recibir vacunas a gérmenes vivos.
A partir de la reconstitucion inmune post
transplante de células progenitoras hema-
topoyéticas, pueden recibir las vacunas
inactivadas del calendario y ademas deben re-
cibir antineumococica, antihemofilus, antigripal
y antimeningococica, aun asi debemos tener
en cuenta que pueden ser inefectivas, debien-
do verificarse la respuesta post vaccinal.

7.NINOS QUE RECIBEN CORTICOIDES.

Este grupo heterogéneo de pacientes pue-
de recibir vacunas inactivadas pero hay res-
tricciones con respecto a las vacunas a
microorganismos vivos atenuados segun la
dosis de corticoides y el tiempo de adminis-
tracion de los mismos. SE considera alta do-
sis de corticoides a 2mg/kg/ dia de
metilprednisona o su equivalente hasta 10 kg
de peso, 0 20 mg/ dia de metilprednisona o su
equivalente en > de 10 kg de peso. Las reco-
mendaciones se basan en la seguridad de para
aplicarles vacunas a virus vivos atenuados y
no en su capacidad de respuesta pues la do-
sis de corticoides no se relaciona con la
inmunogenicidad alcanzada por la vacuna.

Pueden establecerse las siguientes cate-
gorias de pacientes:

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

*Pacientes que reciben altas dosis de
corticoides

= 2 mg/kg/ dia hasta un maximo de 10 kg 6

=20 mg/dia de prednisona o su equivalen-
te durante un periodo mayor de

=0 > de 14 dias hasta

-Pacientes con enfermedad inmunosu-
presora

-Pueden recibir vacunas virus vivos atenua-
dos inmediatamente luego de suspendidos los
corticoides: pacientes que reciben altas dosis
de corticoides en dias alternos o continuados
durante un periodo menor de 14 dias

-Pueden recibir vacunas a virus vivos ate-
nuados

*Pacientes que reciben dosis bajas de o
moderadas de corticoides sistémicos diaria-
mente o en dias alternos

*Pacientes que reciben corticoides topicos
o inyecciones locales de corticoides (piel,
intraarticular, aerosolterapia, 0jos, bursal, ten-
dén)
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*Pacientes que reciben dosis fisiologicas
de mantenimiento

8. PACIENTES ASPLENICOS

Los pacientes asplénicos pueden clasifi-
carse de la siguiente forma:

a)Postquirlrgico

b)Asplenia funcional: anemia drepanoci-tica,
talasemia mayor, trombocitopenia idiopatica,
linfoma, mieloma,leucemias mieloides croni-
cas, enfermedad injerto vs. huésped, algunas
colagenopatias.

c)Asplenia congénita.

Deben recibir todas las vacunas del Calen-
dario Nacional incluidas las vacunas a virus
vivos atenuados, siempre y cuando no reciban
tratamiento inmunosupresor o que la enferme-
dad de base no sea una enfermedad
inmunosupresora en si. Deben incorporarse a
su esquema de vacunacion las vacunas para
gérmenes capsulados

*Neumococo: conjugada o polisacarida se-
gun edad pueden utilizarse esquemas combi-
nados (ver tabla 1)

*Meningococo: en estos pacientes indepen-
dientemente de la edad es preferible aplicar la
conjugad antimeningocécica.En aquellos en
gue se hubiese aplicado una dosis de vacuna
conjugada antimeningocdécica previamente con
esquema completo seguin edad aplicar una do-
sis de vacuna conjugada antimeningococica
cada 5 afios si se mantiene la condicion de
base que generd la indicacion. En aquellos en
gue se hubiere aplicado vacuna antimeningo-
cOcica polisa-caridaaplicar aplicar una dosis
de vacuna conjugada antimeningococica (a los
3 afios silarecibio entre los 2y los 6 afios y a
los 5 afios si la recibid luego de los 7 afios) y
continuar con refuerzos cada 5 afios si se man-
tiene la condicion de base que generd la indi-
cacion.

‘Haemophilus influenzae b: aplicar segun
las normas a todos paciente siguiendo el ca-
lendario de inmunizaciones. En aquellos que
no la hubiesen recibido previamente aplicar
segun edad y patologia con o sin tratamiento
inmunosupresor concomitante.

Estos pacientes deben recibir ademas pro-
filaxis antibiética con amoxicilina VO (de elec-
cién) o peniciina benzatinica. cuando el
cumplimento del régimen por via oral sea difi-
cultoso. Se desconoce la duracion apropiada
de la profilaxis y la edad en que esta debe ser
suspendida es empirica. Debe entrenarse a los
padres y a los cuidadores de los pacientes
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para que concurran con urgencia al servicio de
Emergencias en caso de fiebre, pues pueden
desarrollar cuadros infecciosos severos en for-
ma fulminante.

9. PACIENTES CON NEFROPATIAS

El riesgo de infeccién por ciertos gérme-
nes, sobre todo neumococo y virus de la hepa-
titis B, es mas alto. El sindrome nefrético es
la enfermedad renal mas claramente asociada
con el incremento del riesgo de infeccion
neumocoécica. Para establecer el esquema de
vacunacion, se clasifica a estos pacientes de
la siguiente manera:

9.1. Con insuficiencia renal crénica o
dializados, sin terapia inmunosupresora. Pue-
den recibir todas las vacunas del Calendario:
BCG, anti-hepatitis B, OPV o IPV, DPT, anti-
Hib, MMR. También, es preciso administrar
vacuna antineumocécica (conjugada o
polisacaridao esquema combinado, segun la
edad), antigripal anual, antivaricela, anti-hepa-
titis A.

9.2. Con insuficiencia renal cronica o diali-
zados y tratamiento inmunosupresor o recep-
tores de trasplante renal. No pueden recibir
vacunas a virus vivos atenuados ni BCG. Se
deben administrar las siguientes: anti-hepati-
tis B, DPT, IPV, anti-Hib, antigripal anual,
antineumocacica, anti-hepatitis A.

9.3. Con sindrome urémico hemolitico

Sindrome urémico hemolitico tipico: no hay
contraindicaciones para vacunarlos, una vez re-
cuperados.

Sindrome urémico hemolitico atipico: debe
evaluarse cada caso en particular considerando
la edad, las inmunizaciones previas, el riesgo de
exposicion a una enfermedad determinada y la
situacion epidemiolégica. En esta poblacion, la
indicacion debe ser consensuada con el Servi-
cio de Epidemiologia.

Tener en cuenta en estos pacientes:

a) No perder oportunidad para inmunizar:
cuando se inician los esquemas de vacuna-
cion en las primeras etapas de la enfermedad
renal, la respuesta de anticuerpos es mejor que
si se vacuna en etapas avanzadas o durante la
dialisis o postrasplante renal.

b) Vacunas inactivadas

Anti-Hib: Deben respetarse los esquemas,
segln la edad; si reciben tratamiento
inmunosupresor, se beneficiarian con la apli-
cacion de las vacunas todos los nifios (>12
meses de edad no inmunizados y aun >60
meses, en cuyo caso deben recibir dos dosis)
Los pacientes no inmunocomprometidos que

gue no fueron vacunados previamente y seran
sometidos a trasplante renal deben recibir dos
dosis antes de la cirugia (Ver apartado pacien-
tes transplantados de 6rganos solidos)

Anti-hepatitis B: En las etapas iniciales de
la enfermedad o antes de la dialisis o el tras-
plante renal, los pacientes tienen tasas mas
altas de seroconversion y los titulos de
anticuerpos son mayores. La respuesta
inmunoldgica es menor en aquellos con insufi-
ciencia renal o en hemodidlisis, o bajo trata-
miento inmunosupresor que en las personas
sanas.Los pacientes con insuficiencia renal
cronica, dializados, con nefropatias bajo trata-
miento inmunosupresor, dializados y trasplan-
tados deben recibir el doble de la dosis.
Antes de comenzar con esquema habitual, es
conveniente determinar titulos de anti-core y
HBsAg. Luego de la tercera dosis, medir titu-
los de anti-HBs. Si el resultado es negativo (<10
muUI/ml), administrar una nueva serie de 3 do-
sis, repetir la determinacion y, si es negativa
nuevamente, considerarlo como no respon-
dedor; si es =10 mUI/MI, considerarlo como
positivo y realizar determinaciones cada 2 afios,
para establecer la necesidad de una dosis de
refuerzo.

DPT o dT: Esquema habitual.

Antigripal: Anual, en otofio.

IPV: Esquema habitual.

Antineumocécica: En nifios <2 afios, se
puede utilizar la vacuna conjugada, en los >2
afos, la vacuna polisacarida; en la actualidad,
se pueden emplear esquemas secuenciales
con ambas vacunas.

Anti-hepatitis A: Esquema habitual.

¢) Vacunas a virus vivos atenuados

Triple viral: Determinar el estado inmunitario
respecto de estas enfermedades. En los paci-
entes con insuficiencia renal crénica o que seran
sometidos a dialisis deben asegurarse dos
dosis de estas vacunas, siempre que no estén
bajo tratamiento inmunosupresor.

Antivaricela: Los pacientes susceptibles a
la enfermedad con insuficiencia renal
crénica dializados (siempre que no estén
recibiendo tratamiento inmunosupresor), deben
recibir 2 dosis de la vacuna, independiente-
mente de la edad.

Si el paciente recibié vacunas a virus vivos
atenuados, deben transcurrir 4 semanas an-
tes del trasplante renal.

10 .PACIENTES DIABETICOS
Pueden recibir todas las vacunas del
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Calendario y, ademas, antigripal anual,
antineumocécica segun normas, y anti-
hepatitis B, si no la recibieron antes.

11.PACIENTES CON HEPATOPATIAS

Todos los nifios con algun trastorno hepati-
co deben tener un esquema de vacunacion
completo y, ademas, recibir otras vacunas fuera
del esquema indicadas por su patologia de
base.

Anti-hepatitis A: Si no tuvieron la enfer-
medad, deben ser vacunados, 2 dosis.
Anti-hepatitis B: Si no tuvieron la enfermedad,
deben ser vacunados; determinar anticuerpos,
si son <10 mUI/ml, debe repetirse el esquema
de 3 dosis. Aplicar el doble de la dosis habitual
si el paciente estd inmunocomprometido.

Los pacientes con hepatopatias y trata-
miento inmunosupresor (corticoides a altas
dosis, azatioprina, etc.) no pueden recibir
vacunas a gérmenes vivos. Pueden recibir to-
das las vacunas inactivadas del Calendario y
ademas deben recibir la vacuna anti-
neumocacica (polisacéarida o conjugada, segin
edad); anti-Hib (si no estan vacunados, aplicar
2 dosis separadas por 2 meses; si tienen es-
guema completo, inclusive dosis de refuerzo
posterior al afio de vida; antigripal anual, en
otofio y anti-hepatitis A.

Los pacientes con hepatopatias crénicas
(e.g., cirrosis) deben recibir vacuna anti-
neumocacica.

Los candidatos a trasplantes hepaticos o
los trasplantados deben ser vacunados antes
y después de la cirugia, segin las normas de
trasplante de 6rganos sélidos.

12.PACIENTES CON ENFERMEDADES
REUMATICAS

En estos pacientes es importante tener en
cuenta la enfermedad de base, el grado de
actividad de la misma ademas de considerar
el tratamiento que se administra al momento
de la vacunacion.

Si el paciente esta bajo tratamiento
inmunosupresor, no debera recibir vacunas a
virus vivos atenuados. En ocasiones la
respuesta esperada puede ser subodptima a
algunas de las vacunas inactivadas, y han sido
descripto aunque con baja frecuencia la
posibilidad de reactivacion de la enfermedad
sobre todo con vacunas a virus vivos atenua-
dos.

12.aVacunas Inactivadas: Se deben prescribir
todas las vacunas inactivadas del Calendario
y ademas vacuna anti-neumocdcica (conjugada
o polisacérida, segun la edad), anti-Hib (si no
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fue inmunizado, administrar 2 dosis separa-
das por 2 meses), antimeningococica
conjugada (sobre todo si se considera la
posibilidad de asplenia funcional,ver item 8),
antigripal anual, anti-hepatitis Ay anti-hepatitis
B (utilizando el doble de la dosis habitual en
caso de tratamiento inmunosupresor y deter-
minar titulos de anti-HBs luego de la tercera
dosis). En estos pacientes la administracion
de las vacunas inactivadas es seguray no se
han asociado con reactivaciones de a
enfermedad.

12.b Vacunas a virus vivos atenuados:
Algunos estudios evaltan la posibilidad de
gue ciertos pacientes seleccionados puedan
recibir vacunas a virus atenuado (triple viral, vari-
cela) bajo un estricto seguimiento, en estos gru-
pos de pacientes la administracion de vacunas
avirus vivos atenuados ha resultado efectiva, con
buenos valores de seroconversion, sin reacciones
adversas de importancia y sin reactivaciones de
la enfermedad.

12.c PPD: Todo paciente con enfermedad
reumatica que va a ser sometidos a tratamiento
inmunosupresor debe realizarse PPD antes de
comenzar el tratamiento a fin de detectar riesgo
de TBC latente. Este concepto es especialmen-
te importante en aquellos nifios que recibiran
tratamiento con agentes biologicos sobre todo
bloqueantes del TNF -alfa.

13.0TRAS ENFERMEDADES CRONICAS

Los pacientes con cardiopatias o enferme-
dades pulmonares cronicas pueden recibir to-
das las vacunas del Calendario, siempre que no
estén bajo tratamiento inmunosupresor. Ademas,
se deben prescribir las siguientes vacunas:
antineumocdcica (conjugada o polisacarida,
segun edad y normas), antigripal anual y anti-
hepatitis B, si no la recibieron antes, antivaricela
si no estan inmuno-suprimidos y, especialmen-
te, si reciben corticoides inhalatorios. Si alguno
de estos pacientes debe ser trasplantado o fue
sometido a un trasplante de érgano solido, debe
ser inmunizado segun las normas.

14.PACIENTES CON TRASTORNOS DE
LA HEMOSTASIA

No esta contraindicada la aplicacion de
vacunas por el trastorno en si mismo.
Utilizar una aguja 23 G o de menor didmetro
para la inyeccion intramuscular y, luego, apli-
car una presion firme en el sitio de inyeccion
durante 2 min (sin friccionar); se debe informar
al paciente sobre la posible formacion de he-
matoma en este sitio. En caso de recibir
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transfusion de plaquetas, se tratara de vacunar
en ese momento.

15 CONSIDERACIONES ESPECIALES
EN EL MANEJO DE CONTACTOS DEL PA-
CIENTE INMUNOCOMPROMETIDO

Los pacientes inmunocomprometidos
pueden estar vacunados pero no inmunizados
es por ese motivo que ante el contacto con
determinadas enfermedades inmunopre-
venibles independientemente de estar
vacunados debe realizarse le manejo de con-
tacto adecuado

-Tétanos: en caso de herida con riesgo de
tétanos debe recibir gamaglobulina antitetanica
independientemente del numero de dosis de
toxoide recibidas.

-Varicela: Ante un contacto con varicela se
debe evaluar el grado de inmunosupresién de
cada paciente que nos permita usar el mejory
mas seguro esquema de protecciéon. La
posibilidades de profilaxis son:

Gammaglobulina hiperinmune contra vari-
cela, cuya dosis es de 0.5-1 ml/kg lenta, dentro
de las 48 horas y no mas alla de las 96 horas
postexposicion. La duracién de la proteccion
luego de la administracion de una dosis de
gammaglobulina endovenosa especifica o de
gammaglobulina de pool es descono-cida. Si
ocurre una segunda exposicion luego de 3 se-
manas de su administracion es conveniente
administrar una nueva dosis. Aciclovir es una
droga antiviral que es efectiva para prevenir o
modificar la enfermedad cuando se administra
en el periodo de incubacion tardio es decir pre-
via a la segunda viremia. En este periodo la
viremia es mas alta y el numero de células
infectadas es mayor, siendo probable que el
aciclovir prevenga la diseminacion sanguinea del
virus varicela-zoster antes del desarrollo de la
enfermedad.

Este seria de utilidad fundamentalmente
entre el dia 7 y 9 post-exposicion al caso de
varicela ya que en este periodo no existe ningun
procedimiento efectivo para prevenir la
enfermedad en los individuos susceptibles. La
dosis es de 40-80 mg/kg/dia por via oral en
cuatro tomas diarias a partir del 7°-9° diade la
exposicion, durante 7 dias.

Gammaglobulina endovenosa: Se puede
utilizar como alternativa la gammaglobulina
endovenosa de pool (IGIV), a dosis de 200 mg/
kg. Los pacientes que reciben en forma men-
sual gammaglobulinaintravenosa (IGIV) en al-
tas dosis (100 a 400 mg/kg). El paciente que

por algin motivo hubiese recibido gamma-
globulina endovenosa no requiere gamma-
globulina especifica antivaricela si la Gltima
dosis fue administrada en las 3 semanas pre-
vias a la exposicion.

-Sarampién: Aplicar gammaglobulina
estandar independientemente del nimero de
dosis de vacuna antisarampionosas aplicada lue-
go del afio de vida. Dosis: 0.5ml/kg. Nifios que
recibieron gammaglobulina endovenosa durante
las tres semanas previas a la exposicion no re-
quieren inmunizacion pasiva adicional

-Haemophilus Influenzae b: Indicar
qguimioprofilaxis independientemente de tener
esquema completo de vacunas (incluido el re-
fuerzo).

16 VACUNACION DE LOS CONVIVIENTES

Los convivientes con estos pacientes de-
ben estar correctamente vacunados. Pueden
recibir todas las vacunas del Calendario Nacio-
nal con excepcion de la vacuna VOP (Sabin)
gue debe ser reemplazada por la VIP (Salk) en
caso de que el paciente se encuentre
inmunosuprimido. Si un coviviente del paciente
inmunosuprimido recibe VOP debe aislarse el
contacto por un mes. Deben ademas recibir
vacuna antigripal en forma anual, vacuna
antivaricela y tener aplicada dos dosis de triple
viral luego del afio de vida. Los convivientes con
un paciente portador de hepatitis B deben reci-
bir vacuna de hepatitis B (los menores de un
afio eben recibir también gammaglobulina
hiperinmune antihepatitis B).

17 VACUNACION EN EL EQUIPO DE
SALUD

-Doble bacteriana: esquema completoy re-
fuerzo cada 10 afios.

Refuerzo con dTpa por Unica vez

-Triple viral: dos dosis de triple viral o evi-
dencia seroldgica de sarampion y rubéola o
antecedente de parotiditis

‘Varicela: antecedente de enfermedad o
constancia seroldgica o vacuna (dos dosis se-
paradas por un mes)

-Hepatitis B: esquema completo con control
de titulos de Anti-HBs

-Hepatitis A: indicacién absoluta en el
personal de salud susceptible que asiste a
pacientes trasplantados. Se recomienda su
administracion al personal de Salud con
serologia negativa para hepatitis B

-Antigripal: anual
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