Calendario de vacunacion 2015
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(A) Aplicar antes de las primeras 12 horas de vida.

(B) Si no fue vacunado previamente aplicar 12 dosis, 22 dosis al mes de la primera y la 32 dosis a los 6
meses de la primera. Si recibié alguna dosis previamente, completar con las dosis faltantes.

(C) Antes de salir de la maternidad

(D) Administracién por via oral. Edad maxima de aplicacion: 1° dosis 14 semanas y 6 dias. 2° dosis 6
meses y O dias.

(E) Los nifos entre 6 y 24 meses deberan recibir en la primovacunacion, 2 dosis de vacuna separadas
al menos por 4 semanas.

(F) En cualquier trimestre de la gestacion.

(G) Madres de niflos menores de 6 meses si no la recibieron en el embarazo, aplicar dentro de los 10
dias postparto.

(H) Aplicar una dosis si no recibié previamente 2 dosis de triple viral, o bien 1 dosis de triple viral + 1
dosis de doble viral.

(1) A partir de la semana 20 de gestacion. Se aplica en el 1° embarazo y luego en los embarazos
siguientes si pasaron mas de 3 afos.

(J) Personal de salud que atiende nifos menores de 1afo.

(K) Solo nifas. Aplicar 3 dosis.

(L)Aplicar un refuerzo cada 10 afios de la ultima vacunacién antitetanica.

(M)Mujeres no vacunadas previamente se indicard dT como esquema basico a partir del 2° trimestre
del embarazo, reemplazando una dosis a partir de las 20 semanas de gestacién por triple bacteriana
acelular (dTpa). Si el tiempo transcurrido desde el ultimo refuerzo es mayor a 10 afos, o el esquema
de vacunacion estd incompleto, se le completard el esquema reemplazando una dosis de dT por
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dTpa si es que nunca antes la habia recibido.

(N) Residentes en zonas de riesgo.

(O) Residentes en zonas de riesgo. Unico refuerzo a los 10 afios de la 12 dosis.
(P) Residentes o trabajadores con riesgo ocupacional en zonas de riesgo.

(1) BCG: antituberculosa. Previene formas invasivas.

(2) Previene las formas graves de la diarrea por rotavirus.

(3) Previene la meningitis, neumonia y sepsis por neumococo.

(4) DPT HB Hib (Quintuple/HB-Pentavalente): difteria, tétanos, pertussis, Hepatitis B, Haemophilus
influenzae tipo b.

(5) OPV (Sabin): vacuna anti poliomielitica oral.

(6) SRP (triple viral): sarampidn, rubéola, parotiditis.

(7) DPT Hib (Cuadruple): difteria, tétanos, pertussis, Haemophilus influenzae tipo b. De no disponer
se podra utilizar la vacuna quintuple/HB - Pentavalente.

(8) DPT (triple bacteriana): difteria, tétanos, pertussis.

(9) dTpa (triple bacteriana acelular con contenido reducido de toxoide diftérico y pertussis): difteria,
tétanos, pertussis.

(10) VPH (Virus Papiloma Humano)

(11) dT (doble bacteriana): difteria, tétanos.

(12) SR (doble viral): sarampidn, rubéola.

(13) FA (Fiebre amarilla)

(14) FHA (Fiebre hemorragica argentina): Candid #1
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