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Realidad…
 Vacunar ha sido una tarea concentrada en la población de 

atención del pediatra.

 Se han obtenido excelentes programas de control de 
enfermedades con una buena cobertura vacunal en la edad 
infantil.

 Los adolescentes grupo a vacunar regular definido: 

sale del esquema rutinario del niño para encajar en el 
esquema adulto, 

 Baja tasa de vacunación adolescentes por factores 
múltiples.



I. Datos Demográficos



Datos demográficos

HONDURAS

2012- Población calculada: 7.600.000  : <18 años 3.3 millones

NIÑOS                     0-5 años:       920.000            2.300.000

6-12 años:    1.380.000

ADOLESCENTES  13- 18 años: 1.000.000 

(20%-30%)

Honduras  Documento del programa del país 

2012-2016 



Esquema Nacional de Vacunación 0-6 Años  EUA 2012

ACIP/CDC Feb 2012



Esquema Nacional de Vacunación

Honduras 2012
Tipo de 

Vacuna
RN 2 meses 4 meses 6 meses 12 meses

18 

meses

4-5 

años
11 años

BCG BCG

Hep B Hep B

Sabin: OPV Sabin:OPV Sabin:OPV Sabin: OPV
Sabin:

OPV
?

Rotavirus Rotavirus Rotavirus

DPT/Hep

B/Hib

DPT/

Hep B/Hib

DPT/

Hep B/Hib

DPT/

Hep B/Hib

Neumococo

conjugada

Neumococo

conjugada

Neumococo

conjugada

Neumococo

conjugada

SRP SRP
???

DPT DPT DPT

Td Td



Esquema Nacional de Vacunación

Grupos de riesgo. Honduras 2012

Tipo de 

Vacuna

Td

Embarazadas no vacunadas, con esquema incompleto o 

inadecuado: 3 dosis, completar 5 dosis después del embarazo

(1 dosis anual)

Hep B 3 dosis: 0, 1 mes y 6 meses

Fiebre amarilla
Mayores de 1 año, dosis única y refuerzos cada 10 años.                                

(viajeros a zonas en riesgo de transmisión)

Influenza
EC de 6m a 59 años, Todos mayores de 60 años, y otros grupos: , 

T de Salud Granjas, dosis única annual

DT pediátrica
Pacientes con contraindicación al componente Pertussis de la 

pentavalente/DPT

SalK: IPV
Pacientes inmunodeprimidos y convivientes menores de 5 años 

(2m, 4m, 6m y 4 - 6 años)

Neumococo 

polisacárida

2011. Enfermos crónicos inmunodependientes e 

inmunocomprometidos de 2 a 59 años.

2012 - 2013 Población mayor de 60 años



Hepatitis A





Anictérica

Inaparente Ictérica Recaída:

Bifásica
Colestásica

Hepatitis Aguda A

Complicaciones

 Piel

 Hematológicas

 Renales

 Pancreáticas

 Neurológicas

Extrahepáticas Autoimmunidad

Hepatitis 

Autoinmune

Insuficiencia 

Hepática Aguda

Hepatitis

Fulminante



Santa Maria y colbs ICID Miami , March 2010 #2251
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EDAD EN AÑOS

A.C. M ariño(1), C.E. G alvis(1), M.I. V illarrea l(1) ,

F de la H oz(2), H. M endez(3) , A. S ierra(4) , P. L ópe z(4) , J. P érez(5) ,

J. Niederbache r(6) , S. O spina(7), C A guirre(8) , C. E spinal(9), J.A. M ojica

Hepatitis A Global Meeting Miami Diciembre 2007



Notificación de casos de Hepatitis A,     

2000-2011 SDS Bogotá D.C. 

Colombia

Área de Vigilancia Salud Pública-Grupo Inmunoprevenibles SDS. 2010

Fuente: SIVIGILA. INS Boletín  Epidemiológico sem 52. 2011

Brotes
Universal

Tasa Hep A Bogotá

2010   5.6/100.000

2011   3.5/100.000



Nombre Productor Edades Dosis / U / Vol Esquema

AVAXIM Sanofi pasteur                

Cepa:  GBM

1-15 a

>16 a

80 U/ 0.5 mL

160 U/ 1.0 mL

2 dosis                     

0, 6 m

VAQTA Merck                 

Cepa: CR 326 

F

1-18 a

>19 a

25 U/ 0.5 mL

50 U/ 1.0 mL

2 dosis                  

0, 6-18 m

HAVRIX GSK                     

Cepa: HM 175

1-18 a

>19 a

720 UEL/ 0.5 mL 

1440 UEL/ 1.0 mL

2 dosis                    

0, 6-18 m

TWINRIX GSK                            

Cepa: HM 175

>1 año 

adultos y 

niños

Havrix:720 UEL                        

Engerix B: 20 mcg                        

Vol: 1.0 mL

3 dosis                  

0, 1, 6  m

EPAXAL 

A

Berna                 

Cepa: RG.SB

> 1 a 500 U RIA 0.5 mL 2 dosis                  

0, 6 m

VACUNAS CONTRA LA HEPATITIS A  

EN AMERICA LATINA



VARICELA



2011/ 16853 

2012 / 12491

VARICELA  / HONDURAS



Varicela 

Incidencia de las Complicaciones

Edad Complicación Tasa

< 5 años Celulitis

Neumonía

1:3800

1:7700

5-9 años Encefalitis

Sme de Reye

1:11000

1:16700

10-14 años Encefalitis

Sme de Reye

1:11000

1:6700

15-19 años Encefalitis

Neumonía

1:3400

1:4100

Preblud SR, Pediatrics 1996;78(suppl):728



VacunasVaricela

Internacionales
Vacuna 

Varicela Biken

(SP_BIKEN)

Varilrix

(GSK)

Varivax 

(Merck)

Cepa Oka Oka Oka

PFU/dosis > 1000 >2000 >1350

Almacenamient +2/+8ºC +2/+8ºC -15ºC

Estabilidad 24-30 meses 24 meses 18 meses

Esquema 1 dosis 1-2 dosis 1-2 dosis

Seroconversión > 98% >98% >97%

Efectos 

Adversos
6.9% 13.9% 19.3%



INFLUENZA

Novedades 2008:

ACIP. CDC. MMWR Julio17 2008 / 57;1-60

PREVENCION Y CONTROL DE INFLUENZA

Recomendada de los 6 meses hasta los 18 años

ACIP, CDC 2010. Prevention and Control of Influenza

with Vaccines; July 29, 2010/ 9:1-62 

Universal Recomendación



Epidemiología de Influenza en EUA

Cambios en incidencia de acuerdo al tipo

CDC/MMWR, July 2011;59.





HEMISFERIO NORTE

2011-2012 (2do semestre)

— A/California/7/2009 (H1N1) 
pdm09-virus -like virus

— A/Perth/16/2009 (H3N2)-like 
virus

— B/Brisbane/60/2008-like virus

- B/Victoria linaje
.

Recomendaciones Para Composición Vacuna Influenza OMS

HEMISFERIO NORTE

2012-2013 (2do semestre 2012)

— A/California/7/2009 (H1N1) 

pdm09-virus -like virus

- A/Victoria/361/2011 (H3N2) -

like –

- B/Wisconsin/1/2010-like :

- Nueva cepa

- B/Yamagata linaje



Influenza B en TIV comparado con circulantes Linaje B 

EUA  y Mexico 2003-2011

SEASON VACCINE RECOMMENDATION USA MEXICO

2001-2002 YAMAGATA VICTORIA

(77%)

2002-2003 VICTORIA VICTORIA

(99%)

2003-2004 VICTORIA YAMAGATA

(93%)

YAMAGATA 

(75%)

2004-2005 YAMAGATA YAMAGATA

(74%)

YAMAGATA 

(97%)

2005-2006 YAMAGATA VICTORIA

(81%)

VICTORIA

(100%)

2006-2007 VICTORIA VICTORIA

(77%)

VICTORIA

(96%)

2007-2008 VICTORIA YAMAGATA

(98%)

YAMAGATA 

(100%)

2008-2009 YAMAGATA VICTORIA

(89%)

VICTORIA

(66%)

2009-2010 VICTORIA VICTORIA

(84%)

VICTORIA

(100%)

2010-2011 VICTORIA VICTORIA

(94%)

VICTORIA

(100%)

Source: USA http://www.cdc.gov/flu/weekly/fluactivity.htm

Mexico InDRE database

Votación FLU ACIP/CDC Oct 25 2012

Unánime CDC/ACIP vota  x  cambio

Vacunas Cuadrivalentes : HN 2013-2014 

2 cepas A  y 2  cepas  B

Medimmune, GSK, SP

http://www.cdc.gov/flu/weekly/fluactivity.htm
http://www.cdc.gov/flu/weekly/fluactivity.htm


Meningococo en Lactantes
Dosis inicial de MenACYW135-D administrada(s) a los 9–18 meses de edad

Dosis de refuerzo de MenACYW135-D (Menactra) 3 meses después
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ACIP  junio 2011

Pina et al Vaccine MCACYW-D Infants.

The Pediatric Infectious Disease Journal Publish  2012;31:1173-1183

-Meningococo HibMenCY GSK (2,4,6 y 12-18 m)     

actantes con riesgo 

Déficit complemento, Asplénicos, Anemia de 

Células Falciformes y en paciente en riesgo por 

brote comprobado por C y Y 

-9m -23m Riesgo Men Conj A,C,Y,W135: 

Menactra 2 dosis

ACIP/CDC Oct 24 2012



POLIO 2012, 
3 paises Endemicos

Polio Eradication Progress, 1988-2011

1988: 350,000 estimated cases8

>125 endemic countries8

2011: 650 cases75

2012: 3 endemic countries76

Nigeria, Afghanistan, Pakistan

Endemic with wild polio virus

"WHO has removed India from the list of countries with active endemic wild 

poliovirus transmission“ Dr Margaret Chan, Director General WHO on 25th 

February 201277

162

http://www.polioeradication.org/Dataandmonitoring/Poliothisweek.aspx. Oct 2012

http://www.polioeradication.org/Dataandmonitoring/Poliothisweek.aspx


Increasing proportion of circulating Vaccine 
Derived Polio Virus (cVDPV) cases
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Global number of cVDPV cases 2001 – May 201236,79

%Case

s

Since 2010, proportion of cVDPVs in total polio cases is increasing up 

to 9% in 2011

 REF72 GPEI .The case for polio eradication page. Available at: 

http://www.polioeradication.org/Financing/Thecaseforpolioeradication

.aspx. Accessed May, 2012. 

http://www.polioeradication.org/Financing/Thecaseforpolioeradication.aspx.Accessed
http://www.polioeradication.org/Financing/Thecaseforpolioeradication.aspx.Accessed


Country reports to the PESS and ISIS * Excluding data from USA 

** Data as of 11 jul 2012





Parotiditis 136:2011 / 105: 2012

ACIP/CDC OCT 24 2012



VACUNACION DEL ADOLESCENTE

ADOLESCENTES: 

Individuos entre 11 y 21 años (AAP)  

Individuos entry 19 años (OMS)

Individuos  entre 11 y 18 s (AEP-ALAPE)

2011- Población Mundial: ~7.000 millones

Adolescentes en el mundo:  1.500 millones

2/3 partes (1000 millones) en Asia, África y América Latina

En América Latina son el 21.7 % de la población (108’)

Honduras: 1.000.000 – 1.400.000 (11-18 años)

Datos Demográficos



CARACTERISTICAS  ADOLESCENTES

• Búsqueda  de identidad y de independencia

• Comportamientos irresponsables y peligrosos

• Las  enfermedades prevenibles por vacunas “no

tienen sentido”

• Rechazo al medico y mas al pediatra

• Diferencia con los padres (en lo relacionado a salud)



• El Estado y la Salud: 
– Esquemas de vacunación no

definidos con amplios rangos 
de cobertura  Latinoamerica.

– Recomendaciones no claras,  
poca insistencia en 
cumplimiento por falta de 
programas dirigidos.

• Médicas:

– Vacunas centradas en los
niños durante visitas
rutinarias.

– “Rechazamos al adolescente
y no prestamos importancia
de oportunidades perdidas

• De padres y adolescentes:
– Vacunación no es importante,  

desconocimiento, poca 
orientación o  miedo.

• Económicas:
– Alto costo de las vacunas

propias para la edad.

– Fuera de cobertura de los
Seguros Médicos.

Limitaciones  para Vacunar Adolescentes 



Esquema Inmunizaciones Recomendado 7 -18 Años

E.E.U.A 2012





Bordetella pertussis: 

TOSFERINA

Locht C, Antoine R, Jacob F, Bordetella Pertussis, molecular pathogenesis. 

Curr Opin Microbiology. 2001,4:82-89 



Pertussis en Estados Unidos: 1999-2005

Güriş et al. Clin Infect Dis. 1999;28:1230-1237.
CDC. MMWR. 2002;51:73-76, 2001;50(53):1-108, 2002;51(53):1-84, 2003;52(54):1-85.
National Center for Immunization and Respiratory Diseases, CDC. Pertussis Surveillance Reports for 2004 & 2005.
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E.U.A Incidencia Tosferina 2012 

CDC MMWR. Jun 2012
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C as os  c onfirmados  y tas a de inc idenc ia para B ordetella pertus s is por g rupo 

de edad, B og otá L S P  2010
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SITUACION DE LA  TOS FERINA EN BOGOTA

Maldonado et al Tosferina 2010 usando PCR. LSPB, Poster Punta Cana Mayo 2011



Caracterización de los Contactos 2010 BOGOTA 

DISTRIBUCION CONTACTOS CERCANOS 

Madre; 23

Cuidador; 5

Padre; 2

Hermano; 2

Sin especificar; 2

n=34

(70%)
15%

5%

5%

5%

Maldonado et al Tosferina 2010 usando PCR. LSPB, Poster Punta Cana Mayo 2011



Tosferina Honduras

2011:105/ 2012:154



Casos confirmados por Tos ferina por grupos de edad 

según estado vacunal, Honduras 2011 
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Manifestaciones Clínicas

Adolescentes y Adultos

 Tos:                97%  3 semanas

52%  9 semanas

 Paroxismos:    3 semanas en 73%

 Emesis Post-tos en 65%

 Adolescentes: ausentismo escolar 7 días  
Adultos:           ausentismo laboral 7 días

 Trastornos sueño : 14 días Promedio 

De Serres et al. J Infect Dis. 2000;182:174–9.

280 adol / 384 Adul: 664



COMPOSICION DE ESTUDIOS ESTIMANDO LA FUENTE DE INFECCION EN 

LACTANTES MENORES

Renacoq
Bisgard et 

al 
Crowcroft et 

al 
Halperin

et al 
Estudio Actual 

2007
2005 2004 2003 1999

No. de Casos Índice 1519 616 33 1082 94

Rango de Edad <6 meses < 1 año < 5 meses < 1 año ≤ 6meses

Caso Índice con fuente 
Identificada (%) 53 43 42 40 48-78

Fuente de B.Pertussis 
Padres (%) 56 47 42 20 48-55

Hermanos (%) 23 20 NA 53 16-21

Otros (%) 19 26 NA 20 18-27

Confirmación Laboratorio Caso 
Indice (%) 84 Algunos 100 Algunos 100

Método Diagnostico en 
Contactos 404

Sintomas Si Si Si Si Si

Cultivo No No Si Algunos Si

P.C.R. No No Si No Si

Serología No No Algunos No Si

Tipo de Diseño Prospect Prospectivo 

Prospectivo 

Retrospecti 

Prospectivo Vigilancia Vigilancia Vigilancia

Wendelboe AM. et al  PIDJ 2007;26:293-299.



Adolescentes y Adultos:                                         

Reservorios de Bordetella pertussis

1. Sherertz et al. Emerg Infect Dis. 2001;7:241-244. 

2. Izurieta et al. Clin Infect Dis. 1996;22:503-507.

3. Postels-Multani et al. Infection. 1995;23:139-142.

4. Crowcroft et al. Arch Dis Child. 2003;88:802-806.

Trabajadores de la 
Salud

En la mayoría de los 
brotes hospitalarios los 

responsables fueron 
trabajadores de la salud 

(TF a los pacientes 
pediátricos).1

Abuelos

En 15% de las 
familias, un paciente 

adulto fue identificado 
como la fuente de 

infección. De estos 
adultos, 15% son 

abuelos o bisabuelos.3

Los adolescentes y los adultos son las principales fuentes de 

transmisión para la Población infantil

Adultos/Padres

En Chicago,  madres 
jóvenes con una  

tos> 7 días 
demostraron ser una 
fuente importante de 

transmisión de 
pertussis a sus 

hijos.2

Adolescentes/

Hermanos

27% de los lactantes 
hospitalizados con 

tos ferina en Londres 
entre 1998 y 2000, 

Uno de sus 
hermanos con 

esquema total de 
vacunación fue la 
fuente de contacto



7 Estrategias sugeridas por                                            
la Global Pertussis Initiative 

Opciones de Control & Estrategias sugeridas por la GPI

Estrategia Objetivo Primario Objetivo Secundario

Reforzar y/o Mejorar 

Inmunización en la Infancia 

DPT

Reducir Morbi-Mortalidad en 

lactantes, niños y escolares

Reducir la circulación y 

transmisión de  la                               

B. pertussis

Inmunización Universal de 

Adolescentes : Tdap

Reducir incidencia de TF en 

Adl y promover inmunidad de 

rebaño

Reducir la transmisión a 

lactantes pequeños 

Inmunización Universal de 

adultos : Tdap

Reducción incidencia de TF en 

adultos y promover inmunidad 

de rebaño 

Reducir la transmisión a otros, 

en especial a lactantes 

pequeños

Inmunización Selectiva de los 

trabajadores de la salud

Reducir la transmisión a los 

pacientes

Reducir la morbilidad de los 

trabajadores de la salud

Inmunización Selectiva de 

quienes cuidan niños

Reducir la transmisión a los 

niños

Reducir la morbilidad de los 

que cuidan niños

Inmunización Selectiva de la 

familia alrededor del RN: 

Capullo

Reducir la transmisión a 

lactantes pequeños

Reducción morbilidad en la 

familia

Inmunización del RN *

Inmunización de la Madre 

durante el embarazo *

Reducir TF en lactantes

Reducir la TF en los

recién nacidos

Reducir la morbilidad en la 

niñez y la morbilidad en las 

madres.

Plotkin S, GPI  Pediatr Inf Dis J 2005.  24: S7-11. Vaccine 2007;25:2634-37.  

GPI 2008 Costa Ric a / Paris 20’10/  Melbourne 2011. ACIP/ CDC Oct 25 2012



CDC/ACIP / AAP 

Recomendaciones Tdap

Adolescentes, Adultos, Post-parto, Embarazo

Edad 10 años-64 años ADACEL:  (SP)

Boostrix (GSK)

Å Vacunación Después de Heridas en lugar  Td aplicar Tdap

Adolescentes, Adultos: 1 cada 10 años(1)

Å Padres (Madre-Padre) posterior al Parto (2,3)

Å Cuidadores  > 65 años

•(1)CDC MMWR 2006;55(RR-17):1-37 Dec 2006

(2)CDC MMWR 2008;57(RR1-60) May 2008  

(3)Healy C.M et Al.Vaccine 2009;27(41):5599-5602

(4) CDC MMWR Jan 2011.60(01):13-15



Incidencia de Pertussis, Columbia 

Británica, 

84% reducción en 10-14 años de edad

Tdap5 en  

adolescentes de 14-16 

años de edad, 2004

Greenberg DP et al. Pediatr Infect Dis J. 2009;28(6):521-8

Reducción en 10-14 años de edad 

demuestra evidencia de inmunidad de 

rebaño



País/Organización

Tipo de Vacuna 

Conteniendo 

Pertussis

Inmunización 

Primaria 

Recomendación 

Refuerzo 

Adolescente Tdap

OMS DTPw 6, 10, 14 semanas No

Australia Combinación DTPa 2, 4, 6 meses Si

Brasil Combinación DTPw 2, 4, 6 meses No

Canadá Combinación DTPa 2, 4, 6 meses Si

Egipto Combinación DTPw 2, 4, 6 meses No

Francia Combinación DTPa 2, 3, 4 meses Si

Alemania Combinación DTPa 3, 4, 5 meses Si

Italia Combinación DTPa 3, 5, 11 meses No

Sur África Combinación DTPw 6, 10, 14 semanas No

Suecia Combinación DTPa 3, 5, 12 meses Si

Reino Unido Combinación DTPa 2, 3, 4 meses No

Estados Unidos Combinación DTPa 2, 4, 6 meses Si

México Combinación DTPa 2, 4, 6 meses No

Argentina Combinación DTPw 2, 4, 6 meses Si

Costa Rica Combinación DTPw 2, 4, 6 meses Si Capullo

Adapted: Wood N.  Mclntyre P. Pertussis Epidemiology. Paediatri Resp Rev 2008. 9 .201-12

Esquemas de Vacunación algunos países

Experiencias

Panama combinacion DTPw 2,4,6 meses si



Meningococo



Utilizada con permiso de Schoeller T, Schmutzhard E. N Engl J Med. 2001;34:1372.

Infección Meningocóccica Severa en un 

Joven de 15 años de edad



EMI: Distribución en Estados Unidos1, 2

1. MMWR (2000). "Prevention and control of meningococcal disease. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices 

(ACIP)." MMWR Recomm Rep 49(RR-7): 1-10.
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2. Pollard, A. J., K. P. Perrett, et al. (2009). "Maintaining protection against invasive bacteria with protein-polysaccharide 

conjugate vaccines." Nat Rev Immunol 9(3): 213-220.

file:///C:/Documents and Settings/I0001114/Local Settings/Temporary Internet Files/OLK3F/Referencias/2000 MMWR Prevention and control of meningococcal disease.pdf


Número de Casos e Incidencia de Enfermedad 

Meningocóccica en Latino América 2005-2007

Safadi M & Cintra O. Neurol Res 2010 32(3):263 
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Aislamientos por grupo de edad ðRegión México, 

CA y el Caribe 2006-2010

Ibarz-Pavo n AB, Lemos AP, Gorla MC, Regueira M, SIREVA II Woring Group, et al. (2012)

SIREVA II 2006–2010. PLoS ONE 7(8): e44102. doi:10.1371/journal.pone.0044102



Situación en Latinoamérica1

1. Gabastou, J. M., C. I. Agudelo, et al. (2008). "[Characterization of invasive isolates of S. pneumoniae,

2. H. influenzae, and N. meningitidis in Latin America and the Caribbean: SIREVA II, 2000-2005]." Rev Panam Salud Publica 24(1): 1-15.
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Vacunas Conjugadas Meningococcicas ACYW135 

licenciadas EU** / Honduras

Menveo ®

(Novartis Vaccines )

Menactra®

(sanofi pasteur)

Formulation 10 µg A, 5 µg each C,Y,W PS 4 µg each A,C,Y,W PS

Carrier protein 32.7-64.1 μg of CRM 48 μg of diphtheria toxoid

Presentation Lyophilized Men A + Liquid 

formulation Men CYW

Liquid formulation

Licensed in US Licensed since 2010 Licensed since 2005

Current indication 2 through 55  years 9 months through 55 years 

Menactra® Post-marketing experience 

Doses distributed > 40  Million doses

Effectiveness Field effectiveness: 85%*

Post-marketing safety 

assessment 

6 years Post- Marketing 

safety evaluation 

*McNeil PIDJ 2011
**Prescription information http//www.fda.gov. 2011



Esquema antes del 2011

 2000 - 2005:

ƁUniversal adolescentes 11-12 años.

ƁVacunación de rutina para 

adolescentes que viven en residencias 

estudiantiles.

Ɓ Personas de Riesgo:

 Militares.

 Viajeros a zonas híperendémicas.

 Microbiólogos.

 Asplenia Funcional o Anatómica.

 Deficiencia del Complemento.

 Infección por HIV. 

 2007

Ɓ Extensión universal de 11 a 18 años.

 2009

ƁAprobación para pacientes desde los 

dos años con factores de riesgo.

ƁAplicar MCV-4 después de 3 años de 

haber aplicado la MPS-4.

2. MMWR (2009). "Updated recommendation from the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) for revaccination of persons at 

prolonged increased risk for meningococcal disease." MMWR Morb Mortal Wkly Rep 58(37): 1042-1043.

1. MMWR (2005). "Prevention and control of meningococcal disease. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization 

Practices (ACIP)." MMWR Recomm Rep 54(RR-7): 1-21.

file:///D:/ReunionExpertos/Meningococo/Referencias/2009 MMWR Immunization of Persons at Prolonged Increased Risk.pdf
file:///D:/ReunionExpertos/Meningococo/Referencias/2005 MMWR Prevention and control of meningococcal disease.pdf


Esquema 2011 MenCj ACYW135 

ƁPersonas de alto riesgo

 Asplenia Funcional o 

Anatómica.

 Deficiencia del Complemento.:

2 dosis mas refuerzo cada 5 años

 Infección por HIV.

2 dosis mas refuerzo

Universal: desde 11 años

ƁAdolescentes,preferiblemente a 

los 11 a 12 años mas refuerzo a los 

16 años

Ɓ Si se inmuniza entre 13 a 15 años 

,el refuerzo debe ser administrado 

entre los 16 a 18 años.



Vacunas VPH
2006 Primera Vacuna Licenciada EU  Cuadrivalente serotipos     

6,11,16,18

2008 Bivalente serotipos 16,18

Vacunas VLP , se toman particulas Capsula viral  para inducir      

inmunidad

VPH 16,18 causan 70-80% Ca Cuello Uterino

VPH 6,11 causa  80-90% verrugas genitales en hombres y       

mujeres



FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO

DE NIC (VPH)

Comportamental

• Edad  temprana del primer coito

• Varios compañeros sexuales

• Compañeros con historia de varios

contactos sexuales

• Agentes virales de transmisión sexual

(VHS, VPH) 

•La infección por el VPH  es de las más comunes ITS

VPH 99% detectado  Ca Cuello Uterino: 

16,18,45,31,33,52,58

Cada 2ô muere una mujer en el mundo por Ca de cervix!

Munoz N, Bosch FX, de Sanjose S et al. Epidemiologic classification of human papillomavirus types associated with cervical cancer. 

N Engl J Med. 2003; 348:518-27





VPH
El esquema de inmunizacion para

adolescentes de 9 a 18 años, ACIP, CDC 2010   

Gardasil (VPH4) MSD,

Cervarix (VPH2) GSK 

El esquema de inmunizacion para adolescentes de 9 a 18 anos, 

ACIP, CDC 2010   Gardasil (VPH4) MSD, 

Cervarix (VPH2) GSK 

Å HPV4 debe ser colocada en una serie de 3 dosis en varones de 9 

a 18 años para reducir la  predisposición de adquirir verrugas

genitales.



VACUNACION DEL ADOLESCENTE

V. Estrategias

ESTABLECER UNA VISITA RUTINARIA DEL   
ADOLESCENTE : 11 a 12 Años 

Consulta integral del ADOLESCENTE

Evaluar Estado de Salud

Revisar ESQUEMA DE VACUNACION

Administrar las vacunas que no han sido
recibidas

Planificar las futuras citas para completar
los esquemas y/o administrar nuevas
vacunas: mejorar coberturas

FLEXIBILIDAD y OPTIMIZACION DE VISITA

Brigham K, Goldstein M. Adolescent immunizations. Pediat Rev. 2009;30:47-54



Para la “CONSULTA DE INGRESO”

El Niño debería llegar con: (PAI)
 BCG (1 dosis)

 Hep B (3 dosis)

 DTP (5 dosis)

 Polio (5 dosis)

 Hib (3-4dosis)

 SPR (2 dosis) 

 Fiebre Amarilla (1 dosis)

 Rotavirus (2 o 3 dosis)

 Neumo Conjungada (4/3 dosis)

Hep A (2 dosis/ 1 Bogotá-Argent)

Influenza                          (dosis anual)

Varicela                            (1/2dosis) 

Mandatorias Adolescentes
 Meningococo (1 dosis)

Tdap (1 dosis) 

VPH                                 ( 3 dosis)  



Conclusiones

Razones para  Vacunación  Niños y Adolescente: 

- 1.Impacto en salud pública por  inmunoprevenibles,  considerar:            
Niños: Varicela, Hepatitis A, Influenza, Parotiditis,

Adolescentes:  Tosferina, Meningococo,, VPH, SRP

2. Recomendaciones: AAP, CDC: ACIP,  SLIPE,      
Asociaciones Infectología, Pediatría, CONAPI,etc 

3. Hay vacunas disponibles: con demostrada eficacia     
efectividad y seguridad:  impacto en reducción de 
morbilidad y mortalidad: :costo-ahorrativas:,  

4. Seguir Insistiendo el recomendar vacunar y evitar 
oportunidades perdidas en niños y Adolescente. 

5. Vital conocer Epidemiología  y mejorar  Vigilancia  para   el      
Control  de inmunoprevenibles
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