P _— Programa de vacunaciones
"*GOBIERNO Direccion General Salud Publica

=<DE ARAGON

Departamento de Sanidad Vs. 18/06/2019
RESUMEN VACUNACION EN GRUPOS DE RIESGO (NINOS Y ADOLESCENTES HASTA 17 ANOS)*
Orden SAN/662/2019, de 4 de junio www.aragon.es/vacunas

GRUPO DE RIESGO / VACUNACION Hib | Triple virica Varicela Hepatitis B | Hepatitis A | VPH Enfermedad Enfermedad Gripe
meningococica neumococica
Inmunodepresion (excepto VIH) Contraindicadal Gontraindicad
ntraindi nirainal
- CD4 <200 (0] a cada (0] al cada
Infeccion VIH HB 2 HA VPH 5 MenACWY

CD4 2200 Hib
Asplenia, déficit complemento, eculizumab MenACWY, MenB | VNC13 + VNP23 ©
Enf. renal cronica, hemodidlisis HB 3
Fistula LCR, implante coclear
Sind. Down HB
Enf. cardiovasculares y respiratorias cronicas 2 Anual
Enf. hepética crénica® VVZ si HB HA
Diabetes mellitus TV si susceptible * VNP23 &7
Enf. celiaca susceptible *
Enf. neuroldgicas y neuromusculares
Hemofilia, trastornos crénicos coagulacion © HB
Hemoglobinopatias y anemias ¢
Obesidad mérbida
Antecedente enf. meningocdcica invasiva MenACWY, MenB
Antecedente enf. neumocdcica invasiva ® VNC13 + VNP23 6
Enf. cutanea diseminada grave WWZ si
Tto crénico con salicilatos o anticoagulantes susceptible Anual

* Ver tabla 6 para TOS, tabla 8 para TPH y tabla 11 para cancer. Ver documento para mas informacion.

a) No incluye hipertensién arterial aislada. En asma no complicada solo gripe (VNP23 si tratamiento con corticoides orales). b) Incluye infeccion cronica por Hepatitis B o C. c) Incluye trastornos que
requieran recepcion periddica de transfusiones o hemoderivados. d) Si necesitan otros tratamientos -transfusiones periédicas, esplenectomia, corticoides...- revisar recomendaciones especificas.
e) No incluye la neumonia no bacteriémica.

1 De acuerdo calendario oficial: personas no vacunadas con anterioridad. Pauta 2 dosis.

2En caso de no respondedor a primera pauta de vacunacion, se administrara vacuna tipo adulto (pauta 0,1,6 meses).

3 En didlisis y no vacunados, vacuna tipo adulto, si >15 afios, vacuna alta carga o adyuvada. Revision seroldgica 1-2 meses tras completar pauta y revacunacion si fuera necesario.

4 De acuerdo calendario sistematico: > 12 afios si no ha pasado enfermedad ni vacunado previamente o nacidos después 1/01/2015. O si fibrosis quisticay >12 meses. Pauta 2 dosis.

5 Tanto varones como mujeres. 3 dosis.

6VNP23 esta indicada a partir de los 2 afios de edad.
7 Si fibrosis quistica o cirrosis hepatica: VNC13 + VNP23. Vacunacion Vacunacion no Vacunacion Vacunacion segun
contraindicada

recomendada recomendada calendario sistematico
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Departamento de Sanidad Vs. 18/06/2019

RESUMEN VACUNACION EN GRUPOS DE RIESGO (POBLACION EDAD ADULTA)*

Orden SAN/662/2019, de 4 de junio www.aragon.es/vacunas

Herpes

GRUPO DE RIESGO / VACUNACION Hib | Triple virica Varicela s6ster

Hepatitis B | Hepatitis A | VPH | Enf. meningoc. | Enf. neumocéc. | Gripe

Inmunodepresion (excepto VIH)

CD4 <200
0 2 1 3
Infeccion VIH D4 3200 HZ/su HB HA VPH MenACWY

Asplenia, déficit complemento, eculizumab Hib MenACWY, MenB | \/NC13 + VNP23

Enf. renal crénica, hemodialisis HB !

Fistula LCR, implante coclear
Sind. Down HB

. . . - N
Enf. cardiovascular y respiratorias crénicas Anual

Enf. hepatica crénica®, alcoholismo HB HA
Diabetes mellitus VNP23 ¢
Enf. celiaca TV si VWZ si
Enf. neuroldgicas y neuromusculares susceptible susceptible
Hemofilia, trastornos crénicos coagulacion © HB
Hemoglobinopatias y anemias ¢
Obesidad mérbida
Tabaquismo

Lesion intraepitelial cérvix de alto riesgo VPH

Antecedente enf. meningocodcica invasiva MenACWY, MenB

Antecedente enf. neumocécicainvasiva ®© VNC13 + VNP23

Enf. cutanea diseminada grave

Tto crénico con salicilatos o anticoagulantes Anual

* Ver tabla 7 para TOS, tabla 8 para TPH y tabla 12 para cancer. Ver documento para mas informacion.

a) No incluye hipertension arterial aislada. En asma no complicada solo gripe (VNP23 si tratamiento con corticoides orales). b) Incluye infeccion cronica por Hepatitis B o C. c) Incluye trastornos que
requieran recepcién periddica de transfusiones o hemoderivados. d) Si necesitan otros tratamientos -transfusiones periddicas, esplenectomia, corticoides...- revisar recomendaciones especificas.
e) No incluye la neumonia no bacteriémica.

1En didlisis y no vacunados previamente, de alta carga antigénica o adyuvada. Revision seroldgica 1-2 meses tras administrar la pauta completa y revacunacion si fuera necesario.

2 Cuando la vacuna de subunidades (HZ/su) esté disponible. Se determinara la pauta y momento idéneo de vacunacion.

3 . L
H.or.nbre.s y muljejres hasta 2_6 anos,,ln.cluldo.s. . . Vacunacion Vacunacion no Vacunacion Vacunacion segun
4 Si cirrosis hepética, alcoholismo croénico o fibrosis quistica: VNC13 + VNP23. contraindicada recomendada | recomendada | calendario sistematico
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