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INTRODUCCION

La primera vacuna desarrollada fue contra la viruela en 1796 y desde entonces, la
prevencion de enfermedades con vacunas, junto a la disponibilidad de agua potable ha
cambiado la historia de la humanidad, permitiendo la sobrevida de muchisimas
personas y mejorando la calidad de vida de las poblaciones. La inmunizacién es una gran
inversion para la salud de la poblacién, ya que las vacunas permiten salvar vidas y
erradicar enfermedades, protegiendo tanto a las actuales como a las futuras
generaciones. Las altas coberturas de vacunacion constituyen una accion fundamental
para lograr una sociedad con mas y mejor salud y a su vez con equidad en salud porque
benefician tanto a las personas vacunadas como a las personas no vacunadas vy
susceptibles que viven en su entorno (inmunidad colectiva o de rebaio).

VACUNAS DURANTE EL EMBARAZO
Inmunizacion durante el embarazo

Las vacunas administradas durante el embarazo no solamente pueden brindar
proteccion a la persona gestante, sino que proporcionan inmunidad pasiva a sus hijos
desde la etapa fetal, protegiéndolos contra infecciones adquiridas por transmisién
vertical o en forma independiente después del nacimiento.

En general, las vacunas se pueden administrar en forma segura a las personas gestantes.
Constituyen una excepcion las elaboradas a partir de microorganismos vivos, que
solamente podrian administrarse en situaciones con elevado riesgo de
morbimortalidad, como en el caso, por ejemplo, de la fiebre amarilla.

El embarazo es un estado inmunoldgico dindmico con altos niveles de estrégeno que
modifican el sistema inmunolégico alterando la proporcion de células T colaboradoras 1
y 2 (Th1/Th2). El pasaje transplacentario de anticuerpos depende del peso molecular de
las distintas inmunoglobulinas, por lo que solamente la IgG puede atravesar la barrera
placentaria.

Las vacunas que se recomiendan habitualmente para todas pacientes embarazadas son
la triple bacteriana acelular dTpa (tétanos; toxoide diftérico, pertussis acelular);
influenza; Virus sincitial respiratorio; y COVID-19 y hepatitis B si no tiene esquema
previo. Las recomendaciones de vacunacion para mujeres embarazadas deben tomar en
consideracién algunos aspectos fundamentales como su perfil de seguridad para la
madre y el feto, su capacidad de proporcionar proteccidén pasiva al recién nacido y su
oportunidad de aplicacién, ya que la IgG alcanza su punto maximo recién a las cuatro
semanas de su administracién. En el caso de pacientes portadoras de patologias de base
gue requieren proteccién con vacunas elaboradas a partir de microorganismos vivos
inactivados, como neumococo, meningococo o hepatitis A, las mismas deberian
aplicarse en la etapa preconcepcional, indicandose las mismas durante la gestacion
solamente cuando sus beneficios superen los riesgos.



VACUNA dTpa O TRIPLE ACELULAR
Fundamentacion
Esta vacuna protege contra tres enfermedades: difteria, tétanos y tos convulsa.

La vacunacién contra tos convulsa en la gestante tiene como objetivo disminuir la
morbilidad y la mortalidad por tos convulsa en nifios menores de seis meses en la
Argentina y controlar la enfermedad y la infeccidn por B. pertussis en el pais.

Como la inmunidad a tos convulsa disminuye con el tiempo. Los adultos, adolescente y
nifios convivientes que desarrollan la enfermedad pueden transmitirla a los recién
nacidos susceptibles, lo que es preocupante porque los menores de 6 meses tienen un
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por esta enfermedad.

La transferencia placentaria es muy eficaz para proporcionar proteccién pasiva en los
primeros meses de vida, momento en el que el lactante no ha recibido la vacuna o no
ha completado el esquema de vacunacién. La recomendacién del Ministerio de Salud
de la Nacidn a través del Calendario Nacional de Vacunaciéon es comenzar con la
vacunacion a partir de la semana 20 de gestacién que es el momento ideal que asegura
el pasaje de IgG.

El tétanos neonatal es poco frecuente en paises donde la inmunizacién universal de
nifos y adultos con toxoide tetanico es rutinaria. En Argentina no se han reportado casos
de tétanos neonatal desde 2007.

La eficacia estimada de la vacuna es de alrededor del 90 %. Sin embargo, en algunos
paises con recursos limitados, es una de las principales causas de muerte neonatal
debido a practicas de corte y cuidado del cordén umbilical no higiénicas, partos sin
medidas de antisepsia y falta de inmunizacién materna contra el tétanos.

Estrategia de vacunacion

La vacunacion contra el tétanos, la difteria y la tos convulsa durante el embarazo se
recomienda de forma rutinaria.

La vacuna dTpa estd indicada en cada embarazo, incluso si la paciente tiene
antecedentes de tos convulsa o vacunacién. El esquema de vacunacién en la
embarazada dependera de las vacunas previamente recibidas

¢ VVacunacion Completa: las pacientes embarazadas que hayan sido inmunizadas
previamente con una serie completa de tres dosis de la vacuna dT deben recibir
una dosis Unica de dTpa a partir de la semana 20 de gestacidon
independientemente del tiempo transcurrido desde la ultima dosis de dTpa o dT.

* Para las pacientes en las que han transcurrido 10 afios desde la ultima dosis de
refuerzo de dT, esta dosis de dTpa en el embarazo también servirda como vacuna
de refuerzo contra el tétanos y la difteria.



e Si no ha recibido ninguna vacuna contra el tétanos y la difteria o esta
incompleto el esquema o desconoce sus antecedentes de vacunacién: las
pacientes embarazadas deben recibir o completar la serie de 3 vacunas. La
estrategia de vacunacién indicada es en el momento 0, 4 semanas después y
entre 6 y 12 meses después de la dosis inicial. Para brindar también proteccién
contra la tos convulsa, al menos una de estas dosis debe administrarse con dTpa
a partir de la semana 20 de gestacion.

Si no se administra la vacuna dTpa durante el embarazo, se debe administrar
inmediatamente después del parto. Esto puede brindar proteccion al recién
nacido de forma indirecta (estrategia capullo)

INFLUENZA
Fundamentacion

La gripe es un problema de salud mundial y causa de enfermedad grave y muerte,
principalmente en poblaciones de alto riesgo como adultos mayores,
embarazadas, nifios menores de 5 afios y personas de cualquier edad con
factores de riesgo.

Existen diferentes tipos virales, que se clasifican en cuatro géneros, A,B,Cy D
segun las diferencias antigénicas de las proteinas estructurales mayores, la
nucleoproteina (NP) y la proteina matriz (M.

Los dos primeros son los de mayor impacto en salud publica, ya que causan
epidemias estacionales y de acuerdo con la diferencia antigénica de las proteinas
de superficie, el virus de Influenza A se clasifica en los subtipos HIN1, H5N1,
H7N9, N3N2 y otros, y el virus de Influenza B en los linajes Yamagata y Victoria.
Actualmente circulan en los seres humanos los subtipos HIN1 y H3N2 de la
influenza A y ambos linajes de la B. Las cepas de virus Influenza que se incluyen
en la vacuna antigripal pueden cambiar afo a afio. La OMS recomienda vacunas
trivalentes o tetravalentes con estos componentes

Estrategia de vacunacion

Todas las pacientes embarazadas durante cada temporada deben recibir la
vacuna inactivada contra la influenza, dado que es una enfermedad que se
asocia con mayor morbimortalidad en la mujer gestante y graves complicaciones
en la mujer gestante y el feto. Se puede administrar en cualquier trimestre del
embarazo y puede aplicarse junto con otras vacunas del Calendario Nacional de
Vacunacioén asi como simultaneamente con la vacuna contra COVID-19.

La inmunizacion materna también otorga proteccion pasiva a los bebés en los
primeros meses de vida edad en la que el lactante menor de seis meses no puede
recibir la vacuna.



VACUNA COVID-19
Fundamentacion

Aunque el riesgo de enfermedad grave ha disminuido sustancialmente desde el
inicio de la pandemia, COVID-19 sigue siendo una causa importante de
hospitalizacién y muerte, con las tasas mas altas en personas mayores de 65 afos
o menores de seis meses y pacientes con factores de riesgo, entre ellos las
embarazadas.

Las personas embarazadas infectadas con el SARS-CoV-2 pueden ser
asintomaticas o sintomaticas. Las mujeres sintomaticas parecen tener un mayor
riesgo de desarrollar secuelas graves de COVID-19 en comparacion con las
mujeres infectadas no embarazadas en edad reproductiva. También pueden
tener un mayor riesgo de desarrollar graves complicaciones del embarazo como
por ejemplo, parto prematuro, en comparacion con embarazadas no infectadas
o0 asintomaticas.

Aunque la transmisidon intrauterina es poco frecuente, las tasas de abortos
espontaneos y anomalias congénitas no parecen aumentar en los embarazos
afectados por COVID-19 La vacunacion reduce el riesgo de desarrollar COVID-19
y mitiga la gravedad de la enfermedad si se produce una infeccion
posvacunacién. Ademas, la vacunacion durante el embarazo tiene el beneficio
adicional de transferir anticuerpos al feto, protegiendo al recién nacido durante
los primeros meses de vida.

La evidencia disponible respalda la seguridad de la administracion de las vacunas
contra el SARS-CoV-2, actualmente disponibles, durante el embarazo. Las
vacunas contra la COVID-19 se han desarrollado utilizando varias plataformas.
Algunos de estos son enfoques tradicionales, como los virus inactivados o los
virus vivos atenuados, que se han utilizado para las vacunas contra la influenza y
el sarampién, respectivamente. Otros enfoques emplean plataformas mas
nuevas, como proteinas recombinantes (utilizadas para las vacunas contra el
virus del papiloma humano) y vectores (utilizados para las vacunas contra el
ébola). Algunas plataformas, como las vacunas de ARNm y ADN (4cido
desoxirribonucleico), nunca se habian empleado en una vacuna autorizada antes
de la pandemia de COVID.

Diversos estudios en paises como Israel, Estados Unidos y Brasil han demostrado
la efectividad y seguridad de las vacunas Comirnaty (Pfizer), Moderna y
CoronaVac en embarazadas. Estos estudios respaldan el uso de estas vacunas
para prevenir la infeccion por COVID-19 y sus complicaciones graves. Las vacunas
de ARNm han mostrado una eficacia superior en la prevencion de
complicaciones severas, y la evidencia apoya su uso preferencial en esta
poblacion.



Desde el inicio de la pandemia, la vacunacion ha demostrado ser una
herramienta crucial para la prevencion de enfermedades graves y la reduccion
de hospitalizaciones y muertes relacionadas con el COVID-19. Sin embargo, la
pandemia también impactd negativamente las coberturas de vacunacién en
general, lo cual es un desafio que no se limita solo a la poblacién pediatrica, sino
gue también afecta a mujeres en diferentes etapas de su vida, incluyendo el
embarazo y la lactancia. Las personas gestantes se consideran una poblacién de
alto riesgo para complicaciones graves por COVID-19, como hospitalizacion,
ingreso a la UCl y muerte, en comparacién con personas no gestantes. Ademas,
el riesgo de hospitalizacién por COVID-19 moderado a severo aumenta ante la
presencia de nuevas variantes del virus.

Segun datos recientes, las coberturas de vacunacion en Argentina han mostrado
una recuperacion leve pero insuficiente desde el descenso significativo durante
la pandemia. Esto es particularmente preocupante en las mujeres embarazadas
y en edad reproductiva, un grupo que ha demostrado ser vulnerable y de alto
riesgo a las complicaciones graves de COVID-19. En este contexto, es
fundamental reforzar las estrategias de vacunacion para asegurar que todas las
mujeres reciban la proteccién adecuada. Seria beneficioso contar con
estadisticas actualizadas sobre la cobertura de vacunaciéon en esta poblacién
para dirigir mejor los esfuerzos de intervencién.

Estrategia de vacunacion

La vacunaciéon contra COVID-19 debe ser prioritaria en personas gestantes,
reconociendo que forman parte de un grupo de alto riesgo para complicaciones
graves de la enfermedad. Segun las recomendaciones vigentes del Ministerio de
Salud y la Comision Nacional de Inmunizaciones (CONAIN), no se requiere una
orden médica para acceder a la vacunacién, facilitando asi su acceso y
promoviendo la cobertura amplia en esta poblacién. Para las personas gestantes,
se recomienda priorizar la utilizaciéon de vacunas de ARNm, como Comirnaty
(Pfizer) o Spikevax (Moderna), o la vacuna a virus inactivado Sinopharm como
parte del esquema inicial. Esta recomendacion se basa en la evidencia actual de
la mayor seguridad y efectividad de las vacunas de ARNm en este grupo.

El Ministerio de Salud de la Nacién ha identificado a las personas gestantes
como un grupo especifico priorizado dentro de la poblacion objetivo de
vacunacion (POV) debido al riesgo aumentado de enfermedad grave o muerte
por COVID-19.

La vacunacién en este grupo es fundamental no solo para proteger la salud de la
gestante, sino también para asegurar un desenlace favorable del embarazo y la
salud del recién nacido

VACUNA VSR

Fundamentacion



El virus sincitial respiratorio (VSR) es la causa mas comun de infecciones
respiratorias bajas (IRAB) y una de las principales causas de muerte en bebés
menores de 6 meses de edad, en particular en paises de bajos y medianos
ingresos. Se transmite principalmente a través del contacto cercano con
personas infectadas o mediante el contacto con superficies contaminadas donde
puede sobrevivir durante periodos prolongados El VSR tiene dos subtipos
principales, A y B, que circulan, predominando uno u otro en diferentes
temporadas.

Aunque la mayoria de las personas presentan sintomas leves, la IRAB causada
por el VSR puede cursar con formas mds graves como bronquiolitis (en las
infancias) y neumonia (en las personas adultas mayores). El virus sincicial
respiratorio (VSR) afecta principalmente a poblaciones de riesgo, especialmente
en las edades extremas de la vida, como los menores de 1 afio y las personas
mayores de 60 afios.

La enfermedad grave de las vias respiratorias inferiores asociada al VSR alcanza
su pico maximo en los primeros 2 a 3 meses de vida. El VSR se propaga
tipicamente durante las epidemias de invierno en climas templados, aunque se
produjeron cambios en la estacionalidad durante la pandemia de la enfermedad
por coronavirus 2019.

En un estudio europeo reciente, aproximadamente el 50 % de las
hospitalizaciones por enfermedades de las vias respiratorias en niflos menores
de 1 ano de edad se asociaron con el VSR, y aproximadamente el 60 % de estas
enfermedades se produjeron en bebés menores de 3 meses de edad.

Las estrategias para reducir la enfermedad grave por VSR en lactantes incluyen
la vacunacién materna contra el VSR y el nirsevimab, un anticuerpo monoclonal
gue se puede administrar a los lactantes después del nacimiento.

La eficacia de la vacuna en la prevencion de enfermedad grave de las vias
respiratorias inferiores dentro de los 90 dias del nacimiento fue de un 81,8 %
(40,6 a 96,3); y del 69,4 % (44,3 a 84,1) dentro de los 180 dias posteriores al
nacimiento.

A partir de la incorporacién de la vacuna contra virus sincicial respiratorio en
personas gestantes es fundamental la notificacién de Eventos Supuestamente
Atribuibles a la Vacunacién o Inmunizacién (ESAVI), para aportar evidencia al
perfil de seguridad de la vacuna ante situaciones como parto prematuro,
desprendimiento placentario, preeclampsia, oligoamnios, eventos trombéticos o
muerte fetal.

Estrategia de vacunaciéon

En Argentina, el ANMAT aprobd la aplicacion de una sola dosis de la vacuna
bivalente prefusion (de los dos subgrupos principales VRS A y VRS B) en



embarazadas entre 32 y 36.6 semanas.}, durante las semanas de mayor riesgo
epidemioldgico, entre comienzo de mayo a fines de agosto.

Si bien los virus circulan durante todo el afio, la estacionalidad de la vacunacion
se define para maximizar la proteccién en la mayoria de los nifios en riesgo. Esto
no significa que el virus no circule en otros meses, sino que su presencia es
esporadica y no justifica la vacunacién desde un punto de vista de costo-
efectividad. Por otro lado, considerando que la proteccidon que brinda tanto la
vacuna como los anticuerpos es de cinco a seis meses, es crucial asegurar la
vacunacion al inicio de la temporada de circulacién viral. La proteccién para el
lactante es efectiva cuando el nacimiento se produce 14 dias después de la
administracion, tiempo requerido para el inicio del pasaje transplacentario de
anticuerpos.

OTRAS VACUNAS

Las pacientes embarazadas con comorbilidades o exposiciones que las coloquen
en alto riesgo de contraer hepatitis A, hepatitis B, neumococo, Haemophilus
influenzae b o infecciones meningocdcicas deben recibir estas inmunizaciones.

HEPATITIS B
Fundamentacion

La vacuna contra la hepatitis B es una vacuna recombinante. Aunque la
inmunizacién infantil es ahora de rutina, algunas adultas embarazadas no han
sido inmunizadas. La administracién de la vacuna de Hepatitis B s segura durante
el embarazo, evita que una madre se infecte y por lo tanto evita la transmision
vertical de la enfermedad al recién nacido (90% de los recién nacidos que
adquieren la enfermedad van a la cronicidad).

Toda mujer embarazada debe tener completo su esquema de hepatitis B y si el
mismo esta incompleto o no se ha iniciado deber completarse en el embarazo
sin dilaciones La deteccidn del antigeno de superficie de la hepatitis B es una
prueba de laboratorio prenatal de rutina, ya que la transmisién vertical del VHB
generalmente se puede prevenir con una intervencién adecuada.

La vacunacidon contra la hepatitis B durante el embarazo esta indicada en
embarazadas no vacunadas ni infectadas (negativas al antigeno de superficie
de la hepatitis B) que tienen un alto riesgo de contraer el virus de la hepatitis B
(VHB).

Si la vacunaciéon contra la hepatitis B esta indicada durante el embarazo, se
recomienda una de las vacunas recombinantes convencionales. También esta
disponible una vacuna combinada contra el virus de la hepatitis Ay el virus de la



hepatitis B recombinante, que es segura para las embarazadas que tienen
indicaciones de vacunacién contra ambos virus.

Estrategia de vacunaciéon

Las vacunas recombinantes convencionales contra la hepatitis B se administran
normalmente en el momento cero, al mes y seis meses mas tarde (0-1-6), pero
existen programas rapidos (0-1-4) que podrian ser una estrategia eficaz si se
desea completar toda la serie de inmunizacion durante el embarazo.

En un estudio realizado con mujeres embarazadas menores de 25 semanas con
alto riesgo de contraer VHB, se administré la vacuna con un esquema: 0,1,4
meses. El 84% recibieron la serie completa y el 90 % seroconvirtié después de la
tercera dosis, sin aumento de efectos adversos. Esta podria ser una estrategia
posible en pacientes con alto riesgo de infeccidn.

VACUNACION EN EL PUERPERIO

Durante el puerperio se pueden administrar vacunas tanto inactivadas como
vivas, ya que lactancia materna no afecta negativamente el éxito o la seguridad
de la vacunacion. Las siguientes vacunas deben administrarse antes del alta para
proteger a una madre y un recién nacido no inmunes.

Triple Viral: Toda mujer nacida a partir de 1965 debe acreditar dos dosis de triple
viral o doble viral luego del afio de vida, de no contar con documentacién que lo
certifique debe recibir la o las dosis que requiera para completar esquema.
Varicela: Se recomienda la vacunacién contra la varicela en pacientes sin
evidencia de inmunidad. La primera dosis se puede administrar incluso mientras
la paciente esta internada y la segunda dosis se administra entre cuatro y ocho
semanas después. La lactancia materna no es una contraindicacion para la
administracion.

HPV: Las pacientes candidatas que no hayan sido vacunadas previamente contra
el virus del papiloma humano (HPV) o que no hayan completado la serie de
vacunas, pueden recibir la vacuna después del parto.

dTpa: Si no se administra segun lo recomendado durante el embarazo, la DPTa
debe administrarse después del parto a las pacientes que no hayan recibido
previamente. Esto reduce el riesgo de tos convulsa materna y, por lo tanto, la
transmisidn al bebé, en quien puede ser letal o tener una morbilidad significativa.

Influenza: las pacientes que no hayan recibido la vacuna antigripal durante la
gestacion debe recibirla antes de su egreso de la maternidad y en su defecto
hasta 10 dias posteriores.

VACUNAS PARA VIAJES



Si no se puede evitar viajar a zonas de alto riesgo, se deben administrar vacunas
inactivadas para viajes, como la de la hepatitis A, poliovirus y fiebre tifoidea antes
del viaje, previa consulta con el area de inmunizaciones y/o medicina del viajero.
Si se prevé que el riesgo de exposicion a la fiebre amarilla sea mayor que el riesgo
de vacunacién, se puede administrar la vacuna contra la fiebre amarilla, una
vacuna viva atenuada, durante el embarazo en consulta con un especialista en
enfermedades infecciosas.

Las pacientes que recibieron la vacuna contra la fiebre amarilla durante el
embarazo no se consideran inmunes de por vida y requieren otra vacuna si viajan
nuevamente a una zona de alto riesgo.

VACUNAS QUE SE DEBEN EVITAR DURANTE EL EMBARAZO

Las pacientes embarazadas deben evitar las vacunas vivas como ejemplo,
contra el sarampion, las paperas, la rubéola, la varicela y la vacuna viva contra
la gripe) debido al riesgo potencial para el feto; no obstante no se ha
comunicado hasta la fecha ningun riesgo teratogénico asociado a la inmunizacion
con vacunas atenuadas. En el informe del Global Advisory Committee on Vaccine
Safety (GACVS) y OMS se sefiala que la contraindicacién de la vacuna triple viral
durante embarazo se mantiene en forma puramente cautelar. El haber recibido
en el embarazo independientemente de las semanas de gestacidon no es
indicacién de interrupciéon del mismo

Otras vacunas, como la del virus del papiloma humano (VPH) o la vacuna
recombinante contra el herpes zdster, no se recomiendan durante el embarazo
debido a los datos limitados sobre la seguridad de las vacunas.

VACUNAS EN OTRAS ETAPAS DE LA VIDA DE LA MUJER
VACUNA VPH
Fundamentacion

El Virus del Papiloma Humano (VPH o HPV) es una familia de virus que afecta a
todas las personas independientemente de su género y que se transmite por
contacto sexual. La infeccion genital por HPV es la Infeccién Viral de Transmision
Sexual (ITS) mas frecuente en el mundo.

Estos virus presentan gran especificidad para determinados tejidos e infectan
tanto el epitelio cutaneo como el mucoso en:

* vagina, cuello uterino y vulva
* escroto, pene y uretra

® ano y region perianal



e orofaringe
e laringe, traquea y bronquios

El material genético viral esta contenido en una capside icosaédrica constituida
por dos proteinas estructurales, la mayor (L1) y la menor (L2). A partir de la
secuencia gendmica de L1, el gen que codifica para la proteina principal de la
capside, se han identificado y caracterizado mas de 200 tipos de HPV.

En funcidn de su capacidad para provocar cancer se clasifican en tipos de alto
riesgo o bajo riesgo. Actualmente hay 12 tipos de VPH clasificados como de alto
riesgo (oncogénicos) que ocasionan canceres en el ser humano (los tipos 16, 18,
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59); siendo el tipo 16 el mas oncogénico.

La infeccidén por HPV se transmite mediante el contacto con la piel de la regidn
genital, las mucosas o los liquidos corporales de una persona infectada y puede
transmitirse durante las relaciones sexuales, incluido el contacto orogenital.

La carga de enfermedad asociada a estos virus es muy elevada, principalmente
vinculada al riesgo de cancer cervicouterino. Los HPV de alto riesgo oncogénico
(VPH-AR) causan aproximadamente el 5% de todos los canceres en todo el
mundo, con un estimado de 600 000 mujeres y 64 000 hombres que contraen un
cancer relacionado con este virus cada ano.

Segun estadisticas del Ministerio de Salud de la Nacidn, en la Argentina en 2020
se diagnosticaron 4583 casos nuevos de Cancer de Cuello Uterino y murieron
2553 mujeres. La tasa de incidencia fue de 20,8/100 000 y la tasa de mortalidad,
ajustada por edad, de 7/100 000, siendo las regiones del NEA y NOA las mas
afectadas

El HPV 16 y el HPV 18 son ambos responsables del 70% de los casos de cancer
cervico-uterino en el mundo y en conjunto con los otros HPV de alto riesgo
representan el 90% de los casos. La infeccidn por los tipos de HPV de alto riesgo
también pueden dar lugar a una proporcién similar de casos de cancer del ano,
de vulva y de vagina, del pene, de la cabeza y del cuello, en particular la
orofaringe.

La mayoria de las infecciones por HPV (70% al 90%) son asintomdticas y se
resuelven espontaneamente en el plazo de 1 a 2 afios. Las infecciones se limitan
a la capa epitelial de la mucosa y no inducen una respuesta inmunitaria intensa.

Aunque una gran variedad de tipos de HPV pueden provocar verrugas
anogenitales y muchas de estas verrugas contienen diversos tipos de HPV, los
estudios permiten suponer que hasta un 90% de todos los casos se deben a los
tipos 6 y 11. Se ha estimado que la mediana de la incidencia anual de casos
nuevos de verrugas anogenitales es de 137 por 100 000 hombres y de 121 por
100 000 mujeres.



Actualmente hay seis vacunas autorizadas HPV. Todas han sido concebidas para
administrarse, de ser posible, antes del comienzo de la actividad sexual, es decir,
antes de la primera exposicion al HPV.

Todas estas vacunas se preparan mediante técnicas de recombinacion del ADN y
cultivo celular a partir de la proteina estructural L1 purificada, que al
ensamblarse produce particulas simil virales. Las vacunas contra los HPV no
contienen productos biolégicos vivos ni ADN viral, por lo que no son infecciosas.
Todas las vacunas contra los HPV contienen particulas contra el HPV16 y el
HPV18 de alto riesgo; la vacuna nonavalente también contiene particulas contra
los tipos 31, 33, 45, 52 y 58 de alto riesgo; y las vacunas tetravalentes y
nonavalentes contienen particulas para proteger contra las verrugas
anogenitales provocadas por los tipos 6 y 11 de HPV.

En varios paises se ha registrado una disminucién considerable de los casos de
verrugas genitales tras la introduccién del programa nacional de vacunacién con
la vacuna tetravalente; también se ha observado una disminucion del nimero de
casos entre los hombres jévenes no vacunados en los paises donde los
programas estan dirigidos solo a las mujeres, lo que indica proteccidn colectiva.

Los estudios de extrapolacién mostraron que una sola dosis de la vacuna contra
el HPV 16 y el HPV 18 generaba una produccién de anticuerpos que no era
inferior a la obtenida en los estudios en que se habia observado la eficacia de
varias dosis.

Las revisiones sistematicas han revelado que la seropositividad de las personas
gue reciben una sola dosis no es inferior a la observada después de 2 o mas dosis.
Cuando se administra la primera dosis de la vacuna a las mujeres de 18 afios o
menos, la reduccién ajustada de la prevalencia de las infecciones por VPH es
semejante si reciben tres dosis (92%; IC 95%: 8596), dos dosis (93%; IC 95%: 53-
99) o una dosis (92%; IC 95%: 46-99).

El analisis a posteriori de un gran estudio prospectivo multicéntrico de cohortes
gue compard las pautas de 1, 2 y 3 dosis de la vacuna tetravalente en mujeres de
10 a 18 afios reveld que la eficacia de la vacuna contra las infecciones por HPV
16 y HPV 18 es elevada (>90%) durante al menos 10 afos después de la
vacunacion, independientemente del esquema de vacunacion.

Estrategias de vacunacion

En la Estrategia Mundial para Acelerar la Eliminacidon del Cancer de Cuello
Uterino como Problema de Salud Publica, concebida por la OMS en 2020, se
recomienda que para el aiio 2030 se incluyan las vacunas contra los HPV en todos
los programas nacionales de vacunacidn y que el 90% de todas las nifias sean
vacunadas antes de los 15 afios.

La vacunacién contra los HPV es una intervencion de prevencidn primaria y no
elimina la necesidad de realizar pruebas de deteccidn posteriores a lo largo de la



vida, ya que las vacunas actuales no protegen contra todos los tipos de HPV de
alto riesgo y solo tendrdn un efecto limitado sobre la enfermedad en las mujeres
no vacunadas y en aquellas que recibieron la vacuna a una edad mas avanzada.

En la actualidad existen dos vacunas contra el HPV disponibles en Argentina:
e Vacuna tetravalente: contra genotipos 6-11-16-18
* Vacuna nonavalente: contra genotipos 6-11-16-18-31-33-45-52-58

La vacuna tetravalente tiene en la Republica Argentina aprobacién para su
aplicacion en mujeres a partir de los 9 afos de edad para la prevencion de
verrugas ano-genitales y lesiones precancerosas y canceres de cuello de uUtero,
vulva, vagina y ano. En hombres de 9 a 26 aiios para la prevencion de neoplasia
intraepitelial y de cancer anal.

El esquema de aplicacion aprobado para la vacuna tetravalente es de UNA
DOSIS IM deltoides para hombres y mujeres de hasta 20 afios En caso de que la
segunda dosis sea administrada antes del sexto mes luego de la primera dosis, la
tercera dosis debe ser aplicada. En 221 afios deben recibir DOS DOSIS.

La segunda dosis debe ser administrada al menos 1 mes luego de la primera dosis
y la tercera al menos 3 meses luego de la segunda.

La vacuna nonavalente tiene indicacién aprobada internacionalmente para la
prevencion, de lesiones premalignas de cuello uterino, vulva, vagina y ano
vinculados con los tipos de HPV incluidos en la vacuna (6, 11, 16, 18, 31, 33, 45,
52, 58), cancer de cuello uterino, vulva, vagina y ano vinculados con los tipos de
HPV incluidos en la vacuna, y verrugas genitales producidas por los tipos de HPV
6y11.

En varones de 9 a 26 anos de edad de verrugas genitales producidas por los tipos
de HPV 6y 11, y las lesiones premalignas y cancer de ano producidas por los tipos
de HPV incluidos en la vacuna.

El esquema de aplicacion aprobado para la vacuna nonavalente es de UNA
dosis IM deltoides (0-6 meses) para hombres y mujeres de hasta 20 de edad.

Se recomienda la vacunacion sistematica contra el VPH entre los 11 y 12 aios.
Puede administrarse a partir de los 9 afios de edad. Para los adolescentes y
adultos de 13 a 26 afios que no hayan sido vacunados previamente o que no
hayan completado la serie de vacunas, se recomienda la vacunacién de
actualizacion.

Independientemente de la edad los pacientes inmunocomprometidos deben
recibir esquema de TRES dosis 0-2-6 meses.

Para los adultos mayores de 27 afios, la decision de vacunar a las personas de
este grupo de edad debe tomarse de forma individual. La probabilidad de



exposicion previa al HPV aumenta con la edad vy, por lo tanto, el beneficio y la
rentabilidad de la vacunaciéon son menores entre los pacientes de mayor edad.

Desde su autorizacion en el 2006 se han distribuido mas de 500 millones de dosis
de vacunas contra los HPV y hasta la fecha, la vigilancia posterior a la autorizacion
no ha detectado ningun problema grave de seguridad.

No se recomienda administrar vacunas contra los HPV a las embarazadas. Sin
embargo, en 16 ensayos controlados aleatorizados que incluyeron a mas de
25000 participantes no se detectaron problemas concretos de seguridad en
relacidn con el desenlace del embarazo, los aborto, los abortos espontaneos, los
mortinatos o el desarrollo fetal. Si una mujer recibe la vacuna de HPV estando
embarazada, no debe interrumpir el embarazo y deberd continuar su serie en el
posparto.

La lactancia no es contraindicacidn para la inmunizacion.

VACUNA NEUMOCOCO
Fundamentacion

La enfermedad neumocdcica (EN) es una causa mayor de morbimortalidad en el
mundo, en particular neumonia y meningitis bacteriana, y es el segundo agente
gue causa neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) que requieren
internacién después del virus respiratorio sincitial (VSR).

La colonizacidn de la mucosa nasofaringea es el sitio primario de localizacidn, es
asintomatica y desempefia un importante papel en el desarrollo de Ia
enfermedad y transmisidn del germen, y un papel esencial en la seleccién de
resistencia. La colonizacidén con diversos serotipos es frecuente.

Estrategia de vacunacion.

Pacientes mayores de 65 anos 1 dosis de vacuna VCN20

HERPES ZOSTER
Fundamentacion

El herpes zdster (HZ) es causado por la reactivacion del virus de la varicela que
ha permanecido latente en los ganglios nerviosos sensoriales. El tiempo que
media entre la primoinfeccion y la reactivacidn es variable: puede ir de meses a
anos. En los ninos es poco frecuente, aunque se puede presentar en nacidos de
mujeres que tuvieron varicela durante el embarazo, en nifios que padecieron
varicela durante el primer afio de vida o en aquellos que manifiestan algun
trastorno de lainmunidad. La incidencia es mayor en personas de mas de 50 afios
y en mujeres, aumenta ademas con la edad y es mas frecuente en



inmunocomprometidos y pacientes mayores de 18 afos con determinadas
comorbilidades. Si bien la mortalidad es baja, puede presentar complicaciones,
principalmente la neuralgia pos herpética (NPH), que puede ocasionar
discapacidad y disminuir la calidad de vida.

Estrategia de vacunacion

En nuestro pais, la vacuna ha sido aprobada para la prevencion del HZ y las
complicaciones relacionadas como la NPH en:

Adultos a partir de los 50 afos: Esquema de dos dosis de vacuna con intervalo de
2 meses y hasta 6 meses.

Adultos a partir de los 18 afios inmunocomprometidas: se recomienda un
esquema acelerado, con intervalo de 1 mes entre dosis de vacuna.

VACUNA VSR en Adultos
Fundamentacion

El virus respiratorio sincitial (VSR) es una causa importante de infecciones
respiratorias agudas (IRA) en adultos mayores, aunque su impacto a menudo ha
sido subestimado.

Con el fin de comprender mejor la magnitud de esta enfermedad en personas de
60 afios 0 mas en paises de altos ingresos, se realizé una revisidn sistematica de
la literatura y un metandlisis de datos recopilados entre el 1 de enero de 2000y
el 3 de noviembre de 2021 en estudios realizados en Estados Unidos, Canad3,
paises europeos, Japén y Corea del Sur.

Los resultados revelaron que la tasa de ataque de IRA por VSR en este grupo de
edad es del 1,62% con una tasa de hospitalizaciéon del 0,15% y una tasa de
letalidad hospitalaria del 7,13%. Estos hallazgos sugieren que, en 2019, el VSR
pudo haber causado aproximadamente 5,2 millones de casos, 470,000
hospitalizaciones y 33,000 muertes hospitalarias en adultos mayores de 60 afios
en paises de altos ingresos.

Estos resultados subrayan la necesidad de implementar preventivas mas
efectivas, como la profilaxis contra el VRS, para proteger a esta poblacién
vulnerable. La carga de enfermedad por VSR en adultos mayores es
significativamente mayor de lo que se habia estimado previamente, lo que
destaca la urgencia de abordar esta amenaza para la salud publica.

La enfermedad grave por VSR puede tener consecuencias significativas en
personas de 60 afios 0 mas, especialmente en aquellas con condiciones médicas
cronicas u otros factores de riesgo como insuficiencia cardiaca, enfermedad
renal crénica, diabetes, ACV, EPOC e inmunosuprimidos.



Estrategia de Vacunacion

La vacuna contra el VSR fue aprobada por ANMAT a partir de los 60 anos, en
una dosis Unica, aunque aun no se encuentra incorporada en el Calendario
Nacional de Vacunacién. Ha demostrado ser muy eficaz, a partir de los 60 afios
inclusive, para las infecciones respiratorias agudas bajas que llevan a la
hospitalizacién. La inclusién de la vacunacién para adultos mayores en el
Calendario Nacional de Vacunacion deberia ser el siguiente paso en la estrategia
de prevencidn contra el VSR.

CONSIDERACIONES FINALES.
Mejorando la accesibilidad a las vacunas

Las vacunas han contribuido significativamente a la reduccién de la mortalidad
infantil. Se estima que el 40% de las muertes infantiles en el mundo ocurren en
el periodo neonatal, y muchas de estas muertes se deben a infecciones que
podrian prevenirse mediante vacunas maternas existentes o futuras.

A pesar de que existe evidencia cientifica que respalda el uso seguro de vacunas,
la inmunizacién materna sigue siendo un método de prevencidon de
enfermedades que continlda subutilizado.

El éxito de cualquier nueva vacuna dependerd de lograr una buena aceptacién
en la poblacion, por lo tanto, es importante trabajar sobre el fenédmeno de la
reticencia a las vacunas ya que representa un paso necesario para lograr niveles
6ptimos de vacunacién.

La aceptacién materna de las vacunas recomendadas es un factor clave para
mejorar las tasas de inmunizacidn materna. Ciertos segmentos de la poblacién
obstétrica parecen tener mayor riesgo de no vacunarse. Estudios nacionales e
internacionales han demostrado que la vacunacidn es menos probable en
mujeres embarazadas con un nivel socioeconédmico mas bajo, con un nivel
educativo mas bajo, y en mujeres que pertenecen a grupos raciales o étnicos
minoritarios.

Una revisidn sistematica, del afio 2022, tuvo como objetivo evaluar los factores
facilitadores y barreras relacionadas a la vacunacion de las mujeres embarazadas
para focalizar futuras dreas de investigacién. Los autores encontraron que los
factores que facilitaron la vacunacién de las mujeres embarazadas fueron la
recomendacion del proveedor y la motivacion para proteger a sus bebés. Las
barreras mas destacadas fueron la falta de recomendacion del proveedor, las
preocupaciones sobre la seguridad de las vacunas, la falta de acceso a la atencién
prenatal y las disparidades entre los grupos minoritarios y las poblaciones
marginadas.



Otra publicacién reciente que estudid los factores relacionados con la no
vacunacion en la pandemia de influenza del afio 2009, encontré que las
probabilidades de aceptar la vacuna contra la influenza durante el embarazo
eran un 86% mas bajas cuando las mujeres percibian que la vacuna no era segura
(OR0,22; IC del 95%: 0,11-0,44; siete estudios). En otro aspecto, también influyd
la falta de conocimiento por parte de los profesionales sanitarios que no
proporcionan educacion adecuada en esta poblacion.

La educaciéon de los proveedores es un factor importante registrado en varios
estudios. Una encuesta realizada en el afio 2018 en Reino Unido, 3304 parteras,
enfermeras y trabajadores de salud afirmaron en un 56% que no habian recibido
ninguna capacitacion sobre vacunas para mujeres embarazadas. Se informaron
hallazgos similares en una encuesta de parteras australianas donde la mayoria
de las participantes sentian que no tenian suficiente capacitacion

Considerando esta perspectiva, es imperativo que los profesionales sanitarios
estén adecuadamente formados y equipados con las habilidades de
comunicacion adecuadas para abordar este problema de forma clara,
transparente y completa, ya que representan una de las principales fuentes de
informacién  Las influencias sociales y de grupo fueron otros factores
identificados con mayor frecuencia en el acceso a la vacunacion.

Existen enfoques basados en evidencias para promover la aceptacién de
vacunas, donde se sugiere:

1-Educar: abordando explicitamente la vacunacién en todas las pacientes
obstétricas, enfocdndose en la eficacia y la seguridad de la vacunacién, tanto en
la madre como en el nifio.

2-Recomendar las vacunas indicadas. Mencionar los beneficios tanto para la
madre como para el bebé y abordar cualquier desinformacion sobre las vacunas.

3-Normalizar: Hacer que el control de las enfermedades prevenibles mediante
vacunacion sea una parte rutinaria de la atencidén obstétrica y ginecoldgica.

4-Maximizar la conveniencia: utilizar correctamente las indicaciones para
identificar de manera clara a las pacientes elegibles para la vacuna. y recordar al
personal que solicite las vacunas recomendadas.

Es fundamental que la mujer cuente con su carnet de vacunacidn actualizado
antes del embarazo. Las vacunas recomendadas durante el embarazo y en el
periodo de lactancia son inactivadas, seguras y eficaces para ser administradas.

Es importante recordar también que el puerperio es un periodo particularmente
importante para iniciar o completar los esquemas de ciertas vacunas que no se
hayan aplicado antes o durante el embarazo, por lo que debe utilizarse como una
oportunidad para la vacunacion.



Mejorar las tasas de aceptacion de las vacunas recomendadas actualmente
durante el embarazo ayudard a optimizar la aceptacidon cuando se aprueben
futuras vacunas para su uso. Hacerlo puede ayudar a crear un cambio cultural en
la forma en que los proveedores y los pacientes ven el periodo prenatal como un
momento oportunidad para la prevencion de enfermedades infecciosas tanto
para las madres como para los bebés.

Es imperativo continuar fortaleciendo la estrategia de vacunacién materna y
evitar oportunidades de vacunaciéon, facilitando el acceso, administrando
aquellas que correspondan, disponiendo oportunamente del recurso evitando
falsas contraindicaciones.
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