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Introducción
La vacunación en adultos constituye un componente esencial de las estrategias de 

prevención en salud pública, particularmente en el contexto del aumento sostenido de las 
enfermedades crónicas no transmisibles (1–3). En el marco del consenso nacional desarro-
llado sobre vacunación en la población adulta, y debido a la complejidad y extensión de 
las recomendaciones, se consideró pertinente abordar de manera específica a los adultos 
con enfermedades crónicas, quienes presentan un perfil de riesgo diferencial frente a las 
enfermedades inmunoprevenibles.

Los adultos con enfermedades crónicas presentan alteraciones inmunológicas inherentes 
a la enfermedad de base o secundarias a tratamientos, lo que incrementa la susceptibilidad 
a infecciones prevenibles por vacunación y condiciona una mayor gravedad clínica (4). 
Enfermedades como la diabetes, la enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar 
crónica, la enfermedad renal y los estados de inmunosupresión se asocian con un aumento 
significativo en hospitalizaciones, descompensaciones y mortalidad relacionadas con infec-
ciones como influenza, enfermedad neumocócica, COVID-19 y virus sincitial respiratorio, 
entre otras (5, 6). En este contexto, la vacunación trasciende su papel preventivo general 
y se posiciona como una intervención clave en la reducción de eventos adversos y en la 
optimización de desenlaces clínicos (7).

Adicionalmente, la creciente complejidad del manejo de estos pacientes, que incluye 
el uso de terapias inmunomoduladoras, biológicos y tratamientos dirigidos, introduce 
nuevas consideraciones en relación con la vacunación. La elección del tipo de vacuna, la 
oportunidad de su administración y la evaluación de posibles contraindicaciones requieren 
un enfoque clínico individualizado, que no siempre está contemplado de manera explícita 
en las recomendaciones generales de vacunación del adulto (8-10). Estas particularidades 
hacen necesario complementar los lineamientos generales con recomendaciones específicas 
orientadas a condiciones clínicas concretas.

A pesar de la evidencia que respalda el beneficio de la vacunación en estos grupos, su 
implementación en la práctica clínica continúa siendo limitada. Las coberturas vacunales 
en adultos con enfermedades crónicas se mantienen por debajo de las metas recomenda-
das a nivel global y regional, reflejando una integración insuficiente de la inmunización 
dentro de los modelos de atención de enfermedades crónicas (11, 12). Factores como la 
fragmentación de los sistemas de salud, la falta de priorización de la vacunación en la 
atención ambulatoria, el desconocimiento de las indicaciones específicas por parte de 
los profesionales de la salud y la ausencia de estrategias sistemáticas de identificación 
de pacientes en riesgo contribuyen a estas brechas (13, 14). En contextos de ingresos 
medios, como Colombia, estas limitaciones se ven exacerbadas por la heterogeneidad en 
el acceso a las vacunas y la escasa adaptación de las recomendaciones internacionales 
a las realidades epidemiológicas y operativas locales, lo que subraya la necesidad de 
lineamientos propios (15–18).

El presente documento constituye la segunda parte del “Consenso colombiano de Va-
cunación en el Adulto”, liderado por la Asociación Colombiana de Medicina Interna con 
la participación de trece sociedades científicas. Su objetivo es ofrecer recomendaciones 
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Parte 2: Adultos con condiciones crónicas

específicas para la vacunación en adultos con enfermedades 
crónicas en Colombia, desarrolladas a partir de la mejor 
evidencia disponible y adaptadas al contexto clínico, epi-
demiológico y operativo del país. Está dirigido a médicos 
generales, especialistas y otros profesionales de la salud 
involucrados en la atención de esta población, así como a 
tomadores de decisiones en salud pública, con el propósito 
de optimizar las estrategias de inmunización, reducir la carga 
de enfermedad evitable y mejorar los desenlaces clínicos en 
un grupo de pacientes.

Métodos
El desarrollo y reporte de este consenso siguió las reco-

mendaciones de la guía ACCORD (ACcurate COnsensus 
Reporting Document) para estudios basados en consenso.

Panel de expertos y grupo desarrollador
El consenso fue liderado por la Asociación Colombiana 

de Medicina Interna (ACMI) y coordinado por un grupo 
desarrollador (GD) conformado por expertos clínicos y 
metodológicos. Este grupo incluyó especialistas designados 
por la ACMI y metodólogos de EpiThink Health Consulting, 
quienes apoyaron el diseño metodológico, la síntesis de 
evidencia y la coordinación del proceso de consenso.

El panel estuvo integrado por 58 expertos clínicos de 
diferentes regiones de Colombia, incluyendo especialistas en 
medicina interna, infectología, medicina tropical, reumato-
logía, cardiología, neumología, endocrinología, hepatología, 
nefrología, medicina familiar, gerontología, ginecología y 
obstetricia. Los panelistas fueron seleccionados mediante 
muestreo intencional con base en su experiencia clínica y 
académica en la atención de pacientes adultos, su partici-
pación en sociedades científicas o centros de referencia y 
su disponibilidad para participar en las diferentes etapas 
del proceso de consenso. En total participaron expertos 
vinculados a trece sociedades científicas nacionales, lo que 
garantizó una representación interdisciplinaria.

Todos los participantes completaron una declaración de 
conflictos de interés siguiendo el formato del International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) (19). Estas 
declaraciones fueron evaluadas por un comité independiente 
y no se identificaron conflictos que limitaran la participación 
de los expertos (Material Suplementario 1).

Definición del alcance y síntesis de la evidencia
El presente manuscrito corresponde a la segunda parte 

del “Consenso colombiano de vacunación en el adulto”, que 
incluyó tanto la población adulta general como los adultos 
con condiciones de salud subyacentes. Para este documento, 
el análisis se centró específicamente en la vacunación en 
adultos con enfermedades crónicas, incluyendo enferme-
dades cardiovasculares, respiratorias, metabólicas, renales 
y condiciones asociadas a inmunosupresión.

La evidencia científica se recopiló mediante una revi-
sión sistemática de la literatura realizada en mayo de 2025, 

con actualización en marzo de 2026, en las bases de datos 
MEDLINE, Embase, Cochrane y LILACS, restringida 
a publicaciones en inglés o español de los últimos cinco 
años. Se incluyeron guías de práctica clínica, revisiones 
sistemáticas, ensayos clínicos y estudios observacionales 
relevantes para la vacunación en adultos con enfermedades 
crónicas. Asimismo, se realizó una búsqueda manual de 
documentos de referencia y guías de vacunación de orga-
nismos internacionales y sociedades científicas, incluyendo 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y los Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC). Dos revisores 
evaluaron de forma independiente la elegibilidad de los 
estudios y las discrepancias se resolvieron por consenso. El 
proceso de selección se describe en el Material Suplemen-
tario 2 mediante un diagrama PRISMA.

La evidencia identificada fue sintetizada por el grupo 
metodológico en resúmenes narrativos que incluyeron 
población, desenlaces evaluados y principales hallazgos. 
Un resumen estructurado de la evidencia que respalda cada 
recomendación se presenta en el Material Suplementario 3.

Proceso Delphi modificado
A partir de la evidencia identificada en la revisión 

sistemática, el grupo desarrollador elaboró un conjunto 
de enunciados clínicos relacionados con la vacunación 
en adultos con enfermedades crónicas, los cuales fueron 
evaluados por los panelistas mediante una escala Likert 
de cinco puntos (1 = totalmente en desacuerdo; 5 = total-
mente de acuerdo) a través de una plataforma electrónica 
de votación desarrollada por EpiThink Health Consulting.

La primera ronda de votación se realizó de forma virtual 
y asincrónica. Se consideró que un enunciado alcanzaba 
consenso cuando al menos el 80% de los panelistas lo ca-
lificaban con puntuaciones de 4 o 5, lo que refleja un alto 
nivel de acuerdo entre los participantes. Este umbral ha sido 
ampliamente utilizado en estudios de consenso clínico y 
permite identificar recomendaciones con un grado sustancial 
de acuerdo entre expertos (20).

Los resultados de cada enunciado se resumieron mediante 
estadística descriptiva, incluyendo frecuencias de respuesta 
y proporciones de acuerdo. Adicionalmente, se analizaron 
los comentarios cualitativos proporcionados por los expertos 
para identificar observaciones relevantes sobre la redacción 
o el contenido de los enunciados. Los enunciados que no 
alcanzaron consenso en la primera ronda fueron revisados 
por el grupo desarrollador y sometidos a una segunda ronda 
de votación anónima tras discusiones estructuradas entre 
los panelistas.

Con el fin de facilitar la aplicabilidad clínica de los 
resultados, los enunciados que alcanzaron consenso fueron 
sintetizados por el grupo desarrollador en esquemas prác-
ticos de recomendación. Para su presentación en tablas, las 
recomendaciones se clasificaron como “se recomienda” 
cuando correspondían a indicaciones prioritarias o de uso 
rutinario en pacientes con enfermedades crónicas, y como 
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“puede considerarse” cuando su indicación dependía del 
riesgo individual, el tipo de condición clínica, el tratamiento 
inmunosupresor, el contexto epidemiológico o un proceso 
de toma de decisiones compartida.

El presente manuscrito sintetiza las recomendaciones 
específicas para la vacunación en adultos con enfermedades 
crónicas derivadas del proceso Delphi. Las recomendacio-
nes correspondientes a la población adulta general y otros 
escenarios clínicos se presentan en un manuscrito comple-
mentario (Parte 1).

Resultados
Dentro del proceso Delphi se definieron 120 enunciados 

correspondientes al dominio de vacunación en adultos con 
enfermedades crónicas, incluyendo grupos de especial 
relevancia clínica como pacientes con enfermedades cardio-
vasculares, respiratorias, metabólicas, renales y condiciones 
asociadas a inmunosupresión.

Dada la amplitud de los enunciados evaluados, los re-
sultados completos del proceso Delphi —incluyendo los 
enunciados originales y la distribución de las votaciones— se 
presentan en el Material Suplementario 4.

Los esquemas completos de vacunación en adultos 
con enfermedades crónicas —incluyendo dosificación, 
intervalos, esquemas en pacientes no vacunados, esquemas 
incompletos y dosis de refuerzo, así como consideraciones 
específicas según la condición clínica— se presentan en el 
Material Suplementario 5.

Con el fin de facilitar la implementación de las recomen-
daciones en la práctica clínica, se presenta una síntesis inte-
grada de los principales esquemas de vacunación en adultos 
con enfermedades crónicas (Tabla 13), la cual resume la 
información clave del material suplementario y destaca las 
adaptaciones según grupos de riesgo.

Generalidades
Tabla 1. Asimismo, se resaltó la importancia de planificar 

la vacunación en pacientes que reciben terapias inmunosu-
presoras o inmunomoduladoras, procurando su coordinación 
con el especialista tratante. No obstante, el panel subrayó 
que esta coordinación no debe generar retrasos ni omisiones 
en la administración de las vacunas indicadas, particular-
mente en escenarios de alto riesgo o limitada oportunidad 
de intervención. 

En relación con el tipo de vacunas, los expertos coin-
cidieron en que las vacunas inactivadas, recombinantes y 
aquellas basadas en nuevas plataformas pueden utilizarse 
en la mayoría de los pacientes con enfermedades crónicas. 
Sin embargo, su indicación debe basarse en una evaluación 
clínica individualizada que considere la condición subyacen-
te, el grado de inmunosupresión y el riesgo de exposición. 

Finalmente, el panel enfatizó que las vacunas vivas ate-
nuadas están contraindicadas en pacientes con inmunodefi-
ciencias primarias o secundarias, o en aquellos que reciben 
tratamientos que confieren inmunosupresión moderada a 

grave. En situaciones seleccionadas, su uso puede evaluarse 
de forma individual, considerando el grado de inmuno-
supresión y la posibilidad de modificar temporalmente el 
tratamiento bajo supervisión especializada. 

Recomendaciones de vacunación en adultos con 
enfermedades crónicas

Las recomendaciones derivadas del consenso se sinteti-
zan en esquemas prácticos de vacunación específicos para 
adultos con enfermedades crónicas según la condición 
clínica. A diferencia del enfoque aplicado en la población 
adulta general, estos esquemas priorizan las vacunas indi-
cadas en función del riesgo asociado a cada enfermedad, 
destacando aquellas con mayor impacto en la prevención 
de complicaciones y desenlaces adversos.

La indicación de cada vacuna debe interpretarse en el 
contexto de la enfermedad de base, el estado clínico del 
paciente, el grado de inmunosupresión y los antecedentes 
vacunales, con el fin de iniciar esquemas cuando no exista 
vacunación previa, completar series incompletas o adminis-
trar las dosis de refuerzo correspondientes. A continuación, 
se describen las recomendaciones específicas y prioritarias 
para cada grupo de enfermedades crónicas, con el objetivo 
de facilitar su aplicación en la práctica clínica y orientar 
la toma de decisiones en escenarios clínicos particulares.

Tabla 1. Principios generales de vacunación en adultos con enfermedades 
crónicas.

Principios generales

1.	 En adultos con enfermedades crónicas, se recomienda seguir el esquema 
de vacunación de la población general, a menos que se indique lo contrario 
para una condición específica.

2.	 Realizar la vacunación preferiblemente durante periodos de estabilidad 
clínica, sin que la ausencia de remisión o compensación clínica constituya 
una contraindicación para la vacunación.

3.	 En pacientes que reciben tratamientos inmunosupresores o inmunomo-
duladores, la planificación del esquema y el momento de la vacunación 
debería coordinarse, cuando sea posible, con el especialista tratante.

4.	 Las vacunas inactivadas, las vacunas recombinantes y las vacunas basadas 
en nuevas plataformas como ARN o ADN pueden indicarse en personas 
con enfermedades crónicas.

5.	 Las vacunas vivas atenuadas están contraindicadas en pacientes con 
errores innatos de la inmunidad, inmunodeficiencias secundarias, o en 
aquellos que reciben tratamientos que confieren inmunosupresión mo-
derada o grave. 

El panel de expertos destacó que la vacunación en adultos con enfermedades 
crónicas debe integrarse como parte del manejo clínico habitual, consi-
derando tanto el riesgo aumentado de infecciones como la posibilidad de 
desenlaces adversos. De manera general, se recomendó seguir los esquemas 
de vacunación establecidos para la población adulta, incorporando ajustes 
específicos en función de la enfermedad de base o de condiciones particu-
lares como la inmunosupresión. En este contexto, se enfatizó que, aunque 
la vacunación debería realizarse preferiblemente durante periodos de esta-
bilidad clínica, la ausencia de remisión o compensación no debe constituir 
una barrera para su administración, especialmente en el caso de vacunas 
que no contienen virus vivos. 

https://doi.org/10.36104/amc.2026.5120
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Parte 2: Adultos con condiciones crónicas

Enfermedades respiratorias crónicas y 
cardiovasculares

Dado que las recomendaciones de vacunación en enfer-
medades respiratorias crónicas y enfermedad cardiovascular 
son ampliamente concordantes, el panel decidió presentar un 
esquema unificado de vacunación para ambas condiciones 
(Tabla 2), resaltando en cada subsección las consideraciones 
clínicas específicas que justifican estas indicaciones.

• Enfermedades respiratorias crónicas 
Las enfermedades respiratorias crónicas, incluyendo 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma, 
enfermedad pulmonar intersticial y fibrosis quística, se 
asocian con un mayor riesgo de infecciones respiratorias, 
exacerbaciones y mortalidad, debido a alteraciones estruc-
turales y funcionales de la vía aérea que comprometen los 
mecanismos de defensa pulmonar (21, 22).

La vacunación anual contra influenza (con vacuna in-
activada o recombinante) ha demostrado reducir significa-
tivamente las exacerbaciones en pacientes con EPOC, con 
evidencia consistente proveniente de metaanálisis y revisio-
nes sistemáticas (23, 24). De manera similar, la vacunación 
contra COVID-19 disminuye el riesgo de enfermedad grave, 
hospitalización y mortalidad en esta población, caracterizada 
por una mayor vulnerabilidad frente a este virus (25, 26). 
Por su parte, la vacunación antineumocócica ha demostrado 
efectividad en la prevención de neumonía adquirida en la 
comunidad y en la reducción de exacerbaciones. Las vacunas 
conjugadas han mostrado beneficios sostenidos, por lo que 
se recomienda priorizar formulaciones de mayor valencia 
(27, 28). El virus sincitial respiratorio (VSR) es una causa 
relevante de infección respiratoria en adultos, particularmen-

te en mayores de 60 años y pacientes con comorbilidades. 
Ensayos clínicos y metaanálisis han demostrado que las 
vacunas recombinantes han demostrado alta eficacia en la 
prevención de enfermedad del tracto respiratorio inferior, 
con un perfil de seguridad favorable (29, 30). La vacunación 
con Tdap también es relevante en esta población debido 
al mayor riesgo de infección por Bordetella pertussis y su 
asociación con exacerbaciones respiratorias (31, 32).

Adicionalmente, la vacunación contra herpes zóster 
también puede considerarse en pacientes con enfermedades 
respiratorias crónicas menores de 50 años, particularmente 
EPOC, dado que esta población presenta un mayor riesgo 
de desarrollar herpes zóster en comparación con la pobla-
ción general, especialmente en presencia de uso crónico de 
corticosteroides inhalados o sistémicos (33).

• Enfermedades cardiovasculares
En pacientes con enfermedad cardiovascular crónica 

las recomendaciones de vacunación se fundamentan en la 
evidencia que demuestra que las infecciones respiratorias 
agudas —particularmente influenza, enfermedad neu-
mocócica y COVID-19— actúan como desencadenantes 
de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE) y 
aumentan la mortalidad por todas las causas en esta pobla-
ción. Los mecanismos implicados incluyen la activación de 
la respuesta inflamatoria sistémica, la disfunción endotelial 
y un estado procoagulante que favorece la inestabilidad y 
ruptura de placas ateroscleróticas (34). En este contexto, la 
vacunación no solo previene infecciones, sino que constituye 
una estrategia adicional de prevención cardiovascular (35). 

La vacunación anual contra influenza cuenta con la 
evidencia más robusta en este grupo, con reducciones 

Tabla 2. Esquema de vacunación recomendado en adultos con enfermedades respiratorias crónicas o cardiovasculares.*

Vacuna 18 a 49 años 50 a 59 años 60 o más años

Influenza a ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

COVID-19 ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Neumococo ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

VSR — — ✔  Se recomienda

Tdap ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Herpes Zóster ✔  Puede considerarse b ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

*Incluye enfermedades respiratorias crónicas (EPOC, asma, enfermedad intersticial pulmonar, fibrosis quística) y enfermedades cardiovasculares (insuficiencia 
cardíaca, miocardiopatía, enfermedad coronaria o cardiopatía congénita), excluyendo la hipertensión arterial aislada.
a Vacuna inactivada o recombinante.
b La vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 años con uso crónico de glucocorticoides inhalados 
o sistémicos u otros factores de riesgo. En mayores de 50 años se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunación con vacuna viva atenuada.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.
Tdap: Vacuna contra tétanos, difteria y tosferina acelular
NOTA:     ✔	 Se recomienda: indicación rutinaria o prioritaria.
               ✔	 Puede considerarse: según el riesgo individual o mediante toma de decisiones clínicas compartida.
               ✘	 No se recomienda
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significativas en mortalidad por todas las causas, eventos 
cardiovasculares mayores, infarto agudo de miocardio y 
mortalidad cardiovascular en pacientes con enfermedad 
cardiovascular establecida (36–38). De manera comple-
mentaria, la vacunación antineumocócica se ha asociado 
con una reducción en la mortalidad global (HR 0.78; IC 
95%: 0.73–0.83) y en complicaciones cardiovasculares, 
probablemente mediada por la disminución de infecciones 
invasivas y sus efectos sistémicos (39). Por otra parte, el 
virus sincitial respiratorio (VSR) representa una causa rele-
vante de enfermedad respiratoria grave en adultos mayores 
con comorbilidades cardiovasculares, con una alta carga 
de hospitalización y mortalidad, así como una frecuencia 
significativa de eventos cardíacos durante la infección 
aguda. Ensayos clínicos recientes han demostrado una alta 
eficacia de las vacunas recombinantes en la prevención 
de la enfermedad del tracto respiratorio inferior causada 
por el VSR, con beneficios potenciales adicionales en la 
reducción de eventos cardiovasculares (40). La evidencia 
disponible sobre revacunación es limitada, por lo que no 
se recomienda su uso.

En relación con COVID-19, la vacunación con esquemas 
actualizados ha demostrado reducir de manera significativa 
el riesgo de enfermedad grave, hospitalización y mortalidad 
en pacientes con comorbilidades, incluyendo enfermedad 
cardiovascular, quienes presentan un mayor riesgo de desen-
laces adversos (26). Por su parte, la vacunación con Tdap se 
considera relevante debido al riesgo persistente de infección 
por Bordetella pertussis en adultos y su asociación con 
descompensaciones clínicas, particularmente en pacientes 
con enfermedades crónicas, aunque la evidencia específica 
sobre desenlaces cardiovasculares es limitada (31)..

Diabetes mellitus
Tabla 3. Las personas con diabetes mellitus presentan un 

mayor riesgo de infecciones y de desenlaces adversos, rela-
cionado con alteraciones en la respuesta inmune y un estado 
proinflamatorio crónico que favorece la susceptibilidad a 

infecciones respiratorias y sus complicaciones (41). En este 
contexto, la vacunación constituye una intervención clave 
no solo para la prevención de infecciones, sino también 
para la reducción de hospitalizaciones, descompensaciones 
metabólicas y mortalidad en esta población.

La vacunación contra COVID-19 ha demostrado dis-
minuir el riesgo de enfermedad grave, hospitalización y 
muerte en personas con diabetes, quienes presentan una 
mayor vulnerabilidad frente a la infección por este virus 
(42). Aunque algunos estudios sugieren una menor respues-
ta inmunológica en comparación con la población general, 
factores como un adecuado control glucémico y una mejor 
función renal se asocian con una mayor respuesta de anti-
cuerpos, lo que refuerza la importancia de optimizar estas 
condiciones en el contexto de la vacunación (43). 

La vacunación anual contra influenza cuenta con evi-
dencia consistente que respalda su uso en personas con 
diabetes, con reducciones en hospitalización y mortalidad, 
particularmente en adultos mayores (44, 45). De igual 
manera, la vacunación antineumocócica se recomienda de 
forma sistemática debido al mayor riesgo de neumonía y 
enfermedad neumocócica invasiva, aunque la magnitud del 
beneficio en desenlaces clínicos puede variar entre estudios 
(46). En este grupo, el panel enfatizó que la diabetes debe 
considerarse una condición de riesgo que justifica la vacu-
nación desde edades más tempranas, independientemente 
de los esquemas aplicables al adulto sin comorbilidades.

En relación con el virus sincitial respiratorio (VSR), la 
evidencia sugiere un aumento significativo en las tasas de 
hospitalización en personas con diabetes, especialmente 
en presencia de comorbilidades adicionales (47, 48). Por 
este motivo, el panel recomienda considerar la vacunación 
en adultos de 60 a 74 años con factores de riesgo para 
enfermedad grave, en el marco de un proceso de decisión 
clínica compartida.

Finalmente, la vacunación contra herpes zóster con va-
cuna recombinante ha demostrado reducir la incidencia de 
la enfermedad en personas con diabetes y se recomienda 

Tabla 3. Esquema de vacunación recomendado en adultos con diabetes mellitus.

Vacuna 18 a 49 años 50 a 59 años 60 o más años

Influenza a ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

COVID-19 ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Neumococo ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

VSR — — ✔  Puede considerarse b

Herpes Zóster ✔  Puede considerarse c ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

a Vacuna inactivada o recombinante.
b La vacunación contra VSR puede considerarse en adultos de 60 a 74 años con factores de riesgo adicionales mediante decisión compartida. En mayores de 75 
años se recomienda de manera rutinaria. 
c La vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 años con inmunocompromiso u otros factores de 
riesgo. En mayores de 50 años se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunación con vacuna viva atenuada.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.
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de forma rutinaria a partir de los 50 años, pudiendo con-
siderarse en adultos más jóvenes únicamente en presencia 
de inmunocompromiso (49).

Enfermedad renal crónica
Tabla 4. Las personas con enfermedad renal crónica (ERC) 

constituyen una población de alto riesgo para infecciones 
prevenibles por vacunación, debido a la disfunción inmuno-
lógica progresiva asociada a la uremia, la multimorbilidad y, 
en muchos casos, el uso de terapias inmunosupresoras. En 
este contexto, la evidencia disponible respalda la importancia 
de iniciar los esquemas de vacunación en etapas tempranas 
de la enfermedad, idealmente al momento del diagnóstico, 
con el fin de optimizar la respuesta inmunológica antes del 
deterioro avanzado de la función renal o del inicio de terapia 
de reemplazo renal o inmunosupresión (50, 51).

En pacientes candidatos a trasplante renal o en quienes 
se prevea el inicio de inmunosupresión, la vacunación debe 
realizarse preferiblemente antes del inicio del tratamiento 
inmunosupresor, al menos dos semanas antes. En pacientes 
trasplantados, las vacunas inactivadas deben administrarse 
a partir de los 3 meses posteriores al trasplante, siempre 
que no exista inmunosupresión profunda o complicaciones 
infecciosas activas.

La vacunación contra influenza ha demostrado ser 
inmunogénica y segura. Se asocia con una reducción de 
hospitalizaciones por infecciones respiratorias y eventos 
cardiovasculares, así como con menor mortalidad en pa-
cientes con ERC, con beneficios consistentes en múltiples 
estudios observacionales y revisiones sistemáticas (52, 53). 
De manera similar, la vacunación contra COVID-19 induce 
respuestas inmunológicas adecuadas en esta población, 
aunque de menor magnitud en comparación con individuos 
sanos, y se asocia con una reducción significativa del riesgo 
de infección y enfermedad grave, particularmente tras la 
administración de dosis de refuerzo (54). Por su parte, la 
vacunación antineumocócica constituye una intervención 
clave debido al mayor riesgo de neumonía adquirida en 
la comunidad, bacteriemia y complicaciones infecciosas 
en pacientes con ERC, con evidencia que sugiere además 
un posible beneficio en la reducción de hospitalizaciones 
y en la progresión de la enfermedad renal (55, 56). En 
cuanto al virus sincitial respiratorio (VSR), la ERC se ha 
asociado con un incremento significativo en el riesgo de 
hospitalización y mortalidad, lo que respalda la conside-
ración de la vacunación en adultos mayores y en aquellos 
con enfermedad renal terminal o en terapia de reemplazo 
renal (57).

Tabla 4. Esquema de vacunación recomendado en adultos con enfermedad renal crónica.

Vacuna 18 a 49 años 50 a 59 años 60 o más años

Influenza a ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

COVID-19 ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Neumococo ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

VSR — — ✔  Puede considerarse b

Herpes Zóster ✔  Puede considerarse c ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Hepatitis B ✔  Se recomienda d ✔  Se recomienda d ✔  Se recomienda d

Hepatitis A ✔  Puede considerarse e ✔  Puede considerarse e ✔  Puede considerarse e

Meningococo ✔  Puede considerarse f ✔  Puede considerarse f ✔  Puede considerarse f

Rubéola ✔  Puede considerarse g — —

Dengue ✘  No se recomienda h ✘  No se recomienda h ✘  No se recomienda h

a Vacuna inactivada o recombinante.
b La vacunación contra VSR puede considerarse en adultos de 60 a 74 años mediante decisión compartida. En mayores de 75 años se recomienda de manera rutinaria. 
c La vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 años con inmunocompromiso (incluyendo trasplante 
renal o tratamiento inmunosupresor). En mayores de 50 años se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunación con vacuna viva atenuada.
d Puede requerir control serológico posterior para evaluar respuesta inmunológica.
e La vacunación contra hepatitis A se recomienda en ausencia de inmunidad en pacientes con factores de riesgo como enfermedad hepática concomitante, evaluación 
para trasplante, exposición epidemiológica o conductas de riesgo.
f La vacunación contra meningococo se recomienda en presencia de factores de riesgo específicos como asplenia, déficit del complemento, uso de inhibidores del 
complemento, inmunosupresión significativa o riesgo epidemiológico elevado.
g La vacunación contra rubéola se recomienda en mujeres en edad fértil con enfermedad renal crónica candidatas a trasplante renal y sin evidencia de inmunidad previa.
h No se recomienda la vacunación contra dengue con vacuna viva atenuada en personas con trasplante renal o en tratamiento inmunosupresor.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.
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La vacunación contra herpes zóster con vacuna recom-
binante ha demostrado reducir el riesgo de enfermedad en 
pacientes con ERC, incluyendo aquellos con inmunocom-
promiso, con un perfil de seguridad favorable (58). 

En relación con hepatitis B, su indicación es prioritaria 
en todas las etapas de la enfermedad renal crónica, dado el 
riesgo elevado de exposición —especialmente en pacientes 
en diálisis— y la menor tasa de seroconversión observada en 
estadios avanzados, lo que justifica el uso de esquemas con 
dosis aumentadas y la monitorización serológica posterior 
para evaluar la respuesta vacunal (51, 55). La vacunación 
contra hepatitis A debe considerarse en pacientes sin evi-
dencia de inmunidad y con factores de riesgo adicionales, 
incluyendo enfermedad hepática concomitante o evaluación 
para trasplante, dado que la respuesta inmunológica puede 
ser subóptima en fases avanzadas de la enfermedad (59, 60).

Adicionalmente, en escenarios específicos, como pa-
cientes con asplenia funcional, déficit del complemento o 
uso de inhibidores del complemento, puede considerarse la 
vacunación contra meningococo, dado el mayor riesgo de 
enfermedad meningocócica invasiva (50, 61).

 Enfermedad hepática crónica
Tabla 5. Las recomendaciones de vacunación en personas 

con enfermedad hepática crónica se sustentan en el mayor 
riesgo de infecciones, descompensación hepática y mortali-
dad asociado a estas condiciones, particularmente en pacien-
tes con cirrosis o con trastorno por consumo de alcohol. En 
este contexto, la vacunación contra influenza ha demostrado 
reducir hospitalizaciones y eventos de descompensación, con 
adecuados perfiles de inmunogenicidad y seguridad en esta 
población (62). De manera similar, la vacunación antineu-
mocócica es prioritaria debido al incremento significativo en 
el riesgo de enfermedad neumocócica invasiva, bacteriemia 
y mortalidad, con evidencia que respalda su seguridad y 
beneficio clínico (62).

En relación con el virus sincitial respiratorio (VSR), 
aunque la evidencia específica en enfermedad hepática es 

aún limitada, estudios en adultos mayores y poblaciones con 
comorbilidades han demostrado una reducción en enferme-
dad respiratoria grave y hospitalizaciones, lo que sustenta su 
consideración en mayores de 60 años mediante un proceso 
de decisión clínica individualizada (29, 63).

Por otra parte, la vacunación contra hepatitis A y hepatitis 
B constituye un componente fundamental del manejo preven-
tivo en esta población, dado el riesgo elevado de infección y 
de evolución a enfermedad hepática grave o fulminante (64). 
Aunque las tasas de seroconversión pueden ser menores en 
pacientes con cirrosis avanzada, especialmente en estadios 
Child-Pugh B y C, las vacunas mantienen un perfil de segu-
ridad adecuado y continúan siendo altamente recomendadas 
(65). En el caso de hepatitis B, puede ser necesario el uso de 
esquemas con dosis aumentadas o formulaciones específicas 
para optimizar la respuesta inmunológica.

Enfermedades neurológicas crónicas
Tabla 6. Las personas con enfermedades neurológicas 

crónicas constituyen un grupo heterogéneo en el que el riesgo 
de infecciones y sus complicaciones puede incrementarse 
por múltiples mecanismos, incluyendo limitación funcio-
nal, trastornos de la deglución, debilidad de la musculatura 
respiratoria, institucionalización y, en algunos casos, el uso 
de terapias inmunomoduladoras o inmunosupresoras. En 
este contexto, la vacunación debe integrarse al manejo clí-
nico habitual y realizarse preferentemente durante periodos 
de estabilidad clínica, evitando fases agudas o el periodo 
inmediatamente posterior a eventos neurológicos mayores 
(accidente cerebrovascular, desmielinización activa o crisis 
epiléptica reciente, entre otros). Asimismo, en pacientes 
tratados con agentes anti-CD20 o fingolimod, el momento 
de la vacunación debe individualizarse para optimizar la 
respuesta inmunológica (66).

La vacunación anual contra influenza se recomienda de 
forma sistemática en esta población debido a su impacto en 
la reducción de neumonía, hospitalización y descompensa-
ción clínica, con evidencia de adecuada inmunogenicidad 

Tabla 5. Esquema de vacunación recomendado en adultos con enfermedad hepática crónica o trastorno por consumo de alcohol.

Vacuna 18 a 49 años 50 a 59 años 60 o más años

Influenza a ✔ Se recomienda ✔ Se recomienda ✔ Se recomienda

Neumococo ✔ Se recomienda ✔ Se recomienda ✔ Se recomienda

VSR — — ✔ Puede considerarse b

Hepatitis A c ✔ Se recomienda ✔ Se recomienda ✔ Se recomienda

Hepatitis B c ✔ Se recomienda ✔ Se recomienda ✔ Se recomienda

a Vacuna inactivada o recombinante.
b La vacunación contra VSR puede considerarse en adultos de 60 a 74 años mediante decisión compartida. En mayores de 75 años se recomienda de manera rutinaria. 
c En personas sin antecedente de vacunación previa, con esquemas incompletos o sin evidencia de inmunidad.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.
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en pacientes con enfermedades neuroinflamatorias como 
esclerosis múltiple, particularmente en quienes reciben in-
terferones o acetato de glatiramero (67). De manera similar, 
la vacunación antineumocócica se considera prioritaria en 
personas con disfagia, alteración en la eliminación de secre-
ciones, limitación de la movilidad o dependencia funcional, 
dado su mayor riesgo de infecciones respiratorias graves; 
no obstante, el panel enfatizó que su principal beneficio 
esperado en este grupo es la reducción de enfermedad 
neumocócica invasiva más que la prevención directa de 
neumonía por aspiración (68).

En relación con el virus sincitial respiratorio (VSR), aun-
que la evidencia específica en pacientes con enfermedades 
neurológicas es limitada, los datos disponibles en adultos 
mayores y en poblaciones con comorbilidades muestran 
una reducción significativa de enfermedad respiratoria 
baja y enfermedad respiratoria aguda asociada al VSR tras 
la vacunación, con un perfil de seguridad favorable (29, 
69). Por lo anterior, el panel recomienda la vacunación en 
adultos mayores de 60 años con condiciones neurológicas 
o neuromusculares crónicas, especialmente cuando causen 
debilidad de los músculos respiratorios, trastornos de la 
deglución, dificultad para la eliminación de secreciones res-
piratorias o dependencia funcional (p. ej., esclerosis lateral 
amiotrófica, enfermedad de Parkinson avanzada, esclerosis 
múltiple progresiva, disfagia post-ictus, entre otras).

Por otra parte, la vacunación contra hepatitis B puede ser 
pertinente en pacientes con enfermedades neuromusculares 
o discapacidad motora crónica que requieran procedimien-
tos invasivos frecuentes o residan en instituciones, debido 
al mayor riesgo de exposición en estos escenarios (70). 
Asimismo, la vacunación contra herpes zóster con vacuna 
recombinante debe considerarse en adultos menores de 
50 años con enfermedad neurológica crónica que reciben 
tratamiento inmunosupresor o inmunomodulador, dado el 
mayor riesgo de reactivación viral (71).

Enfermedades hematológicas crónicas no oncológicas
Tabla 7. Las enfermedades hematológicas crónicas no 

oncológicas —incluyendo la enfermedad de células falcifor-
mes, las talasemias, la esferocitosis hereditaria y la púrpura 
trombocitopénica inmune— se asocian con un mayor riesgo 
de infecciones graves, relacionado con alteraciones en la 
respuesta inmunológica, disfunción esplénica funcional 
y, en algunos casos, el uso de terapias inmunosupresoras 
(72). Este contexto sustenta la necesidad de estrategias de 
vacunación sistemáticas dirigidas a prevenir infecciones que 
puedan desencadenar descompensaciones clínicas o crisis 
hematológicas.

La vacunación anual contra influenza se recomienda de 
manera sistemática en esta población, dado su impacto en 
la reducción de infecciones respiratorias agudas, hospita-
lizaciones y eventos clínicos adversos, incluyendo crisis 
hemolíticas en pacientes con drepanocitosis (72). De forma 
similar, la vacunación antineumocócica es prioritaria, espe-
cialmente en condiciones asociadas a asplenia funcional, 
como la enfermedad de células falciformes, en las que existe 
un mayor riesgo de enfermedad neumocócica invasiva; en 
este contexto, los esquemas combinados con vacunas con-
jugadas han demostrado mejorar la magnitud y amplitud 
de la respuesta inmunológica, aunque esta puede disminuir 
con el tiempo, lo que respalda la necesidad de estrategias 
de refuerzo (73).

En relación con Neisseria meningitidis, aunque la 
evidencia específica en enfermedades hematológicas no 
oncológicas es limitada, la vacunación se recomienda 
particularmente en pacientes con drepanocitosis u otras 
condiciones asociadas a disfunción esplénica, dada su mayor 
susceptibilidad a infecciones por bacterias encapsuladas. 74 . 
Por otra parte, la vacunación contra herpes zóster con vacuna 
recombinante puede considerarse en adultos menores de 
50 años que reciben tratamiento inmunosupresor, debido al 
incremento en el riesgo de reactivación viral en este grupo, 

Tabla 6. Esquema de vacunación recomendado en adultos con enfermedades neurológicas crónicas*.

Vacuna 18 a 49 años 50 a 59 años 60 o más años

Influenza a ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Neumococo ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

COVID-19 ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

VSR — — ✔  Se recomienda

Hepatitis B ✔  Puede considerarse b ✔  Puede considerarse b ✔  Puede considerarse b

Herpes Zóster ✔  Puede considerarse c ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

* Incluye enfermedades neurodegenerativas, enfermedades neuromusculares o el sistema nervioso central incluidas la enfermedad de Alzheimer, demencia con 
cuerpos de Lewy, degeneración frontotemporal, demencia vascular o mixta. 
a Vacuna inactivada o recombinante.
b La vacunación contra hepatitis B puede considerarse en pacientes con riesgo de exposición, incluyendo aquellos institucionalizados o que requieren procedimientos 
invasivos frecuentes. 
c La vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 años con inmunocompromiso o tratamiento inmuno-
modulador. En mayores de 50 años se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunación con vacuna viva atenuada.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.
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aunque la evidencia en poblaciones menores de 50 años 
es aún limitada y su indicación debe individualizarse (75).

En cuanto al virus sincitial respiratorio (VSR), la eviden-
cia disponible en enfermedades hematológicas crónicas no 
oncológicas es escasa; sin embargo, estudios en poblaciones 
inmunocomprometidas han demostrado una adecuada inmu-
nogenicidad y perfil de seguridad, por lo que su uso puede 
considerarse en adultos de 60 a 74 años no previamente 
vacunados, especialmente en presencia de enfermedades 
asociadas a hemólisis o riesgo de descompensación clínica, 
en el marco de una evaluación clínica individualizada (76). 

Asplenia anatómica o funcional
Tabla 8. Las personas con asplenia anatómica o funcio-

nal presentan un riesgo significativamente aumentado de 
infecciones invasivas de inicio súbito y curso fulminante, 
especialmente por bacterias encapsuladas como Strepto-
coccus pneumoniae, Neisseria meningitidis y Haemophilus 
influenzae tipo b, con tasas de mortalidad que pueden 
alcanzar hasta el 50% en ausencia de estrategias preven-
tivas adecuadas (74, 77). Este mayor riesgo se relaciona 

con la pérdida de la función esplénica en la depuración de 
microorganismos y en la respuesta inmunitaria humoral, lo 
que sustenta la necesidad de una estrategia de vacunación 
sistemática y oportuna en esta población.

Las guías internacionales recomiendan la administración 
de vacunas contra bacterias encapsuladas y contra influenza, 
idealmente al menos dos semanas antes de una esplenec-
tomía electiva o, en caso de procedimientos de urgencia, a 
partir de las dos semanas posteriores a la cirugía, una vez 
se ha iniciado la reconstitución de la respuesta inmune (74). 

La vacunación anual contra influenza se recomienda 
de manera sistemática en pacientes con asplenia, dado 
su impacto en la reducción de infecciones respiratorias y 
mortalidad, con estudios que reportan una disminución 
importante en el riesgo de muerte en personas asplénicas 
vacunadas (74). De forma similar, la vacunación antineu-
mocócica es prioritaria en este grupo, dado el alto riesgo 
de enfermedad neumocócica invasiva; la evidencia sugiere 
que los pacientes esplenectomizados presentan una ade-
cuada respuesta inmunológica a las vacunas disponibles, 
comparable a la de individuos sanos, lo que respalda su uso 

Tabla 7. Esquema de vacunación recomendado en adultos con enfermedades hematológicas crónicas no oncológicas*.

Vacuna 18 a 49 años 50 a 59 años 60 o más años

Influenza a ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Neumococo ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

VSR — — ✔  Puede considerarse b 

Meningococo ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Herpes Zóster ✔  Puede considerarse c ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

* Incluye enfermedad de células falciformes, talasemias, esferocitosis hereditaria, púrpura trombocitopénica inmune, entre otras.
a Vacuna inactivada o recombinante.
b La vacunación contra VSR puede considerarse en adultos de 60 a 74 años con enfermedades especialmente asociadas a hemólisis o riesgo de descompensación 
clínica. En mayores de 75 años se recomienda de manera rutinaria. 
c La vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 años con inmunocompromiso o tratamiento inmuno-
modulador. En mayores de 50 años se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunación con vacuna viva atenuada.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.

Tabla 8. Esquema de vacunación recomendado en adultos con asplenia anatómica o funcional

Vacuna 18 a 49 años 50 a 59 años 60 o más años

Influenza a ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Neumococo ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Meningococo ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Hib ✔  Puede considerarse b ✔  Puede considerarse b ✔  Puede considerarse b

Hib: Haemophilus influenzae tipo b.
a Vacuna inactivada o recombinante. El uso de vacunas vivas atenuadas (LAIV) está contraindicado.
b En adultos con asplenia funcional o anatómica sin vacunación contra Hib en la infancia, puede considerarse una dosis única de vacuna conjugada contra Hib. 
En pacientes programados para esplenectomía electiva, se recomienda administrarla al menos 14 días antes del procedimiento.
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Tabla 9. Esquema de vacunación recomendado en adultos con cáncer.

Vacuna 18 a 49 años 50 a 59 años 60 o más años

Influenza a ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

COVID-19 ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Neumococo b ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

VSR — — ✔  Puede considerarse c

Herpes zóster ✔  Puede considerarse d ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Hepatitis B e ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Dengue ✘  No se recomienda f ✘  No se recomienda f ✘  No se recomienda f

a Vacuna inactivada o recombinante. El uso de vacunas vivas atenuadas (LAIV) está contraindicado.
b En pacientes con inmunocompromiso pueden requerirse esquemas secuenciales con intervalos acortados y refuerzos según el riesgo.
c La vacunación contra el virus sincitial respiratorio (VSR) se recomienda en adultos de 60 a 74 años no vacunados con compromiso inmunológico moderado o 
grave. En mayores de 75 años se recomienda de manera rutinaria. 
d La vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 años con inmunocompromiso o tratamiento inmuno-
modulador. En mayores de 50 años se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunación con vacuna viva atenuada.
e La vacunación contra hepatitis B se recomienda en personas sin evidencia de inmunidad, idealmente antes del inicio de la quimioterapia o, cuando no sea posible, 
en periodos entre ciclos de tratamiento. 
f No se recomienda la vacunación contra dengue con vacuna viva atenuada en pacientes que reciben quimioterapia o glucocorticoides sistémicos en dosis inmu-
nosupresoras.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.

sistemático (78). Este riesgo es particularmente relevante 
en condiciones como la anemia de células falciformes, en 
las que la asplenia funcional incrementa la susceptibilidad 
a infecciones graves (72).

En relación con Haemophilus influenzae tipo b, aunque no 
existen ensayos clínicos que evalúen directamente su eficacia 
en adultos con asplenia, los estudios de inmunogenicidad 
muestran una respuesta adecuada tras la vacunación, con 
niveles de anticuerpos protectores, lo que sustenta su reco-
mendación en personas no vacunadas previamente (74). De 
manera similar, la vacunación contra Neisseria meningitidis 
es fundamental en este grupo, debido al alto riesgo de me-
ningitis y sepsis, recomendándose esquemas que incluyan 
vacuna conjugada tetravalente (MenACWY) con refuerzos 
periódicos, así como vacunación contra meningococo B 
según disponibilidad y lineamientos nacionales (74). 

Finalmente, el panel determinó que la vacunación de 
cuidadores y contactos cercanos de las personas con asple-
nia debe promoverse como medida adicional de protección 
indirecta.

Cáncer
Tabla 9. Las personas con cáncer presentan un mayor ries-

go de infecciones inmunoprevenibles como consecuencia de 
la enfermedad de base y de los tratamientos antineoplásicos, 
que pueden comprometer la respuesta inmune y disminuir 
la efectividad vacunal. Aunque la evidencia disponible 

sigue siendo limitada para varios desenlaces clínicos, las 
guías internacionales recomiendan mantener actualizado el 
esquema de vacunación e idealmente administrar las vacunas 
2 a 4 semanas antes del inicio del tratamiento oncológico; 
cuando esto no es posible, las vacunas no vivas pueden 
aplicarse durante la terapia, preferiblemente en momentos 
que optimicen la respuesta inmunológica (79).

La vacunación anual contra influenza se recomienda de 
manera sistemática en adultos con cáncer, dado su impacto en 
la reducción de complicaciones y mortalidad relacionada, es-
pecialmente en pacientes que reciben quimioterapia, aunque 
su efectividad puede ser menor en neoplasias hematológicas 
que en tumores sólidos (80, 81). En relación con el virus 
sincitial respiratorio, la evidencia en pacientes oncológicos 
es aún indirecta, pero los datos disponibles en personas in-
munocomprometidas muestran reducción de hospitalización 
y enfermedad grave, con un perfil de seguridad aceptable; 
por ello, el panel respaldó su uso en adultos de 60 a 74 años 
no previamente vacunados con compromiso inmunológico 
moderado o grave, como una recomendación sustentada 
principalmente en buena práctica clínica (76, 82). De igual 
manera, la vacunación antineumocócica es prioritaria en esta 
población por el mayor riesgo de neumonía neumocócica, 
enfermedad invasiva y mortalidad; aunque la evidencia 
directa en pacientes oncológicos es limitada, los estudios 
disponibles y las guías clínicas respaldan su uso sistemático, 
priorizando vacunas conjugadas de mayor valencia (83, 84).
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Tabla 10. Esquema de vacunación recomendado en personas que viven con VIH.

Vacuna 18 a 45 años 46 a 59 años 60 o más años

Influenza a ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b

COVID-19 ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b

Neumococo ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b

Varicela ✔  Puede considerarse c ✔  Puede considerarse c ✔  Puede considerarse c

Herpes Zóster ✔  Se recomienda b,d ✔  Se recomienda b,d ✔  Se recomienda b,d

Hepatitis B ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b

Hepatitis A ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b

Meningococo (MenACWY) ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b

MMR ✔  Puede considerarse e ✔  Puede considerarse e ✔  Puede considerarse e

Td / Tdap ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b

VPH ✔  Se recomienda b — —

Fiebre amarilla ✔  Puede considerarse f ✔  Puede considerarse f —

Dengue ✘  No se recomienda g ✘  No se recomienda g ✘  No se recomienda g

a Vacuna inactivada o recombinante.
b Esta vacuna puede administrarse independientemente del conteo de CD4. 
c La vacunación contra varicela puede indicarse en aquellos sin evidencia de inmunidad y con recuentos de CD4 ≥200 células/mm³.
d La vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante se recomienda a partir de los 18 años, independientemente del antecedente de varicela. No se reco-
mienda la vacunación con vacuna viva atenuada.
e La vacunación con MMR (triple viral) puede administrarse en personas con CD4 ≥200 células/mm³ (o ≥15%) sostenido por al menos 6 meses y sin evidencia de 
inmunidad previa. Está contraindicada en personas con CD4 <200 células/mm³ o inmunosupresión grave.
f La vacunación contra fiebre amarilla puede considerarse en personas asintomáticas con CD4 ≥200 células/mm³ y riesgo epidemiológico significativo, tras evalua-
ción individual del riesgo-beneficio. 
g No se recomienda la vacunación contra dengue con vacuna viva atenuada en personas con VIH.
MMR: Vacuna contra sarampión, paperas (parotiditis) y rubéola.
Td/Tdap: Vacuna contra tétanos y difteria (Td) / vacuna contra tétanos, difteria y tosferina acelular (Tdap).
VPH: Vacuna contra el virus del papiloma humano.

La vacuna recombinante contra herpes zóster también 
ocupa un lugar prioritario en esta población, dado el mayor 
riesgo de reactivación del virus varicela-zóster y sus com-
plicaciones. La evidencia disponible muestra que la RZV es 
inmunogénica y segura en pacientes con cáncer, incluyendo 
tumores sólidos y neoplasias hematológicas, con persistencia 
de la respuesta inmune y sin incremento relevante de eventos 
adversos graves, por lo que se recomienda en pacientes con 
inmunosupresión. En contraste, el panel no apoyó el uso de 
la vacuna viva atenuada cuando la RZV no esté disponible, 
debido al riesgo asociado al empleo de vacunas vivas en 
escenarios de inmunosupresión moderada o grave (85–87).

Por otra parte, la vacunación contra hepatitis B se reco-
mienda en pacientes con cáncer sin evidencia de inmunidad, 
idealmente antes del inicio de la quimioterapia o, cuando no 
sea posible, en periodos entre ciclos de tratamiento, con el 
fin de optimizar la respuesta inmunológica (79). Finalmente, 
no se recomienda la vacunación contra dengue con vacunas 

vivas atenuadas en pacientes que reciben quimioterapia o 
dosis altas de glucocorticoides sistémicos, por lo que en 
contextos de exposición el énfasis debe ponerse en medidas 
de protección vectorial (88). 

Personas que viven con VIH
Tabla 10. Las personas que viven con VIH presentan un 

mayor riesgo de infecciones debido al compromiso de la 
inmunidad celular y humoral, así como a un estado de acti-
vación inflamatoria crónica que puede persistir incluso con 
supresión virológica. En este contexto, el panel recomendó 
evaluar de manera sistemática los antecedentes vacunales 
en cada consulta, considerando el estado inmunológico y el 
riesgo epidemiológico. Asimismo, se recomendó mantener 
una estrategia amplia de inmunización basada en vacunas 
inactivadas o recombinantes, sin retrasar innecesariamente 
su administración en función del recuento de CD4, aunque 
reconociendo que la respuesta inmunológica suele ser mayor 
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en pacientes con adecuado control virológico y recuperación 
inmunitaria (89). Es importante resaltar que las vacunas vivas 
atenuadas están contraindicadas en personas con inmuno-
supresión grave (CD4 <200 células/mm³), y su uso en otros 
escenarios debe individualizarse cuidadosamente.

La vacunación contra influenza, COVID-19, antineu-
mocócica y la administración de Td o Tdap forman parte del 
esquema básico recomendado en todas las personas que viven 
con VIH, independientemente del recuento de CD4, debido a 
la elevada carga de enfermedad y al beneficio demostrado o 
esperado en la prevención de infección grave y enfermedad 
invasiva (89–94). 

De manera similar, la vacunación contra hepatitis B se 
recomienda en todas las personas con VIH sin evidencia 
de inmunidad, independientemente del recuento de CD4, 
idealmente lo más pronto posible tras el diagnóstico y con 
consideración de esquemas reforzados o de mayor inmuno-
genicidad, dado que los recuentos bajos de CD4 y la viremia 
por VIH se asocian con menor seroconversión por lo que 
se considera pertinente verificar anti-HBs tras completar el 
esquema para documentar la respuesta (95, 96). La vacuna-
ción contra hepatitis A también se recomienda en personas 
sin inmunidad previa. El panel enfatizó que su indicación 
no debe limitarse exclusivamente a quienes tienen CD4 
>200 células/mm³, aunque la respuesta vacunal sea mejor 
en ese escenario (97). En el caso de la vacuna contra VPH, 
se recomienda completar un esquema de tres dosis en todas 
las personas con VIH, dado su adecuado perfil de seguridad 
e inmunogenicidad y su relevancia en la prevención de neo-
plasias asociadas a VPH en esta población (98).

En cuanto a las vacunas vivas atenuadas, la triple viral 
(MMR) y la vacuna contra varicela pueden utilizarse en perso-
nas clínicamente estables, sin evidencia previa de inmunidad, 
con recuentos de CD4 ≥200 células/mm³ o porcentaje ≥15% 
sostenido, mientras que están contraindicadas en presencia de 
inmunosupresión grave (89, 99, 100). En contraste, para her-
pes zóster el panel favoreció de forma clara el uso exclusivo 
de la vacuna recombinante, independientemente del recuento 
de CD4, y no respaldó el uso de la vacuna viva atenuada como 
alternativa cuando la recombinante no esté disponible (71). 

Por otra parte, la vacunación contra meningococo con 
vacunas conjugadas tetravalentes se recomienda en personas 
con VIH mediante una serie primaria de dos dosis y refuerzos 
periódicos, debido al mayor riesgo de enfermedad menin-
gocócica invasiva (101). La vacuna contra fiebre amarilla 
puede considerarse únicamente en personas asintomáticas, 
clínicamente estables, con CD4 ≥200 células/mm³ y riesgo 
epidemiológico real de exposición, tras una evaluación indi-
vidual del balance entre beneficios y riesgos, reconociendo 
que la respuesta inmunológica puede ser subóptima y que la 
duración de la protección puede ser menor que en población 
inmunocompetente (102, 103). 

Finalmente, aunque existen datos iniciales sobre seguridad 
e inmunogenicidad de vacunas tetravalentes contra dengue en 
adultos con VIH en tratamiento antirretroviral, la evidencia 

aún es insuficiente para respaldar una recomendación general, 
por lo que el panel mantuvo que la prevención del dengue 
en esta población debe centrarse en medidas de protección 
vectorial y que esta recomendación podría revisarse a futuro 
conforme emerjan nuevos datos (104).

Candidatos y receptores de trasplantes
Tabla 11. En las personas candidatas o receptoras de tras-

plante, la vacunación constituye una estrategia fundamental 
debido al alto riesgo de infecciones asociado a la inmunosu-
presión y a la pérdida de la inmunidad previamente adquiri-
da. La evidencia muestra que la respuesta inmunológica es 
significativamente mayor cuando las vacunas se administran 
antes del trasplante, por lo que se recomienda completar los 
esquemas en esta etapa siempre que sea posible (105). Las 
vacunas vivas deben administrarse al menos 4 semanas antes 
del trasplante. En la fase posterior al trasplante, las vacunas 
vivas están contraindicadas, ya que su uso se asocia con 
riesgo de enfermedad diseminada. Las vacunas inactivadas o 
recombinantes pueden administrarse de forma segura, aunque 
con respuestas inmunológicas potencialmente menores o de 
menor duración (106).

En este contexto, la vacunación contra influenza ha demos-
trado reducir hospitalizaciones por neumonía y mortalidad 
en receptores de trasplante, sustentando su recomendación 
anual (107). Para Haemophilus influenzae tipo b, especial-
mente en trasplante de células progenitoras hematopoyéticas, 
la evidencia muestra adecuada inmunogenicidad (80–95%) 
tras esquemas de revacunación, lo que respalda su uso pese 
a la pérdida de inmunidad postrasplante (8). La vacunación 
neumocócica está justificada por el mayor riesgo de enfer-
medad invasiva, hospitalización y desenlaces adversos en 
pacientes trasplantados, aunque la respuesta puede disminuir 
más rápidamente que en la población general (108, 109). En 
cuanto a meningococo, aunque la respuesta inmune puede 
ser subóptima, las guías recomiendan su uso en pacientes 
con factores de riesgo, incluyendo esquemas conjugados y 
refuerzos periódicos.

En relación con herpes zóster, la vacuna recombinante 
(RZV) ha demostrado un perfil favorable de inmunogenicidad 
y seguridad en pacientes trasplantados, con reducción signi-
ficativa del riesgo de enfermedad (111). Para VPH, aunque 
la seroconversión puede ser menor en comparación con la 
población general, la vacunación se asocia con reducción de 
lesiones precancerosas, lo que apoya su indicación en esta 
población (112, 113). En el caso de hepatitis B, la vacunación 
es prioritaria dado el riesgo de infección y la menor respuesta 
inmunológica en enfermedad avanzada, recomendándose 
esquemas ajustados y verificación de respuesta serológica 
(114). 

Enfermedades reumáticas y uso de medicamentos 
inmunosupresores

Tabla 12. El uso de medicamentos inmunosupresores, 
como los glucocorticoides a dosis altas, los fármacos an-
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tirreumáticos modificadores de la enfermedad (FARME) y 
las terapias biológicas o dirigidas, se asocia con un aumento 
en el riesgo de infecciones, como consecuencia de la mo-
dulación del sistema inmune. Este riesgo es particularmente 
relevante en pacientes con enfermedades reumáticas, quienes 
presentan una mayor susceptibilidad a infecciones respira-
torias y reactivación de infecciones latentes, especialmente 
bajo tratamiento con biológicos e inhibidores de JAK. En 
este contexto, la vacunación constituye una estrategia clave 

de prevención, recomendándose, siempre que sea posible, 
completar los esquemas antes del inicio del tratamiento in-
munosupresor —idealmente al menos 2 semanas antes para 
vacunas inactivadas y 4 semanas para vacunas vivas—, con 
el fin de optimizar la respuesta inmunológica, especialmente 
en pacientes que recibirán terapias de depleción de células B 
como rituximab. Se prioriza el uso de vacunas inactivadas o 
recombinantes, dado su adecuado perfil de seguridad e in-
munogenicidad en pacientes inmunocomprometidos, incluso 

Tabla 11. Esquema de vacunación en candidatos y receptores de trasplante.

Vacuna Pre - trasplante Post - trasplante (Órgano sólido) Post – trasplante (TPH)

Influenza a ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda b ✔  Se recomienda b

Neumococo ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda c

Hepatitis B ✔  Se recomienda d ✔  Se recomienda d ✔  Se recomienda d

Td / Tdap ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda e

Herpes zóster ✔  Se recomienda f ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

VPH ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Hib — — ✔  Se recomienda g

Meningococo — ✔  Puede considerarse h —

Varicela ✔  Se recomienda i ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda

MMR ✔  Se recomienda j ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda

Poliomielitis oral ✔  Se recomienda j ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda

Fiebre amarilla ✔  Se recomienda j ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda

Dengue ✔  Se recomienda j ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda

TPH: trasplante de progenitores hematopoyéticos (trasplante de médula ósea)
a Vacuna inactivada o recombinante. El uso de vacunas vivas atenuadas (LAIV) está contraindicado.
b Administrar después del primer mes postrasplante o cuando el paciente esté clínicamente estable tras el inicio o la intensificación del tratamiento inmunosupresor. 
c Iniciar con vacunas conjugadas entre 3 a 6 meses postrasplante, independientemente del esquema previo. 
d Verificar antecedente vacunal y estado serológico. 
e La vacunación con Td/Tdap debe reiniciarse como parte del esquema de revacunación postrasplante, independientemente del estado vacunal previo.
f En todos los candidatos a trasplante de órgano sólido, entre los 18 a 50 años, con inmunosupresión se recomienda la aplicación de la vacuna recombinante contra 
el herpes zóster.
g Iniciar entre 6 a 12 meses postrasplante, independiente del historial vacunal.  
h Considerar la vacunación con MenACWY y MenB, cuando esté indicada, en presencia de factores de riesgo para enfermedad meningocócica invasiva, como asplenia 
anatómica o funcional, uso de inhibidores del complemento, infección por VIH, viajes a zonas endémicas o brotes epidemiológicos. 
i En personas entre los 18 a 50 años, previo al trasplante, evaluar la inmunidad frente a varicela mediante antecedente clínico (registro en historia clínica), vacuna-
ción previa o serología (IgG). Administrar última dosis de la vacuna al menos 4 semanas antes del trasplante. Adicionalmente, vacunar los contactos domiciliarios 
seronegativos menores de 50 años, al menos 4 semanas antes del procedimiento, como estrategia de protección indirecta en el periodo postrasplante.
j En candidatos a trasplante sin inmunidad y sin inmunosupresión, administrar esquema aplicando la última dosis al menos 4 semanas antes del trasplante. 
Td/Tdap: Vacuna contra tétanos y difteria (Td) / vacuna contra tétanos, difteria y tosferina acelular (Tdap).
VPH: Vacuna contra el virus del papiloma humano. 
Hib: Haemophilus influenzae tipo b.
MMR: Vacuna contra sarampión, paperas (parotiditis) y rubéola.
NOTA: Las vacunas vivas deben administrarse al menos 4 semanas antes del trasplante. Están contraindicadas después del procedimiento. Si se ha administrado una 
vacuna viva recientemente, el trasplante debería posponerse al menos 4 semanas.
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Tabla 12. Esquema de vacunación recomendado en adultos con enfermedades reumáticas o uso de medicamentos inmunosupresores*.

Vacuna 18 a 45 años 46 a 59 años 60 o más años

Influenza a ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

COVID-19 ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

Neumococo ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

VSR — — ✔  Puede considerarse b

Herpes Zóster ✔  Se recomienda c ✔  Se recomienda c ✔  Se recomienda c

Hepatitis B ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda ✔  Se recomienda

VPH ✔  Se recomienda — —

Meningococo ✔  Puede considerarse d ✔  Puede considerarse d ✔  Puede considerarse d

MMR ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda

Varicela ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda

Poliomielitis oral ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda

Fiebre amarilla ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda

Dengue ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda ✘  No se recomienda

*Glucocorticoides en dosis altas, medicamentos biológicos o terapias dirigidas
a Vacuna inactivada o recombinante.
b La vacunación contra el virus sincitial respiratorio (VSR) se recomienda en adultos de 60 a 74 años no vacunados con compromiso inmunológico moderado o 
grave. En mayores de 75 años se recomienda de manera rutinaria. 
c La vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante se recomienda a partir de los 18 años, independientemente del antecedente de varicela. No se reco-
mienda la vacunación con vacuna viva atenuada.
d Se recomienda la vacunación contra meningococo (MenACWY y MenB) en pacientes que reciben inhibidores del complemento (p. ej., eculizumab, ravulizumab).
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio. 
VPH: Vacuna contra el virus del papiloma humano. 
MMR: Vacuna contra sarampión, paperas (parotiditis) y rubéola.

durante el tratamiento, aunque la respuesta puede ser menor 
en presencia de inmunosupresión (115, 116).

La vacunación anual contra influenza ha demostrado ser 
segura y efectiva en esta población, incluyendo pacientes con 
artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y síndrome 
de Sjögren, en quienes se ha asociado con una reducción 
significativa de la morbilidad y mortalidad respiratoria, sin 
incremento en la actividad de la enfermedad (117, 118). 
Aunque tratamientos como rituximab pueden disminuir la 
respuesta humoral, en la mayoría de los casos se mantiene 
una adecuada seroprotección (119). De manera similar, la 
vacunación contra neumococo está fuertemente recomen-
dada en pacientes con enfermedades reumáticas debido al 
mayor riesgo de neumonía, hospitalización y mortalidad, con 
vacunas conjugadas que han demostrado ser seguras y sufi-
cientemente inmunogénicas, aun cuando algunos fármacos 
como metotrexato, abatacept o rituximab pueden reducir la 
respuesta (120). En adultos mayores con inmunosupresión 
moderada a grave, la vacunación contra el virus sincitial 

respiratorio (VSR) puede considerarse, ya que la evidencia 
sugiere una adecuada inmunogenicidad y eficacia en la 
prevención de enfermedad del tracto respiratorio inferior, 
con un perfil de seguridad favorable (76).

Por su parte, la vacuna recombinante contra herpes zóster 
ha demostrado reducir significativamente la incidencia de 
la enfermedad en poblaciones con inmunocompromiso, 
incluidos pacientes con enfermedades reumáticas en trata-
miento inmunosupresor, con una respuesta inmune robusta 
y un perfil de seguridad favorable (71). En relación con 
la vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH), la 
evidencia disponible indica que es segura, bien tolerada y 
no incrementa la actividad de la enfermedad en pacientes 
con patologías inmunomediadas, manteniendo además una 
adecuada respuesta inmunológica a largo plazo (115, 121). 

En cuanto a hepatitis B, se recomienda revisar antece-
dentes vacunales o verificación serológica previo al inicio 
de terapia biológica y completar esquemas de vacunación 
en personas susceptibles, dado el riesgo de reactivación 
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viral asociado a estos tratamientos. Aunque la respuesta 
inmunológica puede ser menor en pacientes bajo inmuno-
supresión, la vacunación continúa siendo segura y efectiva 
en una proporción significativa de casos (120, 122).

Adicionalmente, en pacientes que reciben inhibidores del 
complemento, como eculizumab o ravulizumab, existe un 
riesgo marcadamente elevado de enfermedad meningocócica 
invasiva, por lo que se recomienda la vacunación con es-
quemas que incluyan tanto vacunas conjugadas tetravalentes 
como vacunas contra el serogrupo B, junto con refuerzos 
periódicos mientras persista el riesgo (123).

Es importante anotar que, las vacunas con microorganis-
mos vivos atenuados están contraindicadas durante el tra-
tamiento con medicamentos biológicos o terapias dirigidas 
debido al riesgo de infección diseminada en el contexto de 
inmunosupresión, por lo que, cuando estén indicadas, deben 
administrarse antes del inicio de la terapia o tras su suspen-
sión, siguiendo recomendaciones específicas (115, 124, 125). 

Finalmente, para la mayoría de los FARME convencio-
nales y terapias dirigidas, las guías internacionales reco-
miendan no suspender de forma sistemática el tratamiento 
alrededor de la vacunación, ya que esto no ha demostrado 
mejorar consistentemente la respuesta inmunológica y puede 
incrementar el riesgo de reactivación de la enfermedad; por 
tanto, las decisiones deben individualizarse según la activi-
dad clínica y el riesgo de brote (116).

Esquemas de vacunación
A continuación, se presentan los esquemas de vacunación 

correspondientes a las principales vacunas en adultos con 
condiciones crónicas, incluyendo dosificación, intervalos y 
consideraciones según el antecedente vacunal y el contexto 
clínico (Tabla 7). Los esquemas completos y consideracio-
nes ampliadas se presentan en el Material Suplementario 
5. (Tabla 13).

Discusión
Este consenso nacional de expertos proporciona un marco 

integral y clínicamente aplicable para la vacunación en adul-
tos con enfermedades crónicas en Colombia, integrando la 
mejor evidencia disponible con la experiencia clínica a través 
de una metodología Delphi estructurada (20). Representa el 
primer esfuerzo sistemático en nuestro país —y uno de los 
pocos en América Latina— en estratificar las recomenda-
ciones de vacunación según condición clínica específica en 
adultos con enfermedades crónicas (3, 6).

En términos generales, las recomendaciones son consis-
tentes con lineamientos internacionales del CDC, ACIP y la 
OMS, particularmente en la priorización de vacunas frente 
a patógenos respiratorios, el uso preferente de vacunas 
inactivadas o recombinantes en pacientes con inmunosu-
presión y la indicación basada en riesgo individual (2). Esta 
concordancia refuerza la validez externa del consenso y su 
alineación con estrategias globales como la agenda de inmu-
nización 2030 (126). Sin embargo, el presente documento 

amplía estas recomendaciones al integrar consideraciones 
específicas relacionadas con la fisiopatología de las enfer-
medades crónicas, el impacto de la inmunosupresión y la 
interacción con terapias inmunomoduladoras, aspectos que 
no siempre se abordan de manera detallada en lineamientos 
generales (3, 11).

Uno de los principales aportes de este consenso radica en 
la estratificación de las recomendaciones según condiciones 
clínicas específicas. A diferencia de enfoques uniformes, este 
documento reconoce que el riesgo de infección y la respuesta 
a la vacunación varían significativamente entre enferme-
dades crónicas. Por ejemplo, en pacientes con enfermedad 
cardiovascular, la vacunación se posiciona no solo como una 
estrategia de prevención de infecciones, sino también como 
una intervención con impacto en la reducción de eventos car-
diovasculares mayores, particularmente con la vacuna contra 
influenza (35, 37). De manera similar, en enfermedad renal 
crónica y trasplante, se enfatiza la importancia del momento 
de la vacunación para optimizar la respuesta inmunológica 
(50, 127), mientras que en pacientes en tratamiento con 
biológicos o inmunosupresores se prioriza la seguridad y 
la planificación anticipada de los esquemas (10). 

Otro elemento diferenciador es la incorporación de 
nuevas vacunas y plataformas en poblaciones de riesgo. La 
inclusión de la vacunación contra virus sincitial respiratorio 
en adultos mayores con comorbilidades, así como el uso 
sistemático de la vacuna recombinante contra herpes zóster 
en pacientes inmunocomprometidos, refleja la evolución 
reciente del campo de la vacunología en adultos (29, 30, 
71). Estas recomendaciones se sustentan en evidencia sobre 
eficacia e inmunogenicidad, pero también en la necesidad 
de anticiparse a la creciente carga de enfermedad en pobla-
ciones envejecidas y con multimorbilidad (1, 6).

Al igual que en la población general, este consenso 
enfatiza la importancia de adaptar las recomendaciones 
al contexto colombiano. En pacientes con enfermedades 
crónicas, esta necesidad es aún más relevante debido a la 
heterogeneidad en el acceso a servicios especializados, la 
fragmentación de la atención y la variabilidad en la dispo-
nibilidad de vacunas (11, 13). La inclusión de esquemas 
flexibles y la priorización de intervenciones según riesgo 
buscan facilitar la implementación en escenarios reales 
de práctica clínica, particularmente en países de ingresos 
medios (15–17).

Desde el punto de vista metodológico, el uso de un pro-
ceso Delphi modificado constituye una fortaleza, ya que 
permitió integrar la evidencia disponible con la experiencia 
de un panel interdisciplinario amplio, en un contexto donde 
la evidencia específica para muchas condiciones crónicas 
sigue siendo limitada o heterogénea (20). Este enfoque ha 
sido ampliamente recomendado para el desarrollo de linea-
mientos clínicos en escenarios complejos, aunque implica 
inevitablemente un componente de juicio experto.

No obstante, la implementación de estas recomenda-
ciones enfrenta desafíos importantes. Las coberturas de 
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Parte 2: Adultos con condiciones crónicas

Tabla 13. Esquemas de vacunación en adultos con condiciones crónicas: dosificación e intervalos recomendados.

Vacuna Escenario Esquema recomendado

COVID-19 No vacunado / 
desconocido

1 dosis de vacuna actualizada (ARNm) o esquema primario según biológico disponible

Vacunación previa 1 dosis de vacuna actualizada ≥8 semanas desde la última dosis

Consideraciones ERC, terapia de remplazo renal, inmunosupresión o trasplante renal
Completar esquema primario + 1 dosis; aplicar refuerzos según normativa vigente.
Vacunar a partir de 30 días posteriores a infección por COVID-19.
Adultos con enfermedades reumáticas
Abatacept IV: vacunar 1 semana antes de la siguiente dosis, especialmente al iniciar esquema primario, si la actividad lo permite.
Abatacept SC: omitir una dosis tras la primera dosis del esquema primario de vacuna; en refuerzos, individualizar.
Belimumab SC: no suspender; ajustar solo según actividad del lupus y riesgo de brote.
Anti-TNF, inhibidores de IL e inhibidores de citoquinas: no suspender; ajustes a criterio clínico.
Rituximab/anti-CD20: vacunar 2–4 semanas antes de la siguiente dosis.
Otros inmunomoduladores/inmunosupresores: continuar tratamiento; considerar ajustes solo si hay evidencia y de forma 
individualizada
No retrasar injustificadamente la vacunación ni el tratamiento inmunomodulador; decisiones individualizadas y compartidas 
médico-paciente.

Influenza Adultos (general) 1 dosis anual

Consideraciones Vacunar antes de iniciar biológicos/FARME dirigidos o entre ciclos.
Evitar LAIV en asplenia.
Trasplante:
Vacunar ≥1 mes postrasplante o al lograr estabilidad clínica. 
Refuerzo a 6 meses no rutinario; individualizar según respuesta y riesgo epidemiológico.

Haemophilus 
influenzae
tipo b

Consideraciones Asplenia sin vacunación previa: 1 dosis de Hib; en esplenectomía electiva, administrar ≥14 días antes.
TCMH: vacunar independientemente del antecedente, iniciar a los 6–12 meses postrasplante

Tdap / Td No vacunado / 
desconocido

D1 Tdap  D2 Td/Tdap (4 semanas)  D3 Td/Tdap (6–12 meses)

Serie primaria 
completa

Refuerzo con Td cada 10 años

Consideraciones En receptores de TCMH, reiniciar esquema de vacunación postrasplante, independientemente de vacunación previa.

Hepatitis B No vacunado / 
desconocido

2 dosis (0, 1 mes) o 3 dosis (0, 1, 6 meses)

Consideraciones Adultos con enfermedad hepática crónica sin inmunidad:
3 dosis (0, 1, 6 meses) con vacuna recombinante en dosis alta, o
4 dosis (0, 1, 2, 6 meses) con vacuna recombinante en dosis alta, o
2 dosis (0 y 1 mes) con vacuna adyuvada (CpG), o
3 dosis (0, 1, 6 meses) con vacuna trivalente.

Adultos con ERC: Vacunar de preferencia en etapas iniciales.
3 dosis (0, 1, 6 meses) con vacuna recombinante en dosis alta, o
4 dosis (0, 1, 2, 6 meses) con vacuna recombinante en dosis alta, o
Controlar anti-HBs a los 3–6 meses; si <10 mUI/mL, revacunar una vez.

Adultos con cáncer o VIH sin inmunidad: Vacunar antes de quimioterapia o entre ciclos.
2 dosis (0 y 1 mes) con vacuna adyuvada, o 
3 dosis (0, 1, 6 mes) o
Vacuna combinada A+B (0, 1, 6 mes).

Adultos en tratamiento con biológicos: Verificar estado vacunal/serológico.
2 dosis (0 y 1 mes) con vacuna adyuvada, o 
3 dosis (0, 1, 6 mes) o
4 dosis de vacuna recombinante (0, 1, 2, 6 mes)

Candidatos o receptores de trasplante de órgano sólido:
Completar vacunación idealmente antes del trasplante; continuar o reiniciar postrasplante si es necesario.

Hepatitis A No vacunado / 
desconocido

Vacuna contra hepatitis A: 2 dosis (0, 6–12 meses) ó,
Vacuna combinada contra hepatitis A y B: 3 dosis (0, 1, 6 meses)

Td/Tdap: Vacuna contra tétanos y difteria (Td) / vacuna contra tétanos, difteria y tosferina acelular (Tdap).
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Vacuna Escenario Esquema recomendado

Neumococo No vacunado En orden preferente: PCV20/21 dosis única o PCV15 seguida de PPSV23 (1 año después) o PCV13 seguida de PPSV23 (1 
año después)

Esquemas previos 
incompletos

Completar según vacuna previamente recibida

Consideraciones Inmunocompromiso o uso de biológicos
Intervalo mínimo entre dosis: 8 semanas 
Refuerzo PPSV23 a los 5 años solo en esquemas secuenciales.
PCV20/PCV21: no requieren PPSV23 adicional.
En receptores de TCMH: iniciar vacuna conjugada a los 3–6 meses postrasplante, independientemente de vacunación previa.

Herpes zóster 
(RZV)

No vacunado / 
vacuna previa 
viva atenuada / 
antecedente de HZ

2 dosis (0, 2–6 meses). Usar vacuna recombinante adyuvada.

Consideraciones Inmunocompromiso o uso de biológicos
Usar RZV con intervalo mínimo de 4 semanas.

VPH Inicio de esquema 
≥15 años

3 dosis (0, 2, 6 meses)

Esquema previo 
incompleto

Completar según edad e intervalo transcurrido

Consideraciones En personas con VIH, completar esquema de 3 dosis independiente del recuento de CD4.

MMR Sin evidencia de 
inmunidad

1 dosis (2 dosis en trabajadores de la salud)

Consideraciones 2 dosis (≥4 semanas) en candidatos a trasplante sin inmunosupresión y VIH con CD4 ≥200/≥15%.
Vacunar antes de trasplante/inmunosupresión.
Indicar en mujeres con ERC fértiles sin inmunidad.

Varicela Sin evidencia de 
inmunidad

2 dosis (0, 4–8 semanas)

Consideraciones Pretrasplante, seronegativos: 2 dosis (4–8 semanas), completar ≥4 semanas antes.
Vacunar contactos seronegativos (<50 años).
Contraindicada postrasplante.

Poliomielitis
(IPV)

No vacunado / 
desconocido

3 dosis (0, 1–2 meses, 6–12 meses)

Riesgo ocupacional 
o viaje

1 dosis de refuerzo

Meningococo 
(ACWY / B)

Con indicación 
clínica o 
epidemiológica

MenACWY ± MenB según riesgo; refuerzo cada 5 años si persiste la indicación.

Consideraciones Anemia falciforme/talasemia grave:
MenACWY: 1 dosis + refuerzo cada 5 años.
MenB: 2 dosis (0 y 1 mes).
VIH:
MenACWY: 2 dosis (mes 0 y 2) + refuerzos cada 5 años.
Inhibidores del complemento:
MenACWY: 2 dosis (mes 0 y 2) + refuerzos cada 5 años.
MenB: 2–3 dosis según vacuna + refuerzo al año y luego cada 2–3 años.
ERC/diálisis/trasplante renal:
MenB: 2 dosis (mes 0 y 1 o mes 0 y 6 según vacuna); 3 dosis (mes 0, 1 y 6) en alto riesgo.
MenACWY: 2 dosis (2 meses) + refuerzo cada 5 años.
Refuerzos cada 2–3 años solo en alto riesgo.

Dengue En zona endémica 
con indicación

2 dosis (intervalo 3 meses)

VSR Adultos mayores 
con indicación

1 dosis única

ERC Enfermedad renal crónica. 
FARME Fármacos Antirreumáticos Modificadores de la Enfermedad. 
TCMH trasplante de células madre hematopoyéticas.
VPH: Vacuna contra el virus del papiloma humano.
MMR: Vacuna contra sarampión, paperas (parotiditis) y rubéola.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.
Los esquemas completos se presentan en el Material Suplementario 5.

... continuación...  Tabla 13. Esquemas de vacunación en adultos con condiciones crónicas: dosificación e intervalos recomendados.
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vacunación en adultos con enfermedades crónicas continúan 
siendo subóptimas, a pesar de su mayor riesgo (11, 12). Entre 
las principales barreras se encuentran la falta de integración 
de la vacunación en la atención rutinaria de enfermedades 
crónicas, el desconocimiento de las indicaciones específicas 
por parte de los profesionales de la salud y las limitaciones 
en el acceso a los biológicos (13, 14). En este contexto, la in-
corporación sistemática de la evaluación del estado vacunal 
en cada contacto con el sistema de salud y el fortalecimiento 
de estrategias de decisión compartida son elementos clave 
para mejorar la implementación.

Entre las fortalezas de este consenso se destacan su 
enfoque específico en población de alto riesgo, la partici-
pación de múltiples especialidades clínicas y la traducción 
de las recomendaciones en esquemas prácticos que facilitan 
su aplicación. Sin embargo, deben considerarse algunas 
limitaciones. En primer lugar, como en todo proceso de 
consenso, las recomendaciones pueden estar influenciadas 
por la interpretación de los expertos. En segundo lugar, la 
evidencia disponible para algunas condiciones y vacunas 
es limitada, lo que obliga a extrapolar datos de otras pobla-
ciones. Finalmente, la aplicabilidad puede variar según el 
contexto local y la disponibilidad de recursos, lo que podría 
limitar su implementación homogénea.

En conclusión, este consenso proporciona un marco 
integral, contextualizado y clínicamente relevante para la 
vacunación en adultos con enfermedades crónicas en Co-
lombia. Al reconocer la heterogeneidad de esta población e 
integrar evidencia científica con consideraciones prácticas, 
constituye una herramienta útil para optimizar la prevención 
de infecciones, reducir la carga de enfermedad y mejorar los 
desenlaces clínicos en un grupo de pacientes de alto riesgo. 
Su impacto dependerá, en gran medida, de su integración 
efectiva en la práctica clínica y en las políticas de salud.
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(Continuación) Panel de expertos y representantes de la ACMI

Representantes de Sociedades Científicas

Asociación Colombiana de Endocrinología, 
Diabetes y Metabolismo

Alejandro Román González. MD. Especialista en medicina interna. 
Especialista en endocrinología. Universidad de Antioquia. 
Antioquia, Colombia

Andrés Jaramillo Nieto. MD. Especialista en medicina interna. Especia-
lista en endocrinología. Maestría en administración y negocios 
MBA. Director Centro de diabetes y bomba de insulina. Jefe 
de Sección Endocrinología. Hospital Universitario Fundación 
Santa Fe de Bogotá. Bogotá D.C., Colombia.

Carlos Esteban Builes Montaño. MD. Especialista en medicina interna. 
Especialista en endocrinología. Fellow en neuroendocrinología. 
Hospital Pablo Tobón. Universidad de Antioquia. Medellín, 
Colombia.

Asociación Colombiana de Gerontología y 
Geriatría

Carlos José Ariza Galindo. MD. Especialista en geriatría. Hospital 
Universitario San Ignacio. Pontificia universidad Javeriana. 
Clínica del Country. Bogotá D.C., Colombia.

Diego Andrés Chavarro Carvajal. MD. Cirujano. Especialista en 
Medicina Interna. Especialista en geriatría. Magíster en epide-
miología. Doctor en investigación gerontológica. Instituto de 
Envejecimiento, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad 
Javeriana. Unidad de Geriatría, Hospital Universitario San 
Ignacio. Bogotá D.C., Colombia.

Asociación Colombiana de Hepatología

Andrés Fernando Rodríguez Gutiérrez. MD. Especialista en medicina 
interna. Especialista en hepatología. Máster en epidemiología. 
Hospital Universitario Nacional de Colombia. Fundación Clíni-
ca Shaio. Bogotá D.C., Colombia. Miembro de la junta directiva 
de la Asociación Colombiana de Hepatología.

Ismael de Jesús Yepes Barreto. MD. Especialista en aparato digestivo. 
Doctorado en ciencias biomédicas. Magíster en metodología. 
Hepatólogo clínico. Universidad de Cartagena. Cartagena, 
Colombia. Presidente de la Asociación Colombiana de Hepa-
tología – ACH.
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Asociación Colombiana de Infectología

Iván Arturo Rodríguez Sabogal. MD. Especialista en medicina interna. 
Especialista en epidemiología clínica. Especialista en enfermeda-
des infecciosas. Máster en VIH. Hospital San Vicente. Fundación 
de Rionegro Antioquia. SIES Salud. Medellín, Colombia. Vice-
presidente Asociación Colombiana de Infectología. Presidente 
del Capítulo Antioquia - ACIN.

Asociación Colombiana de Nefrología e 
Hipertensión Arterial

Jorge Rico Fontalvo. MD. Especialista en medicina interna. Especialista 
en nefrología. Especialista en gerencia en salud y seguridad 
social. PhD en gestión de la tecnología y la innovación. Ne-
phromedicall IPS, Medellín. Past-President de la Sociedad La-
tinoamericana de Nefrología e Hipertensión Arterial (SLANH). 
Past-President de la Asociación Colombiana de Nefrología e 
Hipertensión Arterial (ASOCOLNEF). Miembro correspondien-
te de la Academia Nacional de Medicina. Investigador sénior 
(IS) de MinCiencias Colombia

Juan Diego Montejo Hernández. MD. Especialista en medicina interna. 
Especialista en nefrología. Especialista en hipertensión arterial. 
Universidad Pontificia Bolivariana. Nephromedicall IPS. Me-
dellín, Colombia. Presidente de la Asociación Colombiana de 
Nefrología e Hipertensión Arterial – ASOCOLNEF.

Asociación Colombiana de Neumología y Cirugía 
de Tórax - Asoneumocito

Fabio Andrés Varón Vega. MD. Especialista en medicina interna. 
Especialista en neumología. Especialista en cuidado intensivo. 
Máster en economía de la salud. PhD en biomedicina y medici-
na aplicada. Jefe de cuidado intensivo y trasplante pulmonar. 
Fundación Neumológica Colombiana. Bogotá D.C., Colombia.

Lucila Teresa Flórez De Arco. MD. Cirujano. Especialista en Medicina 
Interna. Especialista en Neumología. Máster internacional en 
enfermedad Vascular pulmonar. Neurodinamia / Clínica Neu-
rocardiovascular Cartagena de Indias. Clínica Respiratoria y 
de Alergias. IPS Centro de Atención Pulmonar. Nuevo Hospital 
de Bocagrande Cartagena de Indias, Colombia.

Asociación Colombiana de Reumatología

Edwin Antonio Jáuregui Cuartas. MD. Cirujano. Especialista en medici-
na interna. Especialista en reumatología. Fellowship de artritis 
reumatoide y espondiloartritis. University of Alberta. Maestría 
en epidemiología clínica. Gestor clínico de Reumatología. Riesgo 
de fractura S.A. CAYRE IPS. Bogotá D.C., Colombia.

María Constanza Latorre Muñoz. MD. Especialista en medicina in-
terna. Especialista en reumatología. Country Medical Center. 
Bogotá D.C., Colombia. Miembro emérito de la Asociación 
Colombiana de Reumatología.

Federación Colombiana de Asociaciones de 
Perinatología y Medicina Materno Fetal – 
FECOPEN.

Arturo Cardona Ospina. MD. Cirujano. Especialista en ginecobstetricia. 
Especialista en medicina fetal. Profesor: Universidad de Antioquia, 
Corporación Universitaria Remington y Universidad CES. Medellín, 
Colombia. Miembro de la Federación Colombiana de Obstetricia y 
Ginecología FECOLSOG.

Carol Gisela Rueda Ordoñez. MD. Especialista en ginecología y obstetricia. 
Especialista en medicina materno fetal. Fellow en ecocardiografía 
fetal. Maternofetal de Colombia S.A.S. Universidad Simón Bolívar. 
Bucaramanga, Colombia.

Federación Colombiana de Obstetricia y Ginecología

Carlos Humberto Pérez Moreno. MD. Especialista en ginecología y obstetri-
cia. Especialista en colposcopia. Especialista en cirugía endoscópica gi-
necológica. Especialista en gerencia educativa. Bogotá D.C., Colombia.

Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular

Clara Inés Saldarriaga Giraldo. MD. Especialista en medicina interna. 
Especialista en cardiología e insuficiencia cardíaca. Jefe del progra-
ma de cardiología. Universidad Pontificia Bolivariana. Líder del 
programa de cardiología. Clínica Cardio VID. Profesora Universidad 
de Antioquia. Medellín, Colombia.

Juan Mauricio Cárdenas Castellanos. MD. Cirujano. Especialista en medi-
cina interna. Especialista en cardiología. Universidad Tecnológica 
de Pereira. Presidente de la Fundación Colombiana de Corazón. 
Pereira, Colombia.

Sociedad Colombiana de Medicina Familiar

Ximena Castro Flórez. MD. Especialista en medicina familiar. PhD en Ciencias 
biomédicas. Universidad del Valle. Pontificia Universidad Javeriana, 
Sede Cali. Cali, Colombia.

Sociedad Latinoamericana de Vacunología

Jaime R. Torres. MD. Especialista en medicina interna. Especialista en in-
fectología. Máster en medicina tropical y salud pública. Jefe de la 
sección de infectología. Instituto de Medicina Tropical. Universidad 
Central de Venezuela. Venezuela.

José Brea del Castillo. MD. Especialista en pediatría. Sociedad Dominicana 
de vacunología. Sociedad Latinoamericana de Infectología Pediátrica. 
Miembro del Comité de inmunizaciones de la Asociación Internacional 
de Pediatría -IPA. Profesor Instituto Tecnológico de Santo Domingo 
– INTEC. Hospital Pediátrico Dr. Hugo Mendoza, Santo Domingo. 
República Dominicana. Presidente de la Sociedad Latinoamericana de 
Vacunología. Presidente de la Sociedad Dominicana de Vacunología. 
Tesorero de la Sociedad Latinoamericana de Infectología Pediátrica. 
Miembro del Comité de Inmunizaciones de la Asociación Internacional 
de Pediatría. Profesor del Instituto Tecnológico de Santo Domingo. 
Investigador asociado al Centro de Investigaciones del Hospital 
Pediátrico Dr. Hugo Mendoza, Santo Domingo.

Pablo Eduardo Bonvehi. MD. Especialista en infectología. Máster en epide-
miología y salud pública. CEMIC. Fundación Vacunar. Buenos Aires, 
Argentina. Miembro del departamento científico de la Fundación Vacu-
nar Argentina. Vocal de la Sociedad Latinoamericana de Vacunología.
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Sociedad Caldense de Infectología y Medicina 
Tropical

Diego Alfonso Sánchez Rodríguez. MD. Especialista en medicina in-
terna. Especialista en enfermedades infecciosas. SES Hospital 
de Caldas. Universidad de Manizales. Universidad de Caldas. 
Caldas, Colombia.

Ricardo Adolfo Gil Flores. MD. Especialista en medicina interna. 
Universidad de Caldas. Especialista en enfermedades infecciosas. 
Universidad Icesi FVL.  SES Hospital de Caldas. Clínica San 
Marcel. Caldas. Colombia.
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DECLARACIÓN DE INTERESES

Los participantes en el desarrollo de la GPC completaron una declaración de intereses en un formato 
preestablecido siguiendo el Manual de Procesos Participativos del Instituto de Evaluación Tecnológica 
en Salud (IETS)1. Los resultados de la evaluación de los conflictos de interés de los miembros y las 

decisiones sobre participación plena o limitada se describen a continuación:

Conflictos de intereses del grupo desarrollador y análisis de participación

Integrante Declaración

Grupo desarrollador

Homero Luis Puello Galarcio Conferencista: Takeda, AstraZeneca, Pharmalab, Eurofarma, Novartis, Boehringer 
Ingelheim

Lina María Saldarriaga Rivera Conferencista / advisory board: Pfizer - Bristol-Myers Squibb – Eli Lilly - Biopas - 
Amgen - Roche - Boehringer Ingelheim - Sanofi-Genzyme – AbbVie – GSK - Pharma-
lab – Amarey – Novartis – Johnson & Johnson - AstraZeneca – MSD

Eymard Torres Rodríguez Ninguno.

Fabián Ramiro Carreño Almánzar Ninguno.

Julio César Rojas Rojas Conferencista: AstraZeneca, Novartis, Bayer, Altadis.
Advisory board: Boehringer Ingelheim.

Manuel Conrado Pacheco Gallego Conferencista: GSK, AstraZeneca, Bayer, Novamed 
Advisory board: MSD, Janssen.

Marby Alejandra Torres Molina Ninguno.

Yiseth Melissa Senejoa Lizcano Conferencista: Boehringer Ingelheim.
Centro de Atención e Investigación Médica S.A.S. CAIMED sede Yopal y Aguazul.
Participación como médico subinvestigador en los siguientes estudios: Embrace, 
mRNA-1345, JNJ 64281802, VAE00017, LXE408.

Yorlady Uchamocha Pérez Ninguno.

Expertos metodológicos

Linda Margarita Ibatá Bernal EpiThink Health Consulting recibió pago por parte de la Asociación Colombiana de 
Medicina Interna (ACMI) para el desarrollo de este consenso. EpiThink Health Consul-
ting ha realizado consultorías para múltiples farmacéuticas y sociedades científicas.

Susan Paola Martínez Rojas EpiThink Health Consulting recibió pago por parte de la Asociación Colombiana de 
Medicina Interna (ACMI) para el desarrollo de este consenso. EpiThink Health Consul-
ting ha realizado consultorías para múltiples farmacéuticas y sociedades científicas.

Julieth Carolina Castillo Cañón EpiThink Health Consulting recibió pago por parte de la Asociación Colombiana de 
Medicina Interna (ACMI) para el desarrollo de este consenso. EpiThink Health Consul-
ting ha realizado consultorías para múltiples farmacéuticas y sociedades científicas.

Panel de expertos

Adriana Paola Bornacelly Mendoza Ninguno.

Alexander Jerez Meza Ninguno.

Alexander Morales Eraso Ninguno.

Claudia Yesenia Monsalve Arango Posición a favor de vacunas en redes sociales durante la pandemia.

Dagoberto Serpa Díaz Ninguno.

Daniela Cáceres Escobar Ninguno.

Eleonora Marcela Castiblanco Díaz Ninguno.

Germán Augusto Díaz Santos Patrocinio a congreso ALAT, Boehringer Ingelheim.

Germán Giraldo Bahamón Conferencista: Alexion, Pint Pharma.

Guillermo Orlando Trout Guardiola Ninguno.

1   Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud. Manual de Procesos Participativos. Bogotá D.C.: IETS; 2014.
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Integrante Declaración

Panel de expertos - Continuación

Henry Idrobo Quintero Ninguno.

Jonathan Alexander Guezguan Pérez Ninguno.

José Valentín Camargo Vásquez Ninguno.

Juan David Plata Puyana Ninguno.

Pilar Sofía Cárdenas García Conferencista: Novartis, AstraZeneca.

Santiago Patiño Giraldo Interés en el objeto de ACMI. Interés en el objeto de American College of Physicians.

Víctor Adolfo Holguín Prieto Ninguno.

Walter Gabriel Chaves Santiago Ninguno.

Representantes de Sociedades

Asociación Colombiana de Endocrinología, Diabetes y Metabolismo

Alejandro Román González Conferencista: Amgen, Knight, Chiesi, Ultragenyx, Novo Nordisk, Roche, Bayer, 
Recordati, Novartis, Lilly, PTC Therapeutics, Sanofi, Ipsen, Pfizer.

Andrés Jaramillo Nieto Participación en advisory boards y entrenamientos a fuerza de ventas: Sanofi, Novo 
Nordisk, Merck, Lilly y Abbott. Apoyo en conferencias: Sanofi, Lilly, Medtronic, 
Merck, Boehringer Ingelheim, Abbott, AstraZeneca, Amgen, P&G y GSK. Esposa: 
Diana Paola Díaz Manrique, directora médica de Novartis.

Carlos Esteban Builes Montaño Conferencista: Novo Nordisk, Janssen, Recordati. Directivo empresa de consultoría que 
recibe pagos para investigación y consultoría científica.

Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría

Carlos José Ariza Galindo Presidente de la Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría – ACGG.

Diego Andrés Chavarro Carvajal Ninguno.

Asociación Colombiana de Hepatología

Andrés Fernando Rodríguez Gutiérrez Asesor académico: Biopas, IPSEN.

Ismael de Jesús Yepes Barreto Socio IPS.

Asociación Colombiana de Infectología

Iván Arturo Rodríguez Sabogal Advisory Board Vacuna COVID-19 Pfizer. Conferencista: GSK, Pfizer.

Asociación Colombiana de Nefrología e Hipertensión Arterial

Jorge Rico Fontalvo Conferencista: AstraZeneca, Novo Nordisk, Merck, MSD, Sanofi, Lilly, Boehringer 
Ingelheim, Adium, Eurofarma y Servier. Advisory board: AstraZeneca, Novo Nordisk, 
Lilly, Boehringer Ingelheim y Adium.

Juan Diego Montejo Hernández Ninguno.

Asociación Colombiana de Neumología y Cirugía de Tórax - Asoneumocito

Fabio Andrés Varón Vega Ninguno.

Lucila Teresa Flórez De Arco Ninguno.

Asociación Colombiana de Reumatología

Edwin Antonio Jáuregui Cuartas Socio Riesgo de Fractura S.A. CAYRE.

María Constanza Latorre Muñoz Ninguno. 

Conflictos de intereses del grupo desarrollador y análisis de participación
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Integrante Declaración

Federación Colombiana de Asociaciones de Perinatología y Medicina Materno Fetal – FECOPEN.

Arturo Cardona Ospina Ninguno.

Carol Gisela Rueda Ordoñez Ninguno.

Federación Colombiana de Obstetricia y Ginecología

Carlos Humberto Pérez Moreno Ninguno.

Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular

Clara Inés Saldarriaga Giraldo Advisory board: Bayer, Novo Nordisk, Merck. Conferencista: AstraZeneca, Servier, 
Boehringer Ingelheim, Adium, Sanofi, Pfizer, Eli Lilly.

Juan Mauricio Cárdenas Castellanos Ninguno.

Sociedad Colombiana de Medicina Familiar

Ximena Castro Flórez Miembro activo de la Sociedad Colombiana de Medicina Familiar y del Consejo Edito-
rial. Lidera y participa en eventos académicos sobre vacunación.

Sociedad Latinoamericana de Vacunología

Jaime R. Torres Ninguno.

José Brea del Castillo Entrenamiento de conferencista: Sanofi. Advisory board: MSD. Conferencista: Pfizer, 
GSK.

Pablo Eduardo Bonvehi Disertante y participante en advisory board: Sanofi, Takeda, Seqirus, MSD y GSK.

Sociedad Caldense de Infectología y Medicina Tropical

Diego Alfonso Sánchez Rodríguez Investigador principal en proyecto de investigación programado con MSD.

Ricardo Adolfo Gil Flores Ninguno.

Representantes de la Asociación Colombiana de Medicina Interna

Álvaro José Oliver Espinosa Ninguno.

Carlos Eduardo Jiménez Canizales Director médico Medicina Integral Avanzada - MIA- Ibagué. Editor asociado de la 
Revista Colombiana de Endocrinología, diabetes y metabolismo.

Carlos Alfonso Quiñones Ninguno.

Carlos Mario Balcazar Ninguno.

Ginna Rodríguez De La Vega Ninguno.

Jennifer Garay Guerrero Ninguno.

Conflictos de intereses del grupo desarrollador y análisis de participación
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FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

Población
•	 Adultos ≥18 años, sanos, incluyendo mujeres gestantes.
•	 Adultos ≥18 años con condiciones de salud subyacentes (enfermedades crónicas, 

inmunocompromiso u otras condiciones de riesgo), en el contexto colombiano.

Intervención
•	 Administración de esquemas de vacunación recomendados en adultos (inclu-

yendo, pero no limitado a, vacunas contra influenza, neumococo, COVID-19, 
hepatitis, VPH, tétanos-difteria-pertussis, herpes zóster y otras según disponi-
bilidad y lineamientos).

Comparador (cuando aplique)
•	 Ausencia de vacunación
•	 Esquemas alternativos de vacunación
•	 Diferentes intervalos, dosis o tipos de biológicos 

Desenlaces
•	 Eficacia/inmunogenicidad (respuesta serológica, protección clínica)
•	 Efectividad en vida real (reducción de incidencia, hospitalización y mortalidad)
•	 Seguridad (eventos adversos locales y sistémicos, eventos adversos graves)
•	 Impacto en salud pública (carga de enfermedad, costos evitados)

CRITERIOS DE BÚSQUEDA DE EVIDENCIA

Tipos de estudios incluidos
•	 Ensayos clínicos aleatorizados (ECA)
•	 Estudios observacionales analíticos (cohortes, casos y controles)
•	 Estudios de efectividad en vida real
•	 Revisiones sistemáticas y metaanálisis
•	 Guías de práctica clínica y recomendaciones de organismos internacionales 

(OMS, CDC, OPS)
•	 Estudios de evaluación económica (cuando disponibles)

Parte 2	 Adultos con condiciones crónicas

Material suplementario 2
Búsqueda y selección de evidencia
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FUENTES DE BÚSQUEDA

Bases de datos electrónicas
•	 MEDLINE (vía PubMed)
•	 Embase
•	 Cochrane Library
•	 LILACS

Fuentes de búsqueda complementarias
•	 Literatura gris (reportes técnicos, documentos institucionales)
•	 Sitios web de organismos internacionales (OMS, OPS, CDC)
•	 Lineamientos nacionales del Ministerio de Salud de Colombia
•

Límites de búsqueda
•	 Idioma: inglés y español
•	 Período: preferiblemente últimos 5 años (con inclusión de estudios relevantes de 

los últimos 10 años)

Criterios de exclusión
•	 Estudios en población pediátrica exclusivamente
•	 Estudios preclínicos o en animales
•	 Series de casos con tamaño muestral limitado (<10 pacientes), salvo para eventos 

adversos raros
•	 Publicaciones sin revisión por pares (excepto literatura gris relevante)

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA

Reporte de búsqueda electrónica No. 1
•	 Base de datos/Plataforma: Embase
•	 Fecha de búsqueda: 05/2025
•	 Estrategia de búsqueda:

	 #1,”’adult’/mj OR ‘adult’ OR ‘adults’ OR ‘young adult’/mj OR ‘adult, young’ OR ‘prime adult’ 
OR ‘prime adults’ OR ‘young adult’ OR ‘young adults’ OR ‘middle aged’/mj OR ‘middle 
age’ OR ‘middle aged’ OR ‘aged’/mj OR ‘aged’ OR ‘aged patient’ OR ‘aged people’ OR 
‘aged person’ OR ‘aged subject’ OR ‘elderly’ OR ‘elderly patient’ OR ‘elderly people’ OR 
‘elderly person’ OR ‘elderly subject’ OR ‘senior citizen’ OR ‘senium’”,14095771,1 Jul 2025

	 #2,”’vaccination’/mj OR ‘vaccination’ OR ‘vaccination policy’ OR ‘vaccination program’ OR 
‘vaccination programme’ OR ‘vaccinotherapy’ OR ‘virus vaccination’ OR ‘immunization’/mj 
OR ‘immunisation’ OR ‘immunisation efficiency’ OR ‘immunisation schedule’ OR ‘immu-
nization’ OR ‘immunization efficiency’ OR ‘immunization prophylaxis’ OR ‘immunization 
schedule’ OR ‘oral immunisation’ OR ‘oral immunization’ OR ‘standard immunization 
program’”,549222,1 Jul 2025

	 #3,”#1 AND #2”,168422,1 Jul 2025

	 #4,”[embase]/lim NOT [medline]/lim AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) NOT (‘animals’/exp 
NOT (‘animals’/exp AND ‘humans’/exp)) NOT ([conference abstract]/lim OR [conference 
paper]/lim OR [conference review]/lim OR [erratum]/lim OR [letter]/lim OR [note]/lim OR 
[short survey]/lim)”,4776783,1 Jul 2025

	 #5,”#3 AND #4”,22553,1 Jul 2025

	 #6,”#3 AND #4 AND [2020-2025]/py”,16783,1 Jul 2025

	 #7,”#6 AND ‘practice guideline’/de”,344,1 Jul 2025

•	 Referencias identificadas 344
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Reporte de búsqueda electrónica No. 2
•	 Base de datos: Cochrane Database of Systematic Reviews – CENTRAL, Plataforma 

Ovid.
•	 Fecha de búsqueda: 05/2025
•	 Estrategia de búsqueda:

	 #1, (‘vaccination’ or ‘vaccination policy’ or ‘vaccination program’ or ‘vaccination programme’ 
or ‘vaccinotherapy’ or ‘virus vaccination’ or ‘immunization’ or ‘immunisation’ or ‘immuni-
sation schedule’ or ‘immunization schedule’ or ‘oral immunisation’ or ‘oral immunization’ 
or ‘standard immunization program’).ti,ab,kw., 

•	 Referencias identificadas: 148

Reporte de búsqueda electrónica No. 3
•	 Base de datos: MEDLINE, plataforma Embase.
•	 Fecha de búsqueda: 05/2025
•	 Estrategia de búsqueda:

	 #1, ((“Adult”[Mesh]) OR “Aged”[Mesh]) OR “Middle Aged”[Mesh], 8,457,624

	 #2, (“Vaccination”[Mesh] OR “Mass Vaccination”[Mesh] OR “Mandatory Vaccination”[Mesh]) 
OR “Immunization”[Mesh], 225,016

	 “#3, 1 AND 2, 42,795 	“

	 #4, 3 Filters: in the last 5 years, 12,804

	 #5, 3  Filters: in the last 5 years, Guideline, Practice Guideline, Systematic Review, 289

•	 Referencias identificadas: 289

Reporte de búsqueda electrónica No. 4
•	 Base de datos: LILACS.
•	 Fecha de búsqueda: 05/2025
•	 Estrategia de búsqueda:

	 #1, (‘vaccination’ OR ‘vaccination policy’ OR ‘vaccination program’ OR ‘vaccination pro-
gramme’ OR ‘vaccinotherapy’ OR ‘virus vaccination’ OR ‘immunization’ OR ‘immunisa-
tion’ OR ‘immunisation schedule’ OR ‘immunization schedule’ OR ‘oral immunisation’ 
OR ‘oral immunization’ OR ‘standard immunization program’) AND db:(“LILACS”) AND 
type_of_study:(“guideline”) AND la:(“en” OR “es”) AND (year_cluster:[2020 TO 2025]) 
AND instance:”lilacsplus”

•	 Referencias identificadas: 28
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Parte 2  Adultos con condiciones crónicas

Material suplementario 3
Síntesis de evidencia

Este material suplementario presenta una síntesis estructurada de la evidencia científica 
disponible sobre la inmunogenicidad, eficacia/efectividad, seguridad y uso de diversas 
vacunas de relevancia en salud pública en adultos con comorbilidades. La información, 
proveniente de ensayos clínicos, estudios observacionales y recomendaciones inter-
nacionales, se organiza por tipo de vacuna para facilitar su análisis de acuerdo con la 
comorbilidad presentada.

Su propósito es sustentar técnicamente las recomendaciones del consenso de expertos, 
proporcionando un respaldo metodológico claro y actualizado.
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Las enfermedades respiratorias crónicas se caracterizan 
por la inflamación persistente de las vías aéreas, la obstruc-
ción progresiva del flujo aéreo y el deterioro sostenido de la 
función pulmonar, factores que en conjunto incrementan de 
manera significativa el riesgo de morbilidad y mortalidad. 
En particular, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) cursa con exacerbaciones frecuentes que agravan el 
deterioro funcional pulmonar y empeoran la sintomatología 
respiratoria, lo que se traduce en mayor necesidad de hos-
pitalización y un riesgo elevado de mortalidad prematura. 
Asimismo, los pacientes con EPOC presentan una vulnera-
bilidad aumentada frente a la infección por virus respirato-
rios, condicionada por las alteraciones funcionales propias 
de la enfermedad, como la hipersecreción y el deterioro 
del aclaramiento mucociliar comprometiendo mecanismos 
de defensa de la vía aérea y generando un microambiente 
favorable para la replicación y persistencia de virus (1). 

Las guías internacionales en pacientes con EPOC reco-
miendan la vacunación contra influenza, neumococo y virus 
sincitial respiratorio (VSR), con el fin de reducir la gravedad 
de la enfermedad, las infecciones de las vías respiratorias 
inferiores que requieren hospitalización, los accidentes ce-
rebrovasculares, y la mortalidad. Aunque pocos estudios han 
evaluado las exacerbaciones, han demostrado una reducción 
significativa en el número total de exacerbaciones por sujeto 
vacunado en comparación con quienes recibieron placebo. 
En general se recomiendan las vacunas que contienen virus 
muertos o virus vivos inactivados ya que son más eficaces 
en personas mayores con EPOC y las reacciones adversas 
suelen ser leves y transitorias (2). 

Vacuna contra virus sincitial respiratorio
El virus sincitial respiratorio (VSR) constituye una cau-

sa cada vez más documentada de enfermedad respiratoria 
grave en adultos, identificándose en pacientes con infección 
respiratoria aguda, síndrome gripal y neumonía adquirida 
en la comunidad, con especial impacto en adultos mayores, 
inmunocomprometidos y personas con afecciones cardiopul-
monares como la EPOC (3). En el contexto latinoamericano, 
la detección puede ser variable con cifras que oscilan entre 
0% en Brasil y 77.9% en Venezuela (3). En Colombia, al-
gunos estudios han reportado una frecuencia del VSR del 
15.4% en infecciones respiratorias agudas (4). En cuanto a su 
papel etiológico, el VSR se posiciona como la tercera causa 
de neumonía adquirida en la comunidad en adultos, después 
del Streptococcus pneumoniae y los virus de la influenza 
(3). Ante esta carga de enfermedad, la importancia de la 
vacunación se hace relevante en esta población vulnerable. 
Las recomendaciones internacionales como las de la guía 
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease) indican la vacunación contra el VSR en pacientes 
con EPOC a partir de los 60 años (2). 

La evidencia basada en metaanálisis ha demostrado una 

eficacia vacunal del 78.3% (IC 95% 65.6–86.3%) para la pre-
vención de infecciones agudas del tracto respiratorio inferior 
relacionadas con el VSR, del 68.0% (IC 95% 58.5–75.3%) 
para infecciones respiratorias agudas por VSR y del 86.5% 
(IC 95% 68.3–94.3%) para las formas graves de infección 
del tracto respiratorio inferior (5). Por su parte, la evidencia 
específica sobre la eficacia de las vacunas recombinantes 
contra el VSR proviene de ensayos clínicos realizados entre 
2021 y 2023 con seguimientos de 12 a 15 meses. La vacuna 
recombinante monovalente adyuvada mostró una eficacia 
del 82.6% en el primer año y del 56.1% en el segundo para 
prevenir enfermedad del tracto respiratorio inferior, con una 
eficacia global del 77.5% a dos años para prevenir casos 
que requirieron atención médica. Por su parte, la vacuna 
recombinante bivalente no adyuvante mostró una eficacia 
del 88.9% en el primer año y del 78.6% en el segundo año 
parcial, con una eficacia acumulada del 81% a dos años 
para prevenir enfermedad del tracto respiratorio inferior 
que requirió atención médica (6).

En cuanto a su perfil de seguridad, la vacuna contra el 
VSR es generalmente bien tolerada. Evidencia de revisio-
nes sistemáticas de la literatura (RSL) ha documentado 
como reacciones adversas más frecuentes en adultos 
mayores las reacciones locales en el sitio de inyección, 
sin diferencias significativas en la frecuencia de eventos 
adversos graves respecto al grupo placebo (7). No obstante, 
estudios recientes han notificado el síndrome de Guillain-
Barré como un evento adverso de especial vigilancia, 
estimándose una tasa inferior a 10 casos por millón de 
vacunaciones, cifra que debe contextualizarse frente al 
beneficio clínico individual y poblacional de la vacunación 
en pacientes con EPOC (8).

Vacuna contra neumococo
La neumonía neumocócica se produce con mayor fre-

cuencia en pacientes con EPOC debido a la alteración de 
la depuración mucociliar y al daño estructural pulmonar 
subyacente (9). Los estudios han mostrado que la vacuna 
polisacárida 23-valente (PPV23) es efectiva para prevenir 
la neumonía adquirida en la comunidad especialmente en 
pacientes con EPOC menores de 65 años o con obstrucción 
severa del flujo aéreo, con una eficacia reportada alrededor 
del 76% al 91% en subgrupos específicos 10. La vacuna 
conjugada 13-valente (PCV13) ha demostrado una efectivi-
dad sostenida a largo plazo en la reducción de episodios de 
neumonía y exacerbaciones (11). La evidencia aún es limi-
tada frente a las comparaciones entre los tipos de vacunas 
antineumocócicas, pero se destaca la necesidad de priorizar 
el uso de vacunas conjugadas de amplio espectro (10).

Actualmente, las guías no exigen un umbral específico de 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) 
para indicar la vacunación. Los expertos sugieren aplicar la 
vacuna preferiblemente en periodos de estabilidad clínica, 
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sin que la actividad de la enfermedad sea una contrain-
dicación. La revacunación a los 5 años debe reservarse 
exclusivamente para personas con condiciones de alto 
riesgo específicas, como inmunocompromiso moderado o 
grave. El dolor leve y transitorio, inflamación, induración 
y enrojecimiento en el lugar de la inyección son reacciones 
adversas locales que se resuelven con analgesia y calor lo-
cal. Las reacciones sistémicas como fiebre, fatiga, mialgias 
y dolor de cabeza son leves y autolimitadas a pocos días (6). 

Vacuna contra SARSCoV2 (COVID19)
Las vacunas contra la enfermedad por coronavirus 

2019 (COVID-19) ofrecen un efecto protector relevante en 
pacientes con EPOC, reduciendo el riesgo de enfermedad 
grave, hospitalización y mortalidad. Esta población presenta 
una vulnerabilidad aumentada frente a la infección por 
SARS-CoV-2, con un riesgo relativo de enfermedad grave 
del 1,88 (IC 95% 1.4–2.4) y una mortalidad estimada de 
hasta 60% más respecto a la población general (12). Los 
datos disponibles de RSL resaltan una cobertura vacunal re-
lativamente alta contra COVID-19 en pacientes con EPOC 
y una reducción significativa en las tasas de infección, 
hospitalización y mortalidad asociadas a COVID-19 en esta 
población (12). Las guías internacionales de EPOC también 
respaldan el uso de la vacuna contra COVID-19 por ser 
altamente efectiva contra la infección por SARS-CoV-2 (2).

Tanto las vacunas de ARNm como las inactivadas han 
demostrado ser seguras y eficaces para prevenir complica-
ciones graves, sin incrementar el riesgo de exacerbaciones 
agudas de la EPOC. Adicionalmente, la vacunación se aso-
cia con una reducción significativa en el riesgo de atención 
médica urgente por exacerbaciones, con mayor beneficio 
en los episodios graves que requieren hospitalización (12, 
13). Desde la perspectiva de la adherencia, los estudios 
observacionales describen factores como la edad avanzada, 
comorbilidades y la comunicación médico-paciente como 
aspectos que influyen en la aceptación y adherencia a la 
vacunación (14).

Vacuna contra difteria, tétanos y tosferina 
(Tdap)

Los pacientes con EPOC tienen un mayor riesgo de 
contraer tosferina y sus complicaciones en comparación con 
la población general. Las exacerbaciones se observan con 

frecuencia dentro de los 30 días posteriores al diagnóstico 
de tosferina pero pueden mantenerse a largo plazo (15). 
Ante el riesgo de complicaciones, las guías internacionales 
recomiendan la vacunación contra Tdap en esta población, 
especialmente en aquellos que no fueron vacunados en la 
adolescencia (2).

En Colombia, estudios de impacto presupuestal han 
mostrado que la introducción de la vacunación Tdap para las 
poblaciones de riesgo en el país, como aquellas con asma, 
EPOC o virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), con 
una cobertura de tan solo el 10%, podría reducir sustancial-
mente la carga de la tosferina y la utilización de recursos 
sanitarios asociados (16).

Vacuna contra influenza
En pacientes con EPOC, la infección por influenza re-

presenta una causa importante de exacerbaciones agudas, 
responsable de hasta el 28% de los episodios, y un factor 
relevante de morbilidad, favorecida por la hipersecreción 
y la alteración de la depuración mucociliar propia de la 
enfermedad, que crean un entorno favorable para la repli-
cación viral (1). 

Dos metaanálisis sustentan la vacunación anual en esta 
población principalmente por la reducción significativa 
del número total de exacerbaciones por paciente y una 
tendencia a la reducción de hospitalizaciones, con incerti-
dumbre en los desenlaces de mortalidad por todas las causas 
y mortalidad respiratoria (1, 17). Aunque no se exige un 
umbral específico de VEF1 para indicar la vacunación, en 
el análisis de subgrupo se describe un cambio significativo 
en pacientes con VEF1 <50% del valor predicho. Factores 
como la edad del paciente, las enfermedades médicas cró-
nicas coexistentes y el historial de vacunaciones previas 
contra la influenza pueden determinar la efectividad de la 
vacunación.

En concordancia con la evidencia, la Guía de Práctica 
Clínica Colombiana de EPOC (2023) recomienda la va-
cunación anual contra la influenza como una intervención 
con potencial de generar ahorros significativos al sistema 
de salud del país, con base en la reducción de exacerbacio-
nes en la población vacunada (18). Las recomendaciones 
internacionales también respaldan la vacunación contra la 
influenza debido a la reducción de complicaciones de la 
infección en personas con enfermedades respiratorias (2). 

En las personas con diabetes mellitus, el control glucé-
mico alterado estimula los mediadores proinflamatorios, 
aumentando el riesgo de infección; las vacunas y las re-
vacunaciones anuales podrían reducir de forma segura las 
tasas de hospitalización y los resultados de mortalidad, sin 
afectar el control glucémico. Sin embargo, puede existir una 

respuesta de anticuerpos subóptima en los adultos mayores 
y con diabetes mellitus (19).

Vacuna contra SARSCoV2 (COVID19)
Las personas con diabetes mellitus pueden tener un mayor 

riesgo de enfermedad grave o muerte por COVID-19 en 
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comparación con las personas sin diabetes (20). También 
se ha evidenciado que la diabetes se asocia con COVID-19 
grave, síndrome de dificultad respiratoria aguda y progresión 
de la enfermedad. Factores como la edad y la presencia de 
hipertensión pueden influenciar el mal pronóstico en estos 
pacientes. 

Estudios previos indican que la respuesta inmune y, por 
lo tanto, la efectividad de la vacuna podrían ser menores en 
personas con diabetes. De acuerdo con la evidencia prove-
niente de una RSL, en general, la efectividad de la vacuna 
para la infección por SARS-CoV-2 es menor en pacientes 
con diabetes, incluso después de la segunda dosis de la 
vacuna e independientemente del tipo de vacuna, oscilando 
entre el 24% y 96% en personas, versus 33% a 97% en la 
población control (21). También se ha mostrado que mayor 
edad y mayor índice de masa corporal se asocian con menor 
respuesta de anticuerpos, mientras que el control glucémico 
óptimo y mayor tasa de filtración glomerular (TFG) se aso-
cian con mayor respuesta de anticuerpos entre los pacientes 
con diabetes mellitus (22), por lo cual estos factores deben 
ser monitoreados en los pacientes vacunados. 

Vacuna contra influenza
La influenza está asociada con complicaciones más 

graves en personas con diabetes que en la población sin 
la enfermedad (23). En un estudio se observó que un mes 
después de la vacunación de los pacientes diabéticos, las 
tasas de seroconversión oscilaron entre 24% y 58% y la 
seroprotección entre 29% y 99%, comparable con la inmuno-
genicidad en personas sanas. Además, la vacunación contra 
la influenza estacional redujo el riesgo de hospitalización 
y mortalidad en pacientes diabéticos, particularmente en 
aquellos mayores de 65 años (24).

La evidencia también respalda la vacunación contra la 
influenza como una intervención eficaz para prevenir even-
tos clínicos relevantes, con un número necesario a tratar 
(NNT) de 60, 319 y 250 para hospitalización por cualquier 
causa, hospitalización específica y mortalidad por cualquier 
causa, respectivamente (23). La Asociación Americana de 
Endocrinología Clínica (AACE) también recomienda la 
vacunación anual contra la influenza para todas las personas 
con diabetes mellitus tipo 2 (25). En Colombia, su aplicación 
también hace parte de la gestión del riesgo en la atención 
de estos pacientes (26).

Vacuna contra virus sincitial respiratorio 
(VSR)

El virus sincitial respiratorio (VSR) es una causa im-
portante de infección respiratoria aguda. En adultos con 
diabetes, las tasas de hospitalización por VSR son 2.4 a 

11.4 veces mayores que en personas sin diabetes (27, 28). 
Las personas con diabetes pueden tener un mayor riesgo de 
enfermedad grave por VSR en el contexto de inmunosupre-
sión o enfermedad cardíaca o pulmonar crónica. 

Las guías internacionales recomiendan la vacunación en 
adultos con diabetes mayores de 60 años, especialmente si 
presentan otros factores de riesgo (29). La indicación de la 
vacuna contra el VSR debe enmarcarse explícitamente en un 
proceso de decisión clínica compartida, particularmente en 
adultos de 60 a 74 años con riesgo aumentado de enfermedad 
grave. Se cuestiona la pertinencia de utilizar el tratamiento 
con inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 
(iSGLT2) como criterio directo de riesgo, sugiriendo que, en 
su lugar, se priorice la mención de comorbilidades relevantes 
como enfermedad cardiovascular o renal. 

Vacuna contra neumococo
Las personas con diabetes mellitus presentan un mayor 

riesgo de enfermedad neumocócica, de hospitalización, 
hasta 1.4 veces más probabilidad de desarrollar neumonía 
neumocócica y 1.4 a 4.6 veces más riesgo de enfermedad 
neumocócica invasiva, en comparación con personas sin la 
enfermedad (30). Diversos estudios han evaluado la efectivi-
dad de la vacunación neumocócica en adultos con diabetes. 
Un metaanálisis de 22 ensayos encontró efectos protectores 
limitados y una revisión Cochrane mostró reducción del 
riesgo de enfermedad neumocócica invasiva, pero no de 
la mortalidad (30). En otros estudios se ha observado que 
la vacunación antineumocócica con polisacáridos podría 
derivar en una reducción del riesgo de hospitalización o 
muerte en pacientes diabéticos adultos (no estadísticamente 
significativo). Debido al potencial beneficio, la vacunación 
contra neumococo se recomienda y se considera una estrate-
gia clave para prevenir infecciones neumocócicas y mejorar 
los resultados en salud en poblaciones con enfermedades 
crónicas. 

Vacuna contra herpes zóster
La vacunación contra herpes zóster es respaldada por 

una RSL con estudios observacionales que han informado 
la efectividad de estas vacunas en personas con diabetes 
mellitus. Tanto la LZV como la RZV parecen reducir la 
incidencia de herpes zóster en pacientes con diabetes. Sin 
embargo, los datos disponibles sugieren posibles diferencias 
en la eficacia: la incidencia de herpes zóster en personas con 
diabetes se reduce en un 95% con RZV, con un NNT de 119 
para evitar un caso de herpes zóster en un año, mientras que 
la reducción notificada con LZV es del 48%, con un NNT de 
227. No obstante, estas estimaciones provienen de estudios 
con diseños diferentes por lo que no son comparables (31). 
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Las infecciones respiratorias como influenza, neumonía 
neumocócica y COVID-19 constituyen factores que in-
crementan el riesgo de eventos cardiovasculares adversos 
mayores (MACE) y mortalidad por todas las causas, par-
ticularmente en pacientes con enfermedad cardiovascular. 
Los mecanismos implicados incluyen la liberación de me-
diadores proinflamatorios, la activación del sistema nervioso 
simpático y de la cascada de coagulación, lo que puede fa-
vorecer la inestabilidad y ruptura de placas ateroscleróticas. 
En este contexto, la vacunación frente a estas infecciones 
no solo mejora los desenlaces clínicos, sino que también 
contribuye a reducir las hospitalizaciones y los costos de la 
atención médica (32). 

Vacuna contra virus sincitial respiratorio 
(VSR) 

El VSR afecta principalmente a niños y adultos mayores 
de 60 años; las enfermedades cardiovasculares (ECV) son 
factores de riesgo para la infección grave por VSR, lo que 
a su vez aumenta el riesgo de complicaciones cardiovascu-
lares. Existe una alta prevalencia de ECV (27.5%) y ECV 
no especificada (44.4%) entre pacientes hospitalizados por 
VSR. Las tasas de letalidad intrahospitalaria relacionadas 
con el VSR se ha descrito entre el 7.8% y el 14.8% para falla 
cardiaca, 13.7% a 20% en cardiopatía isquémica y entre 
2.9% y 12.5% para ECV no especificada (33). Además los 
eventos cardíacos pueden ocurrir en el 20% de las personas 
con una afección cardíaca previa durante una infección 
aguda (34). Estos hallazgos resaltan la necesidad de me-
didas dirigidas a la prevención de este virus, incluyendo la 
vacunación.

La eficacia de la vacunación contra VSR en adultos 
mayores se ha estimado en cerca del 89%, tanto para la 
prevención de infecciones pulmonares como para reducción 
de los eventos cardíacos posteriores (34). Recientemente, 
algunos resultados del ensayo DAN-RSV que incluyó adul-
tos mayores 60 años vacunados con RSVpreF versus no 
vacunados, demostró una eficacia de la vacuna similar entre 
los grupos y una incidencia de accidente cerebrovascular 
menor entre los vacunados, lo que respalda los beneficios 
que se podrían alcanzar con la vacunación (35). Aún es 
limitada la evidencia respecto a la revacunación por lo que 
los expertos no recomiendan esta intervención como un 
estándar en la atención.

Vacuna contra neumococo
La vacunación neumocócica se asocia con una disminu-

ción del 22% (HR 0.78, IC95% 0.3-0.83) en la mortalidad 
por todas las causas en pacientes con enfermedad cardio-
vascular o con un riesgo cardiovascular muy elevado (32). 
El beneficio potencial de la vacunación en este subgrupo 
de pacientes se basa en la eliminación de la exposición a 
antígenos de S. pneumoniae que se ha relacionado con el 
aumento de las placas ateroscleróticas. Además, la reducción 
en la incidencia de la enfermedad asociada al neumococo 
también previene efectos sistémicos potencialmente perju-
diciales, como la activación simpática, la hipoxemia tisular, 
la liberación de citocinas proinflamatorias con disfunción 
endotelial, y la hipercoagulabilidad (32). 

Aunque los estudios son limitados, la evidencia provenien-
te de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y de estudios ob-
servacionales respaldan el uso de la vacunación neumocócica 
en la prevención de la enfermedad neumocócica invasiva y 
la neumonía neumocócica. Con base en esta información, las 
guías internacionales recomiendan la vacunación neumocó-
cica en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida 
o con riesgo cardiovascular muy alto (34, 36).

Vacuna contra influenza
La vacunación contra la influenza reduce los eventos car-

diovasculares adversos mayores (MACE), la mortalidad por 
todas las causas, la mortalidad cardiovascular y el infarto de 
miocardio. Una RSL que comparó los resultados en pacientes 
vacunados y no vacunados con alto riesgo cardiovascular o 
ECV establecida, indicó en el grupo de vacunados un menor 
riesgo de mortalidad por todas las causas (HR 0.71, IC95% 
0.63-0.80), eventos cardiovasculares adversos mayores 
(MACE)(HR 0.83, IC95% 0.72-0.96), mortalidad cardio-
vascular (HR 0.78, IC95% 0.68-0.90) e infarto de miocardio 
(HR 0.82, IC95% 0.74-0.92) en comparación con el grupo 
no vacunado. Para eventos como incidencia de accidente 
cerebrovascular e insuficiencia cardíaca los estudios no han 
descrito diferencias (37). En consonancia, otra RSL con 5 
ECA y un total de 5659 pacientes con cardiopatía isquémica 
reportó que el uso de la vacuna contra influenza redujo los 
mismos eventos cardiovasculares en pacientes con cardio-
patía isquémica. Sin embargo, no se observó un beneficio 
significativo en hospitalización por insuficiencia cardíaca 
ni por revascularización. El NNT para evitar 1 evento fue 
de 37 para eventos cardiovasculares adversos mayores, 56 
para muerte cardiovascular, 67 para infarto de miocardio y 
41 para muerte por todas las causas (38). 



41Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.)
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.5121

Parte 2 - Adultos con condiciones crónicas

Material suplementario 3  -  Síntesis de evidencia

Vacuna contra influenza 
En pacientes con cirrosis, la influenza puede desencade-

nar descompensación aguda y falla hepática aguda, además 
de asociarse con alta mortalidad. El riesgo de muerte es 3 a 
4 veces mayor que en personas sin cirrosis y puede variar 
según la cepa viral, alcanzando cifras de hasta el 82% en 
casos de A/H1N1/09. En receptores de trasplante hepático 
también se han reportado complicaciones no pulmonares, 
como miocarditis por influenza A, pese a la vacunación pro-
filáctica. La vacunación reduce el riesgo de hospitalización 
(de 205/1000 a 149/1000), con una disminución del 27% en 
la probabilidad de ingreso, aunque sin impacto significativo 
en la mortalidad.

Las tasas de seroconversión se estiman alrededor del 
80% para A/H1N1 y del 87% para la cepa B en pacientes 
con enfermedad hepática crónica. En pacientes con cirrosis 
crónica relacionada con virus de la hepatitis B (VHB) o C 
se ha reportado una tasa de seroconversión del 75% al 85% 
en pacientes y del 100% en controles. En receptores de 
trasplante hepático, la respuesta a la vacunación es variable 
y menos concluyente, con estudios que reportan tasas entre 
68% y 95% tras una dosis, y superiores al 80% después de 
la segunda dosis. La eficacia también depende del tiempo 
desde el trasplante, aumentando desde 14% en los primeros 
4 meses hasta 86% después de un año. En general, la vacu-
nación es segura, con eventos adversos leves como eritema 
transitorio en el sitio de aplicación, sin diferencias frente a 
la población control (39).

Vacuna contra virus sincitial respiratorio 
La vacuna contra el VSR ha demostrado una efectividad 

del 79,6% para prevenir hospitalizaciones y de 81% para pre-
venir enfermedad grave, incluyendo ingresos a UCI, en pa-
cientes inmunocomprometidos (40). En estudios de cohorte 
se ha descrito que en pacientes con enfermedades hepáticas, 
existe un riesgo ligeramente elevado de hospitalización por 
influenza y un riesgo aumentado de hospitalización por VSR, 
aunque este no es significativo (41). La evidencia directa en 
pacientes con enfermedades hepáticas es limitada. Un estu-
dio en adultos mayores, que incluyó 1,9% de pacientes con 
enfermedad hepática, indicó que una sola dosis de la vacuna 
mRNA-1345 no produjo problemas de seguridad evidentes 
y resultó en menor incidencia de enfermedad del tracto 
respiratorio inferior asociada al VSR y menor enfermedad 
respiratoria aguda asociada al VSR en comparación con el 
placebo en adultos de 60 años o más (42). Una RSL respal-
da los resultados indicando que las vacunas de prefusión 
de VSR redujeron las enfermedades del tracto respiratorio 
inferior asociadas al VSR y las enfermedades respiratorias 
agudas en adultos mayores; sin diferencias significativas en 
los eventos adversos graves relacionados con la vacunación 

(43). Debido al mayor riesgo de infección grave por VSR, 
se recomienda la vacunación en adultos con enfermedad 
hepática crónica.

Vacuna contra hepatitis A
La incidencia de infección por hepatitis A en pacientes 

con enfermedad hepática varía entre 4% y 40%, lo que resalta 
la importancia de la vacunación. Las tasas de seroconver-
sión con la vacuna inactivada de dos dosis son adecuadas 
(94-98%) en enfermedad hepática crónica no avanzada, 
aunque los títulos de anticuerpos son menores que en con-
troles y disminuyen en cirrosis descompensada, hasta 71% 
en Child-Pugh B y 57% en Child-Pugh C. La vacunación 
contra hepatitis A es segura en estos pacientes, sin eventos 
adversos graves que requieran monitorización especial (39).

Vacuna contra hepatitis B
Existen vacunas monovalentes y combinadas contra la 

hepatitis A y B que inducen anticuerpos específicos frente al 
antígeno de superficie del VHB, aunque difieren en concen-
tración y adyuvantes. Aunque altamente efectivas en adultos 
sanos, las tasas de respuesta disminuyen significativamente 
en pacientes con enfermedad hepática crónica, especialmen-
te en cirrosis avanzada y enfermedad hepática alcohólica con 
tasas de respuesta que van del 88% en cirrosis Child-Pugh A 
hasta 16-20% en Child-Pugh C. Pese a su eficacia reducida, 
la vacunación contra la hepatitis B es segura y comparable 
a la de individuos sanos. Las bajas tasas de vacunación se 
relacionan con desconocimiento o dudas de los médicos de 
atención primaria y una falta de motivación aparente entre 
hepatólogos (39).

Vacuna contra neumococo 
El riesgo de enfermedad neumocócica invasiva se estima 

entre 2 y 13 veces mayor en pacientes con enfermedad hepá-
tica en comparación con la población general. En pacientes 
con cirrosis, hospitalizados, se han reportado altas tasas de 
infección grave (74%), bacteriemia (22%) y mortalidad 
(14.4%) por S. pneumoniae. Aunque la evidencia compa-
rativa entre las vacunas neumocócicas conjugada (PCV13) 
y polisacárida (PPSV23) es limitada, algunos estudios 
muestran una respuesta inmunológica inicial adecuada que 
tiende a disminuir más rápidamente.

En general, la vacunación neumocócica en estos pacientes 
es segura, sin eventos adversos específicos reportados, y con 
una cobertura de hasta el 63% en seguimientos prolongados. 
Debido a la alta morbilidad y mortalidad de infecciones 
como la meningitis bacteriana en cirrosis, las guías inter-
nacionales recomiendan la vacunación meningocócica en 
esta población (39, 44). 

ENFERMEDAD HEPÁTICA CRÓNICA
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Los pacientes con enfermedades reumáticas tienen un 
mayor riesgo de infecciones en comparación con las per-
sonas sanas. Enfermedades como las neumonías virales y 
bacterianas o la reactivación de tuberculosis son los eventos 
más frecuentes especialmente en pacientes que utilizan 
fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad. 
Para limitar el riesgo de infección, se debe evaluar la rela-
ción riesgo-beneficio en cada paciente en función de sus 
características y comorbilidades (45). La evidencia de la 
vacunación en pacientes con enfermedades reumáticas pro-
viene principalmente de estudios con pacientes sometidos a 
tratamiento con biológicos e inhibidores de la janus quinasa 
(JAK). Aunque los estudios muestran menores títulos de 
anticuerpos identificados, no se asocia con una disminución 
en la seroprotección, ni con eventos adversos graves (46). 
La evidencia respecto al uso de vacunas atenuadas es aún 
más limitada y se necesita mayor investigación para guiar 
la toma de decisiones. Factores como el estado del paciente 
y el grado de inmunosupresión subrayan la necesidad de 
una evaluación clínica individualizada en estos pacientes 
inmunosuprimidos (47). 

Vacuna contra influenza
Los estudios en pacientes con artritis reumatoide (AR) 

mostraron tasas de seroconversión más altas en pacientes 
más jóvenes que recibieron la vacunación de influenza 
de alta dosis en comparación con la vacunación de dosis 
estándar sin señales de seguridad (48). En estudios obser-
vacionales, la vacuna contra la influenza se ha asociado con 
un menor riesgo de morbilidad y mortalidad respiratoria en 
personas con enfermedades autoinmunes (49).

En pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES), 
AR y síndrome de Sjögren, estudios observacionales han 
reportado que la incidencia de infecciones por influenza 
o complicaciones bacterianas en pacientes vacunados es 
significativamente menor comparado con pacientes no va-
cunados, sin ningún caso de exacerbación de la enfermedad 
subyacente. La vacunación reduce el riesgo de influenza en 
un 87%, aunque enfermedades previas como bronquitis y 
neumonía incrementan significativamente el riesgo (50).

Estudios incluidos en una RSL confirman que ni el uso de 
corticosteroides ni de fármacos antirreumáticos modificado-
res de la enfermedad sintéticos convencionales (FARMEc), 
ni el uso de agentes biológicos, excepto rituximab, reducen 
la eficacia de las vacunas inactivadas, como las vacunas 
neumocócica e influenza. Si bien se ha demostrado que ri-
tuximab reduce las respuestas humorales tras la vacunación 
contra la influenza y el neumococo, esta respuesta puede 
recuperarse modestamente entre 6 y 10 meses después de 
su administración (51).

Estos hallazgos justifican la promoción activa de la 
vacunación contra la influenza estacional en personas 
inmunodeprimidas con enfermedades autoinmunes. Las 

guías internacionales también refuerzan la recomendación 
de vacunación en este grupo de pacientes (48, 52).

Vacuna contra neumococo
La evidencia respecto a la vacunación de S. pneumoniae 

en población con enfermedades reumáticas es limitada. La 
evidencia reportada en una guía coreana reportó que los 
pacientes que usaron medicamentos anti-TNF mostraron 
una incidencia de neumonía 5 veces mayor que las personas 
sanas, las tasas de mortalidad en pacientes con artritis reu-
matoide por neumonía aumentó de 2 a 5 veces y la tasa de 
hospitalización de los pacientes con AR fue 2 veces mayor 
que la de la población general (52). Aunque confiere una 
inmunogenicidad discretamente menor en comparación con 
individuos sanos (especialmente en pacientes con LES), la 
vacuna es suficientemente efectiva y segura (53). En cuanto a 
los efectos de los medicamentos administrados, los FARMEc 
no mostraron ningún efecto, mientras que se informó que 
el metotrexato, el rituximab y el abatacept disminuyeron 
la inmunogenicidad. La inmunogenicidad de las vacunas 
neumocócicas varió según el tipo de fármacos anti-TNF en 
estudios iniciales. Las vacunas neumocócicas, como vacu-
nas inactivadas, pueden administrarse independientemente 
del estado de inmunidad y no afectan la actividad de la 
enfermedad (52).

Vacuna contra herpes zóster
Todos los estudios sobre vacunación contra el zóster 

en pacientes con enfermedades reumáticas inflamatorias 
autoinmunes se han realizado utilizando la vacuna de virus 
vivos atenuados. La evidencia que sustenta las guías interna-
cionales ha descrito que la vacuna reduce el riesgo de herpes 
zóster en adultos mayores de 50 años entre un 38% y un 
70%, aunque con menor eficacia en mayores de 70 años. No 
obstante, seis años después de la vacunación, la diferencia 
en la incidencia de herpes zóster entre los grupos de sujetos 
vacunados y no vacunados puede no ser significativa (54). 
Estudios del mundo real con 132 672 pacientes con artritis 
inflamatoria reportó una tasa de incidencia de herpes zóster 
por cada 1000 personas-año de 7.41 tras la vacunación con 
Shingrix frente a 14.76 sin vacunación (eficacia bruta de 
la vacuna: 50%). El riesgo de eventos tromboembólicos 
venosos se elevó entre los 60 y 90 días posteriores al herpes 
zóster (55).

Vacuna contra difteria, tétanos y tosferina 
(Tdap)

La vacunación con Tdap en pacientes con enfermedades 
reumáticas es generalmente segura y eficaz, aunque la res-
puesta inmunitaria puede ser reducida en comparación con 
personas sanas, especialmente en aquellos bajo tratamiento 
inmunosupresor. Las vacunas no vivas, como Tdap, pueden 
administrarse de forma segura independientemente del tra-

ENFERMEDADES REUMÁTICAS
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tamiento inmunomodulador, sin un aumento significativo 
en la actividad de la enfermedad reumática subyacente. 
Los eventos adversos suelen ser leves y comparables a los 
observados en la población general. Se recomienda realizar 
la vacunación preferentemente durante periodos de baja 
actividad de la enfermedad y antes del inicio de terapias 
inmunosupresoras intensas para optimizar la respuesta in-
munitaria. Aunque algunos tratamientos como metotrexato 
o corticosteroides pueden disminuir la inmunogenicidad, 
estrategias como suspender temporalmente ciertos fármacos 
tras la vacunación pueden mejorar la eficacia sin aumentar 
el riesgo de brotes (54).

Vacuna contra SARSCoV2 (COVID19)
Dos RSL respaldan la vacunación contra la COVID-19 

en pacientes con enfermedades reumáticas (56, 57). En estos 
pacientes tanto la inmunogenicidad humoral como la celular 
de las vacunas se ven afectadas, pero mejoran notablemente 
después de la segunda dosis de la vacuna. El 53% alcanzó la 
seroconversión después de la primera dosis, y la proporción 
aumentó al 79% (IC 95% 67-89%) después de la segunda 
dosis (56). La edad avanzada y el consumo concomitante 
de FARMEc y biológicos podrían reducir significativamente 
la inmunogenicidad de la vacuna (57). El metotrexato, el 
abatacept y la terapia anti-CD20 (rituximab) afectan la res-
puesta a las vacunas en pacientes reumáticos. Recibir terapia 
anti-CD20 se ha asociado con una inmunogenicidad humoral 

reducida. Los eventos adversos debidos a las vacunas contra 
la COVID-19 en pacientes reumáticos son similares a los 
de los controles sanos, excepto por una mayor incidencia de 
artralgia. La incidencia de brotes de la enfermedad tras la 
vacunación contra la COVID-19 suele ser baja (56).

Vacuna contra virus del papiloma humano 
(VPH) 

En pacientes con LES existe una mayor prevalencia de 
infección cervical por virus del papiloma humano (VPH) en 
comparación con la población general (58). Una RSL que 
evaluó la inmunogenicidad de la vacuna en LES describió 
tasas generales de seroconversión del 89.3% para el VPH6, 
del 92.4% para el VPH11, del 96.4% para el VPH16, y del 
91.8% para el VPH18. El dolor en el lugar de la inyección 
fue el evento adverso más común. Solo un estudio informó 
de un evento adverso grave no relacionado con la vacuna. 
La tasa de brote después de la vacunación contra el VPH 
fue del 12.6% (IC 95% 0.04–0.21) (59).

Para la mayoría de los FARME convencionales e in-
munomoduladores, las guías internacionales recomiendan 
continuar el tratamiento, ya que la suspensión universal no ha 
demostrado un beneficio consistente en la respuesta vacunal 
y puede aumentar el riesgo de reactivación de la enfermedad. 
Los ajustes a los tratamientos deben ser fármaco-específicos 
e individualizados.

ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS CRÓNICAS

La evidencia ha descrito una respuesta inmunitaria ate-
nuada a la vacunación en ciertos pacientes con enfermedad 
mental como trastorno depresivo mayor, esquizofrenia o 
insomnio. En anorexia nerviosa, trastorno de estrés postrau-
mático o apnea obstructiva del sueño no se han mostrado 
diferencias en la respuesta a la vacuna en comparación 
con los no vacunados (60). Incluso, las vacunas contra el 
herpes zóster, la influenza, el neumococo y la Tdap, se han 
asociado con un menor riesgo de enfermedades como la 
demencia (61).

Vacuna contra virus sincitial respiratorio 
(VSR)

La evidencia sobre la eficacia y seguridad de la vacuna 
contra el VSR proviene principalmente de una RSL Cochra-
ne, que determinó que las vacunas contra VSR de prefusión 
redujeron la enfermedad respiratoria de las vías bajas asocia-
da al VSR con una eficacia de la vacuna del 77% (IC 95% 
0.70 a 0.83)(RR 0.23; IC 95% 0.17 a 0.30) y la enfermedad 
respiratoria aguda asociada al VSR con una eficacia del 
67% (IC 95% 0.60 a 0.73) (RR 0.33; IC 95% 0.27 a 0.40) y 
podría haber poca o ninguna diferencia en la mortalidad por 
enfermedad causada por el VSR y en los eventos adversos 

graves relacionados con la vacunación (43). Aunque esta 
revisión no discrimina resultados en pacientes con problemas 
neurológicos, un número importante de estudios fueron en 
pacientes adultos mayores con diferentes comorbilidades. 

Pese a la limitada evidencia específica, la evidencia indi-
recta de la efectividad de la vacuna contra el VSR justifica 
la vacunación en pacientes neurológicos en tratamiento 
inmunosupresor (5, 7). Una pequeña cohorte de 136 adultos 
hospitalizados por infección por VSR en Suiza identificó la 
presencia de comorbilidades en el 98% de los casos; entre 
ellas, un 19% correspondía a trastornos neurológicos. Aun-
que no se analizaron de forma diferenciada los desenlaces 
asociados a esta comorbilidad, el 18.4% de los pacientes 
presentó un curso grave de la enfermedad, con una tasa de 
ingreso a UCI del 14.0% y una mortalidad intrahospitalaria 
del 6.6%. Estos hallazgos respaldan la recomendación de 
vacunación en pacientes con comorbilidades (62).

Vacuna contra influenza
En pacientes vacunados contra influenza con antecedente 

de esclerosis múltiple, los estudios muestran una buena 
inmunogenicidad, especialmente en pacientes tratados con 
interferones y acetato de glatiramero. Al menos para la 
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cepa H1N1, las tasas de seroprotección y seroconversión 
fueron elevadas (>70% y >60%, respectivamente) en todos 
los subgrupos terapéuticos. Los pacientes con una mayor 
duración de la enfermedad presentan un mayor riesgo de 
respuesta inmunitaria insuficiente a la vacunación (63).

Vacuna contra neumococo
La evidencia disponible sobre vacuna antineumocócica 

en enfermedades neurológicas proviene principalmente 
de estudios en enfermedades neuroinflamatorias como es-
clerosis múltiple o miastenia gravis, donde el tratamiento 
inmunosupresor es el factor determinante relacionado con la 
vacunación. Pacientes con esclerosis múltiple tratados con 
ocrelizumab tienen aproximadamente dos tercios menos de 
probabilidades de generar una respuesta de anticuerpos a 12 
o más serotipos neumocócicos (64).

Vacuna contra hepatitis B
La vacunación contra hepatitis B en pacientes con tras-

tornos mentales se basa en evidencia que ha indicado un 
mayor riesgo de exposición a las hepatitis por conductas 
de riesgo, institucionalización y polifarmacia (65). Res-
pecto a la respuesta inmunitaria, la evidencia es escasa e 
inconsistente; algunos estudios muestran que los pacientes 
con esquizofrenia desarrollan una respuesta inmunitaria 
posvacunal similar a la de personas sanas, mientras que 

otros sugieren que esta respuesta puede estar disminuida 
(60). No obstante, el mayor riesgo de adquirir hepatitis B 
(OR = 2.36) en algunos trastornos mentales (66) y la mayor 
prevalencia de VHB (5.63%, IC95% 7.19-30.69), soportan 
la recomendación de uso (65).

Vacuna contra herpes zóster
Los estudios del riesgo de herpes zóster en personas 

con condiciones mentales (OR 1.43, IC 95% 0.95-2.11) y 
depresión (OR 1.27, IC 95% 1.08-1.49) han mostrado una 
tendencia a un mayor riesgo de infección comparado con 
la población en general (67), lo que respalda la vacunación 
en este grupo. Los estudios que reportan la efectividad de la 
vacuna han sido desarrollados principalmente en pacientes 
inmunocomprometidos. Esta evidencia indirecta indica que 
la población de 50 o más años tienen una reducción sustan-
cial de la incidencia tras la vacunación (RR 0.20; IC95% 
0.12–0.36; I²=78.2%), lo que refleja una eficacia protectora 
clínicamente relevante. Asimismo, la vacuna recombinante 
adyuvada (RZV) ha demostrado una adecuada inmunogeni-
cidad, con un aumento significativo de la inmunidad humoral 
y celular al mes posterior a la última dosis (68). En cuanto 
a la seguridad, una RSL registró un aumento de eventos 
adversos en población en riesgo comparado con población 
general (RR 2.26, IC 95% 1.53 – 3.34), aunque no se pre-
sentaron diferencias en los eventos adversos graves (69).

ENFERMEDADES HEMATOLÓGICAS CRÓNICAS NO ONCOLÓGICAS

Las enfermedades hematológicas crónicas no oncoló-
gicas, entre las que se incluyen la enfermedad de células 
falciformes (ECF), las talasemias, la esferocitosis hereditaria 
y la púrpura trombocitopénica inmune (PTI), se asocian 
con un riesgo aumentado de infecciones graves debido a 
alteraciones en la función inmunitaria, y en algunos casos al 
uso prolongado de terapias inmunosupresoras (70). Además 
algunos trastornos hematológicos requieren la administra-
ción frecuente o crónica de hemoderivados, lo que puede 
interferir con la respuesta de anticuerpos a las vacunas vivas, 
y la administración de plasma o inmunoglobulina puede 
dar lugar a resultados falsos positivos en las pruebas de 
anticuerpos, justificando la implementación de estrategias 
de vacunación específicas y sistemáticas en esta población 
(71). A pesar de las respuestas inmunitarias generalmente 
adecuadas, la variabilidad en la eficacia de las vacunas 
debido a la disfunción inmunitaria hace necesarias dosis de 
refuerzo y vacunaciones adicionales (70).

Vacuna contra virus sincitial respiratorio
La evidencia de la efectividad de la vacuna de VSR es 

escasa en pacientes con enfermedades hematológicas cró-
nicas no oncológicas. Sin embargo, la evidencia indirecta 

en otras poblaciones con inmunosupresión respalda su uso. 
Un estudio de fase 3, de un solo brazo, evaluó la seguridad 
e inmunogenicidad de la vacuna bivalente basada en la 
proteína F de prefusión del VSR (VSRpreF) de 120 µg en 
adultos inmunocomprometidos y con insuficiencia renal. Un 
mes después de la dosis 1, la VSRpreF provocó respuestas 
inmunitarias robustas en general y en todos los subgrupos 
de edad e inmunocomprometidos. En general, los aumentos 
promedio desde antes de la dosis 1 hasta 1 mes después fue-
ron altos para RSV A y RSV B (8.3 y 9.0, respectivamente); 
no se observaron aumentos adicionales un mes después 
de la dosis 2 (7.5 y 7.8). La reacción local más frecuente 
fue dolor en el lugar de la inyección, que fue más común 
después de la dosis 2 que después de la primera dosis. El 
evento sistémico más frecuente después de cualquier dosis 
fue fatiga. La mayoría de las reacciones locales y eventos 
sistémicos fueron de gravedad leve o moderada. En los 
sujetos menores de 60 años las tasas de eventos adversos 
y eventos adversos graves fueron del 13.5% y del 7.3%, 
respectivamente, mientras que en sujetos de 60 y más años 
los eventos adversos y eventos adversos graves se reportaron 
en 22.4% y 14.0%, respectivamente (72).
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Vacuna contra influenza 
La evidencia de la vacunación contra influenza es limitada 

en este subgrupo. No obstante, en un estudio que exploró la 
eficacia biológica de la vacunación anual contra la influenza 
en pacientes con enfermedad de células falciformes, analizó 
los desenlaces en 72 pacientes con esta condición (49 que 
recibían hidroxiurea, 9 que recibían quimioterapia, 7 que 
recibían ambos tratamientos y 7 que no recibían ninguno) 
y 30 controles sanos. Todos los sujetos recibieron la vacuna 
tetravalente contra la influenza α-RIX-Tetra® de la tempo-
rada 2016-2017 o 2017-2018. En esta cohorte, los títulos 
seroprotectores se mantuvieron hasta 6 meses después de la 
vacunación en el 98% de los pacientes con drepanocitosis, 
lo que subraya la estabilidad de la respuesta inmunitaria, 
independientemente del tratamiento, aunque solo el 22% 
de los pacientes con anemia falciforme seroconvirtieron 
tras una dosis única de la vacuna, en comparación con el 
68% de los sujetos sanos, un mes después de la vacunación. 

Vacuna contra herpes zóster
En herpes zóster la evidencia es limitada para pacien-

tes con enfermedades hematológicas no oncológicas. La 
evidencia indirecta de un metaanálisis con 17 ECA y 19 
cohortes, describió entre los sujetos inmunocompetentes, 
superioridad de la vacuna recombinante adyuvada frente 
al herpes zóster (RZV) frente a la vacuna viva atenuada 
frente al herpes zóster (ZVL) en amplios intervalos (efica-
cia relativa de la vacuna: 84%, IC95% 53-95; efectividad 
relativa de la vacuna: 49%, IC95% 21-67), en ambos 
sexos y en sujetos mayores de 60 años. Entre los sujetos 
inmunocomprometidos, la RZV fue superior al placebo 
en términos de eficacia de la vacuna (60%, IC95% 49-69). 
No hubo diferencia entre la ZVL y el placebo en aquellos 
con ciertas condiciones inmunosupresoras. La RZV fue un 
45% (IC95% 30-59) superior a la ZVL en la práctica clínica 
real. En comparación con el placebo, los eventos adversos 
relacionados con la RZV fueron principalmente en el sitio 
de inyección y sistémicos, y la RZV no aumentó el riesgo 
de eventos adversos graves ni de muerte. No se observaron 

diferencias en la incidencia de eventos adversos entre los 
grupos con y sin inmunosupresión (73).

Vacuna contra neumococo
El S. pneumoniae es una causa importante de morbilidad y 

mortalidad entre pacientes con enfermedades hematológicas. 
Pocos estudios han evaluado la efectividad de la vacunación 
en este grupo. Un estudio de seguimiento a vacunación en 
pacientes con talasemia mayor reportó un aumento significa-
tivo de anticuerpos después de la vacunación con PCV13, y 
más bajos para PCV7. Los niveles más bajos de anticuerpos 
antes de la vacunación se han asociado con una respuesta más 
robusta a la PCV13. La medición de anticuerpos antineu-
mocócicos antes y después de la vacunación podría utilizarse 
para optimizar el momento de la vacunación y certificar la 
inmunogenicidad de la vacuna en estos individuos (74). Otro 
ECA disponible reportó en estos pacientes que los anticuerpos 
específicos de S. pneumoniae contra serotipos de la vacuna 
disminuyen significativamente a los 5 años (75). En conso-
nancia, un estudio fase 2 demostró que un régimen de PCV13/
PPSV23 mejoró la amplitud y magnitud de las respuestas de 
anticuerpos contra una amplia gama de serotipos neumocó-
cicos en adultos con enfermedad de células falciformes. La 
sostenibilidad de la respuesta inmunitaria requiere estrategias 
de refuerzo (76). Los esquemas combinados pueden ofrecer 
un incremento de la inmunidad de los individuos contra la 
enfermedad neumocócica (77).

Vacuna contra Neisseria meningitidis 
La evidencia de la vacunación contra Neisseria menin-

gitidis es limitada en pacientes con enfermedades hemato-
lógicas. Una revisión de literatura identificó en pacientes 
inmunosuprimidos que tanto la vacuna MenACWY (vacuna 
conjugada meningocócica) como la MenB (vacuna menin-
gocócica del serogrupo B) son recomendadas universal-
mente para personas con asplenia funcional o anatómica o 
deficiencia persistente de componentes del complemento, 
incluidas aquellas que reciben tratamiento con eculizumab y 
pueden sugerirse para otras enfermedades inmunosupresoras 
como las hematológicas (78).
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Las personas asplénicas tienen un mayor riesgo a in-
fecciones invasivas de inicio súbito y un curso fulminante, 
especialmente por bacterias encapsuladas, asociadas con 
tasas de mortalidad de hasta el 50% en ausencia de estra-
tegias de prevención como vacunas y profilaxis antibiótica 
(79). Las principales recomendaciones de guías interna-
cionales es la aplicación de vacunas contra S. pneumoniae, 
N. meningitidis, Haemophilus influenzae tipo b y el virus 
de la influenza. Estas deben administrarse al menos 2 
semanas antes de la cirugía en casos electivos o al menos 
2 semanas después de la intervención quirúrgica en casos 
de urgencia (79, 80).

Vacuna contra influenza
La cobertura de vacunación contra el virus de la influenza 

es baja en este grupo poblacional (53%) (81). La vacunación 
se asocia en los estudios con una reducción del 54% en el 
riesgo de muerte en comparación con las personas asplénicas 
no vacunadas (80).

Vacuna contra Streptococcus pneumoniae 
Las personas con anemia falciforme tienen un mayor 

riesgo de padecer enfermedades neumocócicas. La evidencia 
reporta una cobertura del 55.1%, en este grupo poblacional 
(81), a pesar que los individuos esplenectomizados mues-
tran, en general, una respuesta de anticuerpos adecuada a 
las vacunas neumocócicas, sin diferencias relevantes frente 
a controles sanos (82). Las guías de inmunización para 
personas con anemia falciforme enfatizan la importancia de 
la vacunación neumocócica y recomiendan que los adultos 
con anemia falciforme reciban la vacuna antineumocócica 
polisacárida (PPSV), y algunas guías recomiendan la reva-
cunación después de un cierto intervalo para mantener la 
inmunidad protectora (70).

Aunque la evidencia es limitada por la heterogeneidad y el 
alto riesgo de sesgo de los estudios, las guías internacionales 
recomiendan la vacunación ante los mayores beneficios en es-
tos pacientes. Los efectos adversos más frecuentes reportados 
en la literatura son fiebre, irritabilidad, enrojecimiento, indura-
ción o hinchazón, así como dolor o sensibilidad en el sitio de 
aplicación, además de disminución del apetito y alteraciones 
del sueño. Entre los eventos menos comunes se encuentran 
la aparición de erupciones cutáneas, reacciones anafilácticas, 
shock y angioedema. La presencia de linfadenopatía en el 
sitio de la inyección es un evento muy poco frecuente (80).

Vacuna contra Haemophilus influenzae 
tipo b 

En pacientes asplénicos, la vacunación contra H. influen-
zae tipo b se fundamenta principalmente en estudios de 
inmunogenicidad que demuestran una adecuada respuesta 
de anticuerpos tras la administración de vacunas conjugadas. 
Sin embargo, no existen ensayos clínicos que evalúen direc-
tamente la eficacia clínica en adultos con asplenia, por lo que 
las recomendaciones actuales se basan en evidencia indirecta 
y en el alto riesgo de infección por bacterias encapsuladas. 
Algunas series de casos muestran un ligero aumento en las 
respuestas de anticuerpos después de la vacunación, pero 
siempre por encima del nivel protector (0.15 μg/mL) (80). 
La literatura reporta una cobertura de vacunación en adultos 
con asplenia alrededor del 48.3% (81).

Vacuna contra Neisseria meningitidis 
En los pacientes asplénicos se reporta un alto riesgo de 

contraer enfermedades infecciosas (como sepsis o menin-
gitis), en particular debido a bacterias encapsuladas. Para la 
vacunación antimeningocócica el porcentaje de vacunación 
es del 33.7% y para antimeningocócica B del 13.3% (81).

ASPLENIA ANATÓMICA O FUNCIONAL
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Los pacientes con enfermedad renal constituyen un grupo 
clínicamente complejo debido a la presencia de multimor-
bilidad, elevado riesgo cardiovascular y, en muchos casos, 
necesidad de terapias inmunosupresoras. La vacunación 
representa una estrategia fundamental para reducir el riesgo 
de infecciones; sin embargo, su efectividad puede verse limi-
tada por el deterioro progresivo de la función inmunológica, 
especialmente en etapas avanzadas de la enfermedad o con 
el uso de inmunosupresores. En este contexto, resulta clave 
promover la inmunización en fases tempranas de la enfer-
medad renal para optimizar la respuesta inmunitaria (83).

En pacientes con trasplante renal, las guías internacio-
nales refieren que las vacunas inactivadas no requieren un 
período de espera específico antes del trasplante y los can-
didatos pueden permanecer vacunados si están en la lista de 
espera de un donante fallecido; sin embargo, se requieren 
al menos dos semanas para que se establezca la inmunidad. 
Debido a la falta de datos no existen recomendaciones 
para la revacunación si el trasplante se realiza pocos días 
después de la vacunación. Las series de vacunas que no se 
hayan completado antes del trasplante generalmente pueden 
reanudarse (84).

La mayoría de las guías internacionales para pacien-
tes con enfermedad renal crónica (ERC) se centran en 
la importancia de las vacunas contra la hepatitis B, la 
influenza y el neumococo. Algunos estudios sugieren que 
la vacunación antes del inicio de la diálisis o el trasplante 
podría ser beneficiosa, ya que los pacientes con ERC en 
etapa temprana generalmente presentan tasas más altas de 
seroconversión (85). 

Vacuna contra virus sincitial respiratorio 
(VSR)

La ERC constituye un factor de riesgo clínicamente re-
levante para la evolución desfavorable de la infección por 
VSR, lo que justifica su consideración prioritaria en estrate-
gias de vacunación. Se ha descrito que la ERC está presente 
en aproximadamente el 28% de los adultos hospitalizados 
por infección por VSR y se asocia con un incremento signi-
ficativo del riesgo de hospitalización (OR 4.37). Asimismo, 
la enfermedad renal terminal (ERT) afecta a cerca del 6% 
de estos pacientes y se relaciona con un impacto aún mayor, 
ya que los adultos de 50 a 64 años con ERT presentan tasas 
de hospitalización por VSR hasta 6,6 veces superiores en 
comparación con aquellos sin esta condición. Además, la 
ERT se asocia con un aumento significativo de la mortalidad 
a medio y largo plazo (HR ajustado 2.13; IC 95% 1.08–4.17) 
en adultos mayores hospitalizados por esta infección. En 
conjunto, la evidencia muestra que los pacientes con ERC 
presentan un mayor riesgo tanto de hospitalización como 
de muerte asociada al VSR, lo que respalda firmemente la 
necesidad de implementar estrategias preventivas, incluida 
la vacunación, en esta población de alto riesgo (86)

Vacuna contra influenza
La evidencia indica que la vacunación contra influenza 

se asocia con un menor riesgo de hospitalizaciones por 
neumonía, incluso entre pacientes con ERC con una tasa de 
filtración glomerular estimada ≥ 30 mL/min/1.73, sin em-
bargo, se ha observado que casi un tercio de los pacientes 
con ERC no reciben la vacuna contra la influenza incluso 
en países desarrollados (87). 

La evidencia consistente, proveniente de estudios obser-
vacionales (88) y revisiones sistemáticas (89), demuestra 
que la vacunación frente a la influenza en pacientes con 
ERC es inmunogénica, segura y se asocia con una reduc-
ción de hospitalización y mortalidad, aunque la calidad de 
la evidencia es en parte limitada por la escasez de ensayos 
aleatorizados en esta población. La vacunación contra 
la influenza se ha asociado con una menor probabilidad 
de hospitalización por neumonía/influenza (OR 0.86; IC 
95% 0.79-0.93), cardiopatía coronaria (OR 0.93; IC 95% 
0.88-0.97) e insuficiencia cardíaca (OR 0.92; IC 95% 0.86-
0.99). Al evaluar por categorías de TFGe, la asociación fue 
consistente en TFGe ≥ 30, pero no significativa en < 30 
ml/min/1.73 m2 (88).

El análisis del estudio DANFLU-2 demostró que la 
vacuna de alta dosis (HD-IIV) ofrece un beneficio superior 
frente a la estándar (SD-IIV) en pacientes con ERC. Entre 
los 46 788 participantes con ERC, la HD-IIV redujo la 
hospitalización por influenza o neumonía con una eficacia 
relativa de la vacuna (rVE del 16.9% (IC 95% 3.4–28.5; 
riesgo absoluto 1.3% vs. 1.7%; NNT 359) y mostró un efec-
to aún mayor en hospitalizaciones por influenza específica 
(rVE 68.6%; IC 95% 46.7–82.3; NNT 561), comparado 
con los participantes sin ERC (rVE 0.6% y 30.6% respec-
tivamente). Estos datos evidencian que los adultos con 
ERC se benefician de manera sustancial de la vacunación 
con HD-IIV, tanto en prevención de hospitalización por 
influenza como por complicaciones cardiorrespiratorias 
asociadas (90). Actualmente la vacunación de la influenza 
en ERC hace parte de la gestión del riesgo en la atención 
de estos pacientes en el país (26).

Vacuna contra hepatitis A
La infección por el virus de la hepatitis A (VHA) puede 

presentarse en un amplio espectro clínico, desde un cuadro 
asintomático hasta hepatitis fulminante. La alta seropreva-
lencia encontrada en pacientes refleja exposición previa o 
vacunación anterior, pero también identifica una proporción 
significativa de pacientes vulnerables. Los datos de un ECA 
abierto entre 2017 y 2018 con 401 receptores de trasplante 
renal comparó 2 vs. 3 dosis de vacuna contra la hepatitis 
A. La seroprevalencia inicial fue 71.1% y el 80.2% com-
pletaron la vacunación. La tasa de seroconversión al mes 
de la vacunación fue del 51.7% en el régimen estándar de 
2 dosis y del 48.5% en el régimen de 3 dosis (p = 0.769). 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA
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En general, la tasa de seroconversión parece estar asociada 
con una alta tasa estimada de filtración glomerular, una 
alta albúmina sérica y un régimen inmunosupresor de baja 
intensidad. La tasa de seroconversión después de la vacuna-
ción contra la hepatitis A en receptores de trasplante renal 
fue menos favorable que en la población sana. El régimen 
de tres dosis parece no mostrar un beneficio superior al 
régimen estándar de 2 dosis (91). Estudios observacionales 
anteriores han mostrado que la vacunación contra el VHA 
es segura en pacientes con ERC; sin embargo, la menor 
respuesta a la vacuna hace que sea importante identificar 
a los pacientes seronegativos lo antes posible y vacunarlos 
antes de que se presente la enfermedad renal terminal (92).

Vacuna contra Neisseria meningitidis
La vacuna tetravalente de polisacáridos conjugados para 

meningococo (MenACWY) es efectiva en la prevención 
contra las cepas A, C, W e Y. La evidencia indirecta sobre 
la efectividad de la vacunación ha mostrado la induc-
ción de respuestas de anticuerpos funcionales en adultos 
mayores, impulsadas principalmente por la IgM (93). 
La vacuna conjugada tetravalente contra meningococo 
se ha indicado en pacientes con diferentes condiciones 
como: antecedente quirúrgico de esplenectomía, asplenia 
anatómica o funcional, infección por VIH candidatos a 
trasplante renal, candidatos con esplenectomía previa o en 
quienes se prevé el uso de inhibidores del complemento 
(eculizumab, ravulizumab) que es altamente probable en 
el periodo postrasplante (83).

Vacuna contra rubéola
Los estudios que evalúan la eficacia y seguridad de la 

vacunación contra rubéola en mujeres en edad fértil con 
ERC es escasa, no obstante las documentos basados en 
evidencia han recomendado la vacunación en candidatas a 
trasplante renal para la prevención del síndrome de rubéola 
congénita (83, 94, 95).

Vacuna contra dengue
Aunque los pacientes con ERC tienen un mayor riesgo 

de hospitalización, uso de unidad de cuidados intensivos, 
mortalidad por todas las causas y mayores costos de 
atención médica después del diagnóstico de dengue (96), 
la vacunación contra este virus está contraindicada en 
personas con inmunosupresión, condición frecuente en 
esta población (especialmente en estadios avanzados o 
trasplante renal). La incertidumbre sobre su seguridad y 
eficacia en estas comorbilidades hace que no se recomiende 
de manera sistemática el uso de esta vacuna en pacientes 
inmunocomprometidos. Actualmente existe una vacuna 
disponible en el mercado y otras se encuentran en estudio 
(97). Es necesario emplear estrategias de prevención para 
reducir el riesgo de exposición del dengue como las me-
didas de control vectorial, las intervenciones ambientales 
y los repelentes de insectos (98).

Vacuna contra hepatitis B
En pacientes con ERC no dependiente de diálisis, los 

estudios sobre efectividad de vacunas han mostrado altas 
tasas de seroconversión como VHB (80%) que tienden a 
disminuir posterior a la vacunación. En todos los estudios, 
se consideró que los pacientes respondieron si el título de 
anticuerpos de superficie de la hepatitis B era superior a 
10 UI/L. A los 12 meses de la vacunación, dos estudios 
informaron un menor porcentaje de seroconversión (60.6%, 
IC 95% 28.5-85.6) aunque la evidencia es heterogénea por 
regímenes de vacunación y el tipo de vacuna (recombinante 
o derivada del plasma, con o sin adyuvante). No se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas en la 
eficacia entre los regímenes de dosis alta y baja (99). 

Vacuna contra SARSCoV2 (COVID19)
En pacientes con ERC no dependiente de diálisis, los 

estudios sobre efectividad de vacunas contra COVID-19 han 
mostrado un riesgo reducido de infección por COVID-19 tras 
la dosis de refuerzo, con tasas de seroconversión más altas que 
una sola dosis (99). Un metaanálisis que incluyó 33 ensayos 
concluyó que la eficacia inmunológica de la vacuna en los 
pacientes con ERC y diálisis es del 80% (IC 95%, 73-87). 
La tasa de seropositividad de los individuos sin infección por 
COVID-19 fue del 76.48%, mientras que la tasa de seropo-
sitividad de los individuos con infección por COVID-19 fue 
del 80.82%. La diferencia media estandarizada de los títulos 
de anticuerpos en pacientes con ERC y diálisis con o sin in-
fección por COVID-19 es de 27.73 (IC 95% -19.58-75.04). 
Los eventos adversos reportados incluyeron dolor en el sitio 
de inyección (18%), fatiga (8%) y cefalea (6%) (100).

Vacuna contra neumococo
Un estudio de cohorte acerca de las vacunas contra 

neumococo en pacientes con ERC mostró una reducción 
significativa del riesgo de progresión renal en pacientes que 
recibieron PPSV23 (HR 0.57, IC 95% 0.35-0.91), siendo esta 
reducción mayor en pacientes en estadio temprano (101). 
La vacuna neumocócica provoca una respuesta transitoria 
modesta y se ha asociado con una reducción de la hospitali-
zación por S. pneumoniae y del riesgo de neumonía adquirida 
en la comunidad (99). 

Vacuna contra herpes zóster
En pacientes con ERC no dependiente de diálisis, los es-

tudios sobre efectividad de vacunas han mostrado una razón 
de riesgo ajustada combinada de 0,74 para la incidencia de 
herpes zóster en comparación con los no vacunados (99). 
En herpes zóster, las RSL (con algunos ECAS y estudios 
observacionales) han indicado que el riesgo de esta infec-
ción es menor en los pacientes con ERC que recibieron la 
vacunación en comparación con los controles (RR, 0.55; IC 
95% 0.37-0.82); aunque la heterogeneidad entre estudios es 
alta ( I² = 88%, p < 0.01). No se detectaron eventos adversos 
asociados (102).
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Los avances en oncología han mejorado la supervivencia, 
pero las terapias contra el cáncer incrementan el riesgo de 
infecciones y reducen la respuesta inmune a las vacunas. 
Revisiones recientes han indicado las limitaciones de la 
evidencia sobre vacunas para prevenir infecciones en adul-
tos con cáncer (103). Las recomendaciones internacionales 
indican que los pacientes con cáncer estén al día con su 
esquema de vacunación, idealmente 2 a 4 semanas antes de 
iniciar el tratamiento para garantizar una respuesta inmu-
nitaria adecuada. Cuando esto no sea posible, las vacunas 
no vivas pueden administrarse de forma flexible durante la 
terapia oncológica, siendo especialmente importante la va-
cunación de rescate en pacientes con esquemas incompletos 
o sin vacunar (104). 

Pese a las recomendaciones, las coberturas de vacunación 
suelen ser bajas, estudios han descrito que solo un tercio de 
pacientes mayores de 50 años diagnosticados con cáncer 
en los últimos 5 años informaron haber recibido las tres 
vacunas anuales contra la influenza, la neumonía y el herpes 
zóster (105). Las guías en cáncer sugieren documentar el 
estado de vacunación en la primera consulta, administrar 
oportunamente las vacunas recomendadas y revacunar 
adecuadamente. La vacunación de los contactos familiares 
además puede mejorar la protección de los pacientes con 
cáncer. La aplicación de las vacunas puede verse afectada 
por el estado inmunitario subyacente y la terapia antican-
cerígena recibida (104). Las vacunas de virus vivos suelen 
estar contraindicadas en pacientes con sistemas inmunitarios 
gravemente comprometidos. Por el contrario, las vacunas no 
vivas generalmente se consideran seguras, pero su capacidad 
para producir respuestas inmunitarias puede variar según el 
grado de inmunosupresión (104).

Vacuna contra influenza
La vacunación contra la influenza es la mejor estrate-

gia para proteger a los pacientes con cáncer contra esta 
infección y ha demostrado reducir la mortalidad y las com-
plicaciones relacionadas con la influenza en aquellos que 
reciben quimioterapia (106). La efectividad de la vacuna 
puede variar de acuerdo con el tipo de cáncer; en uno de 
los estudios registró en los pacientes con tumores sólidos 
malignos vacunados una efectividad de la vacuna del 25% 
(IC 95% 18 a 31), en comparación con el 8% (IC 95% -  
5 a 19) para los pacientes con neoplasias hematológicas  
(p = 0.015) (107). Una RSL sobre la eficacia y seguridad de 
vacunas en pacientes con tumores sólidos, indicó que los 
resultados no son concluyentes frente al efecto de la vacuna 
contra la influenza, administrada antes de la cirugía, sobre 
la mortalidad por todas las causas, los eventos adversos de 
cualquier grado y los eventos adversos graves hasta 15 días 
después de la cirugía (108). 

Vacuna contra VSR
La evidencia indirecta de estudios observacionales ha 

mostrado que la vacunación contra el VSR reduce la hos-
pitalización asociada al VSR en 70% (IC 95% 66-73), con 
una efectividad del 81% (IC 95% 52-92) contra la enferme-
dad grave. Los eventos adversos graves generalmente son 
comparables entre los grupos vacunados y no vacunados. El 
síndrome de Guillain-Barré es un evento adverso de interés 
raro, con un estimado de 11 casos adicionales por millón de 
dosis (109). Un estudio en pacientes inmunocomprometidos 
e insuficiencia renal, respaldó el uso de esta vacuna en dichas 
poblaciones incluso con una sola dosis (72).

Vacuna contra herpes zóster
La vacunación contra el herpes zóster está recomendada 

para pacientes con cáncer debido al mayor riesgo de reacti-
vación del virus de la varicela zóster y sus complicaciones 
asociadas, que pueden afectar la calidad de vida y el trata-
miento oncológico. La vacuna recombinante adyuvada contra 
el herpes zóster (RZV, Shingrix) ha demostrado ser segura 
y eficaz en pacientes oncológicos, incluyendo aquellos con 
tumores sólidos y hematológicos, generando respuestas in-
munitarias fuertes y duraderas incluso durante tratamientos 
inmunoterapéuticos. 

Las vacunas contra el herpes zóster disminuyen la inci-
dencia de herpes zóster hasta 29.4 meses después de la última 
dosis. No obstante, las vacunas no parecen tener efecto sobre 
la mortalidad por todas las causas hasta 28 días después de 
la última dosis o los eventos adversos de cualquier grado 
hasta 30 días después de la dosis final. Las vacunas para 
prevenir el herpes zóster generan más reacciones en el lugar 
de la inyección en comparación con el placebo o la ausencia 
de vacuna, sin efectos significativos en el número de parti-
cipantes con eventos sistémicos hasta 30 días después de la 
última dosis (108).

Estudios en pacientes con tumores sólidos reportaron 
tras la vacunación, concentraciones de anticuerpos anti-gE, 
frecuencias de células T CD4 + específicas de gE y mayores 
tasas de respuesta a la vacuna en comparación con quienes 
recibieron placebo. Los eventos adversos fueron más fre-
cuentes entre los receptores de RZV, aunque la incidencia de 
eventos adversos graves, muertes y posibles enfermedades 
inmunomediadas fue similar en ambos grupos. Las respues-
tas inmunitarias humorales y celulares persistieron un año 
después de la vacunación (110).

En neoplasias hematológicas, la evidencia indica que las 
vacunas contra el herpes zóster pueden reducir el riesgo de 
infección hasta por 21 meses, pero la certeza de la evidencia 
es baja. Respecto a seguridad, si bien hay un aumento consi-
derable en los eventos adversos a corto plazo, no se observa 
un aumento en los eventos adversos graves hasta por 12 
meses (103).

CÁNCER
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Vacuna contra hepatitis B
La vacunación contra la hepatitis B está recomendada 

en pacientes con cáncer debido al riesgo asociado directo 
con la enfermedad y la posibilidad de complicar el manejo 
oncológico. Estudios muestran que cerca del 22% de los 
pacientes con cáncer presentan inmunidad inducida por va-
cuna, indicando la necesidad de estrategias preventivas para 
aumentar la cobertura y protección en esta población. Un 
esquema acelerado y con dosis dobles de vacuna en adultos 
oncológicos mejora significativamente la seroprotección 
comparado con el esquema convencional. 

Vacuna contra dengue
Actualmente no se recomienda la vacunación contra el 

dengue en pacientes con cáncer debido a la contraindicación 
de las vacunas vivas atenuadas en inmunocomprometidos 
y la falta de evidencia sobre seguridad y eficacia en esta 
población. Se enfatiza en la necesidad de prevención me-
diante control vectorial y otras medidas protectoras en estos 
pacientes vulnerables (111).

Vacuna contra Streptococcus pneumoniae
Los pacientes con cáncer y neumonía adquirida en la 

comunidad por neumococo presentan una mayor mortalidad 

que la población general. Varias cohortes han descrito una 
tasa de mortalidad a 30 días poshospitalización por neumonía 
neumocócica del 31% por serotipos que son prevenibles 
mediante vacunación (112–114. La evidencia proveniente 
de un ECA que evaluó la efectividad de la vacuna contra S. 
penumoniae en pacientes con tumores sólidos es limitada108. 
Solo un estudio con 92 pacientes describió que la respuesta 
general de anticuerpos a la vacuna PCV13 fue adecuada 
en pacientes con cáncer gástrico y colorrectal durante la 
quimioterapia adyuvante, y no se encontraron diferencias 
significativas cuando los pacientes fueron vacunados dos 
semanas antes o el mismo día del inicio de la quimioterapia 
(115).

La evidencia indirecta y heterogénea, proveniente de 
revisiones que evalúan la efectividad de la vacuna en pa-
cientes adultos, reportan una eficacia de la PCV13 del 75% 
para enfermedad neumocócica invasiva y del 45% para 
neumonía neumocócica. La efectividad combinada de la 
vacuna PPSV23 es del 45% contra la enfermedad neumocó-
cica invasiva y del 18% contra neumonía (116). Las guías 
internacionales recomiendan la vacunación de los pacientes 
para limitar la gravedad de la infección y prevenirla siempre 
que sea posible (117). 

PERSONAS QUE VIVEN CON VIH

El VIH compromete la función inmunitaria mediante el 
agotamiento de los linfocitos T CD4, afectando tanto la inmu-
nidad humoral como la celular. Aunque la terapia antirretrovi-
ral combinada permite alcanzar supresión viral y recuperación 
inmunológica, persiste una activación inmunitaria crónica 
caracterizada por inflamación sostenida, incluso con carga 
viral indetectable. Estas alteraciones explican el mayor riesgo 
de infecciones, así como la respuesta vacunal disminuida, 
con menores tasas de seroconversión y menor duración de 
anticuerpos protectores (118). Los aspectos a evaluar para 
decidir vacunar están relacionados con el tipo de vacuna, el 
conteo de CD4+ y el balance individual del riesgo-beneficio. 

Vacuna contra hepatitis B
Las vacunas convencionales contra el VHB son seguras 

y su seroprotección varía del 34 al 93% con 3 dosis depen-
diendo del estudio y la población; el recuento bajo de CD4 y 
la viremia por VIH son predictores de falta de respuesta. La 
inmunidad también puede disminuir con el tiempo, dejando 
a las personas con VIH susceptibles a la infección118 En 
pacientes con VIH, se prefiere el uso de esquemas de dosis 
altas o esquemas acelerados (0, 1, 2 meses) para aumentar 
la probabilidad de repuesta. Además, se debe medir anti-
HBs a las 4-8 semanas tras completar la serie. Si el título 
es <10 mUI/mL, se recomienda repetir una serie completa 
(una vez) y reevaluar.

Estudios también han mostrado que una dosis doble de 
la vacuna contra el VHB puede mejorar significativamente 
la respuesta inmunitaria en pacientes infectados por el VIH, 
con una mayor inmunogenicidad hasta más de 12 meses 
después de completar la vacunación (119). Las tasas de 
seroconversión más altas en personas que viven con el VIH 
con niveles elevados de linfocitos T CD4 + , indica que las 
personas infectadas con el VIH deberían recibir la vacuna 
contra el VHB lo antes posible tras el diagnóstico (120).

Vacuna contra influenza
La influenza incrementa el riesgo de hospitalización, 

complicaciones y muerte en pacientes con VIH especialmen-
te en los que no reciben terapia antirretroviral (TAR) eficaz o 
que presentan una enfermedad avanzada. Se ha descrito una 
alta incidencia de infecciones por influenza confirmadas en 
personas que viven con el VIH con supresión virológica (8,4 
por 1000 personas-año en riesgo), con coberturas vacunales 
menores del 50% en países desarrollados (121). En general, 
las guías recomiendan la vacunación debido a las respuestas 
adecuadas de las vacunas, aunque en pacientes con un re-
cuento bajo de CD4 o con enfermedad por VIH avanzada, 
podría no inducir títulos de anticuerpos protectores (122, 
123). Los estudios han mostrado que la vacunación contra 
la influenza estacional induce eficazmente una respuesta 
protectora de anticuerpos neutralizantes en algunos indivi-
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duos tratados con terapia antirretroviral (124). Revisiones 
de literatura han descrito estrategias con dosis de refuerzo 
adyuvante de 7.5 μg y con dosis única de vacuna de 60 μg 
con mejores resultados de seroconversión y seroprotección 
(125).

Vacuna contra Streptococcus pneumoniae
Los pacientes con infección por VIH son de 30 a 100 

veces más susceptibles a las enfermedades neumocócicas 
invasivas que los adultos sanos. La vacunación neumocó-
cica puede ser la mejor manera de disminuir la gran carga 
de enfermedad neumocócica en la población. La PCV13 ha 
mostrado ser segura y bien tolerada en pacientes con VIH, 
independientemente de su estado inmunitario (126). Estudios 
con bajo tamaño de muestra han descrito que la vacuna-
ción con PCV13 en estos pacientes induce una respuesta 
inmunológica y protección al cabo de un mes y al cabo de 
un año, más de la mitad de los pacientes siguen protegidos 
inmunológicamente (127). Aunque estas vacunas son me-
nos inmunogénicas en personas con VIH en comparación 
con la población general debido a una respuesta inmune 
atenuada, los estudios demuestran que la combinación de 
vacunas (PPSV23 y PCV 13) puede ser más inmunogénica 
que cualquiera de las vacunas por separado y se recomienda 
internacionalmente para la prevención de la enfermedad 
pulmonar asociada en personas con VIH (123).

En resumen, la literatura respalda que todas las personas 
con VIH deben vacunarse independientemente del recuento 
de CD4 o la edad. Para quienes aún no se han vacunado, 
las opciones incluyen una dosis de la vacuna conjugada de 
proteínas PCV20, una dosis de la PCV21, o una dosis de 
PCV15 seguida al menos 8 semanas después por la vacuna 
polisacárida PPSV23. No se requieren dosis de refuerzo 
siempre que los pacientes reciban una de estas vacunas 
conjugadas de proteínas (118).

Vacuna contra toxoide tetánico y diftérico 
(Td o Tdap)

Las guías internacionales indican que la respuesta de an-
ticuerpos a la vacunación contra el tétanos y la difteria varía 
según el recuento de CD4. En personas con VIH avanzado 
y un recuento bajo de CD4, la respuesta inmunológica se 
atenúa tanto para el tétanos como para la difteria en compa-
ración con personas sin VIH. En personas con un recuento 
de CD4 >300 células/mm³ , la respuesta de anticuerpos a la 
vacunación contra el tétanos es similar a la de la población 
general, mientras que la respuesta a la difteria permanece 
disminuida. La vacunación está recomendada principalmen-
te a personas que nunca habían sido vacunadas, refuerzos a 
partir de los 10 años y mujeres embarazadas entre 27 y 36 
semanas de gestación (122).

Vacuna contra virus de papiloma humano 
(VPH)

Las personas con VIH desarrollan una respuesta inmu-
nitaria humoral adecuada frente a la vacuna contra el VPH, 
con un perfil de seguridad favorable y escasos efectos ad-
versos graves. No obstante, la evidencia sobre eficacia en 
desenlaces biológicos es de baja calidad, con limitaciones 
metodológicas importantes: ausencia de estudios bien di-
señados que consideren el estado de infección subyacente 
por VPH, el momento de la infección, bajos tamaños de 
muestra y cortos periodos de seguimiento. A pesar de estas 
limitaciones, la respuesta inmunogénica documentada res-
palda la expansión de la cobertura vacunal contra el VPH en 
esta población, incluso en contextos de alta prevalencia de 
VIH, como estrategia clave para la eliminación del cáncer 
de cuello uterino (128).

Vacuna contra SARSCoV2 (COVID19)
La evidencia proveniente de una RSL indicó que la 

inmunogenicidad y la seguridad de la vacuna contra el 
SARS-CoV-2 en personas con VIH son satisfactorias. Los 
resultados indicaron que la tasa de seroconversión puede ser 
menor entre las personas que viven con VIH en comparación 
con los individuos sanos después de la primera dosis (RR 
0.77, IC 95% 0.64–0.92) y la segunda dosis (RR 0.97, IC 
95% 0.95–0.99), la cual se ha relacionado consistentemente 
con una mejora en la seroconversión. Respecto a la segu-
ridad, el riesgo de reacciones adversas tiende a ser similar 
al riesgo en el grupo sano, después de la primera dosis 
(RR 0.87; IC 95% 0.70-1.10) y la segunda dosis (RR 0.83;  
IC 95% 0.65-1.07) dosis (129).

Vacuna contra hepatitis A
La vacunación contra la hepatitis A es altamente inmuno-

génica en personas con VIH con supresión virológica y en 
pacientes con monoterapia inmunosupresora, con tasas de 
respuesta virológica tras el esquema de vacunación comple-
to similares a las de los controles y respuestas de refuerzo 
adecuadas en caso de disminución de la inmunidad. Sin 
embargo, los pacientes que reciben terapia inmunosupresora 
combinada, así como todos los pacientes con VIH que no 
recibieron el esquema de vacunación completo contra la 
hepatitis A, corren el riesgo de no responder a la vacunación, 
por lo que se recomienda realizar mediciones de anticuerpos 
después de la vacunación (130).

La recomendación es vacunar independientemente del 
CD4, siempre que el paciente sea seronegativo. La vacuna-
ción contra hepatitis A es segura en VIH y especialmente 
importante en personas con factores de riesgo, aunque la 
respuesta es mejor con CD4 superior a 200 células/µL, 
puede considerarse también en CD4 menores según riesgo 
individual y control virológico.
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Vacuna contra sarampión, paperas y 
rubéola (MMR)

Los adultos que viven con el VIH tienen una tasa sig-
nificativa de susceptibilidad al sarampión, las paperas y la 
rubéola (MMR); los estudios internacionales muestran que 
entre el 30% y el 50% pueden carecer de inmunidad a al 
menos uno de estos virus, lo que indica la necesidad de va-
cunación en esta población (131). La vacunación con MMR 
se considera generalmente segura para adultos infectados por 
el VIH que tienen un estado inmunitario bien conservado, 
definido por un recuento de CD4 superior a 200 células/µL 
y una carga viral suprimida con terapia antirretroviral. El 
aumento en la frecuencia de brotes de sarampión debido 
a la disminución de las tasas de vacunación subraya la 
importancia de garantizar que las personas con VIH tengan 
inmunidad documentada contra estos virus (118). Estudios 
muestran que la vacunación es segura en esta población, sin 
eventos adversos graves.

Las guías clínicas actuales sugieren evaluar el estado 
serológico antes de vacunar y administrar MMR a quienes 
son susceptibles y tienen una función inmunitaria adecuada. 
Aunque la respuesta inmune puede ser menor que en per-
sonas sin VIH, la vacunación sigue siendo beneficiosa para 
reducir riesgos de infección grave (118, 132).

Vacuna contra varicela
La vacunación con la vacuna viva atenuada contra varicela 

es segura e inmunogénica en pacientes con VIH que tienen 
un conteo de CD4 mayor o igual a 200 células/µL, reco-
mendándose su uso en este grupo para prevenir infecciones 
graves por varicela. Estudios muestran que en adultos con 
VIH y recuento de CD4 superior a 200 células/µL desarrollan 
respuestas inmunitarias adecuadas tras dos dosis de vacuna, 
con tasas de seroconversión elevadas y sin eventos adversos 
graves relacionados con la vacuna. La vacunación también es 
recomendada para contactos cercanos de pacientes con CD4 
menor de 200 células/µL para reducir el riesgo de contagio. 
La evidencia sobre vacunación con virus de la varicela zóster 
vivos atenuados son limitados.

La vacuna recombinante contra el virus de la varicela 
zóster fue autorizada recientemente para su uso en pacien-
tes inmunosuprimidos, aunque se necesitan más estudios 
para evaluar la inmunogenicidad, la seguridad y la eficacia 
clínica (133).

Vacuna contra herpes zóster
La evidencia ha mostrado efectos protectores e inmunogé-

nicos de la vacuna contra el herpes zóster en poblaciones in-
munocomprometidas, desde enfermedades inmunomediadas 
hasta individuos VIH positivos. Los hallazgos sugieren que 
RZV (vacuna recombinante y no viva) constituye la única op-
ción recomendada en personas con VIH. Esta es superior para 
la prevención del herpes zóster con una reducción del 81% 
en comparación con el placebo; sin embargo, debe señalarse 
que la estimación combinada se basa en tres estudios (68).

Vacuna contra fiebre amarilla
En personas que viven con VIH, la vacuna contra la 

fiebre amarilla puede generar una respuesta inmunitaria 
subóptima, caracterizada por una menor producción de 
anticuerpos neutralizantes. Este fenómeno se atribuye al ago-
tamiento inmunológico y a la inflamación crónica propios 
de la infección por VIH, y se acentúa en quienes presentan 
recuentos de CD4 bajos (134). Por ello, su indicación debe 
ser individualizada y reservarse para personas con VIH que 
se encuentren en terapia antirretroviral (TARV) estable, 
con un recuento de CD4 mayor o igual de 200 células/µL y 
ante un riesgo epidemiológico significativo de exposición 
al virus (135).

Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que la durabi-
lidad de la protección puede ser inferior a la observada en 
la población inmunocompetente. Un metaanálisis reportó 
tasas de seroconversión variables, entre 70% y 100%, con 
tasas de positividad de anticuerpos de entre 45% y 78% 
más de 10 años después de la vacunación, lo que sustenta 
la consideración de dosis de refuerzo para garantizar una 
protección sostenida en esta población (136).

Vacuna contra Neisseria meningitidis
Los adultos con VIH son considerados de alto riesgo para 

enfermedad meningocócica invasiva, sin embargo la eviden-
cia en población con VIH adulta es escasa. La seguridad e 
inmunogenicidad de la vacuna MenACWY-D se ha evaluado 
únicamente en un estudio con 334 personas con VIH entre 
11 y 24 años. Los pacientes con un porcentaje de CD4 igual 
o superior al 15% recibieron una o dos dosis de la vacuna, 
y aquellos con un porcentaje de CD4 menor del 15% reci-
bieron dos dosis (a las 0 y 24 semanas). Entre las personas 
con VIH que recibieron una dosis de la vacuna, entre 21% 
y 63% desarrollaron un título de anticuerpos de ≥1:128 a 
las 72 semanas después de la vacunación. Las respuestas de 
anticuerpos a las 72 semanas en individuos con un porcentaje 
de CD4 menor de 15% fueron menos robustas, con solo 6% 
a 28% de sujetos que alcanzaron títulos ≥1:128. Los even-
tos adversos reportados en este estudio fueron reacciones 
locales en el sitio de inyección (dolor y sensibilidad en el 
lugar de la inyección) (3.1%). No se observaron muertes 
relacionadas con la vacuna ni casos de meningitis. No se 
dispone de estudios de seguridad o inmunogenicidad para 
la vacuna tetravalente MenACWY-CRM ni para la vacuna 
pentavalente en personas con VIH.

Con base en la evidencia, las recomendaciones inter-
nacionales indican la vacunación en adultos con VIH con 
al menos dos dosis de la vacuna MenACWY y 8 semanas 
de diferencia, además de revacunación a los 5 años (122).

Vacuna contra dengue
Las vacunas tetravalentes vivas atenuadas contra el dengue 

han demostrado eficacia en ensayos clínicos, sin embargo, 
están contraindicadas en personas inmunosuprimidas, como 
en pacientes con VIH, generalmente por ser menos inmu-
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nogénicas en estos pacientes (111). Estudios con la vacuna 
tetravalente recombinante atenuada (CYD-TDV) contra el 
dengue en Brasil reportaron adecuada seguridad y sólida 
inmunogenicidad contra los cuatro serotipos del dengue en 
adultos con VIH que recibían tratamiento antirretroviral pre-
vio, sin embargo la vacuna contra el dengue podría generar 

una activación transitoria del sistema inmune en personas que 
viven con VIH, con aumento temporal de la carga viral y dis-
minución de CD4, fenómeno conocido como transactivación 
heteróloga. Este efecto es menos probable en pacientes con 
terapia antirretroviral estable y se resuelve habitualmente en 
cuatro semanas sin consecuencias a largo plazo (137).

PERSONAS EN TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS BIOLÓGICOS

Vacuna contra influenza
En adultos inmunocomprometidos, incluyendo quienes 

reciben biológicos, los estudios apoyan la vacunación anual 
contra influenza (inactivada o recombinante) por su seguridad 
e inmunogenicidad. Los eventos adversos más frecuentes con 
estas vacunas incluyen dolor o mialgias, especialmente en pa-
cientes que reciben vacuna antigripal de alta dosis (138). Los 
estudios en pacientes tratados con anti-TNF y la vacunación 
de influenza han mostrado menores títulos de anticuerpos 
identificados, pero sin disminución en la seroprotección. 
También se han descrito respuestas inmunológicas apropiadas 
en pacientes tratados con rituximab, abatacept, tocilizumab, 
secukinumab e inhibidores de JAK (46). Las guías recomien-
dan la interrupción temporal de los biológicos antes y después 
de la administración de vacunas vivas en pacientes con estos 
tratamientos (139).

Vacuna contra virus sincitial respiratorio 
(VSR) 

La evidencia indirecta en pacientes inmunosuprimidos 
muestra que el uso de RSVpreF es efectivo en la prevención 
de enfermedades del tracto respiratorio inferior asociadas al 
VSR en adultos con inmunodeficiencia o insuficiencia renal, 
incluso con una sola dosis. La reacción local más frecuente 
reportada es dolor en el lugar de la inyección y fatiga (72).

Vacuna contra herpes zóster
Para herpes zóster, la evidencia indirecta en pacientes 

inmunocomprometidos muestra que la vacunación con RZV 
reduce la incidencia de herpes zóster en todas las edades en 
81% (RR 0.19, IC 95% 0.09 - 0.44), además incrementa la in-
munidad humoral y celular un mes después de la última dosis 
(68). En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, la 
vacuna recombinante contra herpes zóster puede administrarse 
de forma segura a pacientes que reciben fármacos biológicos, 
inhibidores de JAK como tofacitinib y upadacitinib, e inmu-
nosupresores como azatioprina. Por el contrario, la vacuna 
de virus vivos atenuados (Zostavax) está contraindicado en 
estos pacientes debido al riesgo de herpes zóster relacionado 
con la vacuna (140). 

La adecuada inmunogenicidad y seguridad de las vacunas, 
especialmente de la vacuna recombinante, da soporte a las 
recomendaciones de su uso en pacientes con enfermedades 
reumatológicas y candidatos a biológicos (46).

Vacuna contra virus de papiloma humano (VPH)
En pacientes con enfermedades reumáticas y candidatos 

a biológicos, la vacuna es bien tolerada, eficaz y no induce 
un aumento de la actividad de la enfermedad. Además la 
evidencia respalda el hecho de que los anti-TNF no afectan 
la seroconversión posterior a la vacunación (46). La eviden-
cia indirecta en pacientes inmunocomprometidos, respalda 
también su eficacia y seguridad, incluso durante más de 10 
años sin necesidad de dosis de refuerzo (141). 

Vacuna contra hepatitis B
El uso de biológicos incrementa el riesgo potencial de 

reactivación del VHB por lo que la evidencia sustenta la rea-
lización de pruebas de detección de hepatitis virales antes de 
comenzar agentes biológicos o sintéticos con blanco dirigido. 
Las pruebas de detección de hepatitis virales recomendadas 
son antígeno de superficie del VHB (HBsAg), anticuerpos 
antiantígeno de superficie del VHB (HBsAb) o anticuerpo 
antinúcleo del VHB anti-core (HBcAb) (142). En pacientes 
positivos se debe evaluar el ADN-VHB para diferenciar los 
portadores activos (46). 

Las guías internacionales como las de EULAR recomien-
dan realizar tamizaje y vacunación antes de iniciar tratamiento 
(54). Aunque la inmunogenicidad puede verse disminuida 
con la terapia biológica, la vacuna es segura y logra niveles 
protectores en una proporción significativa de pacientes. En 
pacientes con anti-TNF, los estudios reportan una respuesta 
de anticuerpos gravemente comprometida a la vacunación 
contra el VHB (54).

Vacuna contra Neisseria meningitidis
En pacientes que reciben inhibidores del complemento 

como eculizumab o ravulizumab, se recomienda la vacuna-
ción contra N. meningitidis para reducir el riesgo de enferme-
dad meningocócica. No obstante, la vacunación y la profilaxis 
antimicrobiana no previenen todos los casos, por lo que es 
esencial mantener alta sospecha clínica, consultar de forma 
temprana y tratar rápidamente cualquier síntoma compatible 
(143). La vacunación contra neumococo ha demostrado ser 
eficaz y segura en pacientes con enfermedades autoinmunes 
tratados con biológicos y terapias dirigidas, sin afectar signifi-
cativamente la respuesta inmune ni aumentar eventos adversos 
graves. Sin embargo, faltan estudios a largo plazo sobre la 
persistencia de la respuesta y la memoria inmunológica (46).
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Las vacunas recomendadas para pacientes receptores 
de trasplantes sólidos incluyen principalmente vacunas 
inactivadas como la antineumocócica, influenza, hepatitis 
B, tétanos-difteria y meningocócica, que deben adminis-
trarse preferentemente antes del trasplante para lograr 
mejor respuesta inmunitaria. La vacunación pretrasplante 
permite también el uso seguro de vacunas vivas atenuadas 
en algunos casos, mientras que postrasplante se recomienda 
evitar este tipo de vacunas debido a la inmunosupresión 
(144). Las guías internacionales enfatizan la vacunación 
de los contactos para reducir el riesgo de transmisión. Las 
estrategias incluyen completar esquemas vacunales antes 
del trasplante cuando sea posible y administrar vacunas 
inactivadas después del trasplante con precaución respecto 
a las vacunas vivas (145–147).

Vacuna contra influenza
La vacunación contra la influenza en receptores de tras-

plantes de órganos sólidos se asoció con un menor riesgo de 
hospitalización por neumonía de cualquier causa y un menor 
riesgo de mortalidad por cualquier causa. A pesar de estos 
beneficios, la cobertura de vacunación contra la influenza 
entre los receptores de trasplantes de órganos sólidos suele 
ser baja (148).

Vacuna contra Haemophilus influenzae 
tipo b (Hib)

El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas 
induce un período de inmunosupresión que aumenta el riesgo 
de infecciones graves y potencialmente mortales. Una RSL 
indicó que la vacunación es esencial en estos pacientes debi-
do a que la inmunidad específica a menudo se pierde después 
del trasplante. Además, la infección por H. influenzae tipo B 
puede causar bacteriemia, neumonía y sinusitis en el período 
inmediatamente posterior al trasplante, particularmente entre 
los 3 y 12 meses. La respuesta a la vacuna es alta (80-95% 
después de dos o tres dosis), incluso cuando se administra 
poco después del trasplante (145).

Vacuna contra herpes zóster
(Pacientes candidatos a trasplante)

La vacunación contra el herpes zóster en pacientes recepto-
res de trasplante constituye una intervención clave, dada la ele-
vada probabilidad de activación del virus varicela-zóster en el 
contexto de la inmunosupresión y el riesgo de complicaciones 
asociadas como la diseminación, la afectación específica de 
órganos y la neuralgia posherpética. Actualmente, se dispone 
de la vacuna recombinante contra herpes zóster (RZV) y la va-
cuna viva atenuada contra herpes zóster (VVZ). La RZV está 
bien respaldada, ha demostrado adecuada inmunogenicidad 
y un perfil de seguridad favorable en pacientes trasplantados 
con dolor en el sitio de aplicación, fiebre y mialgias como los 
eventos adversos más frecuentes (149).

Estudios con VVZ han reportado una incidencia acu-
mulada de herpes zóster a cinco años del 11.9% (26.27 por 
1000 personas-año), con 3.9% de casos en el grupo vacunado 
frente al 13.7% en el grupo no vacunado. La vacunación 
se asoció con una eficacia protectora significativa contra 
herpes zóster (OR ajustado 0.18; IC 95%: 0.05–0.60). No 
obstante, la evidencia presenta limitaciones metodológicas, 
incluyendo el diseño de los estudios y el posible sesgo de 
exposición en la asignación de la vacunación, lo que justi-
fica la necesidad de estudios adicionales para respaldar de 
manera más robusta la recomendación del uso de la VVZ 
en esta población (150).

Vacuna contra virus de papiloma humano (VPH)
Evidencia que proviene de estudios en poblaciones in-

munosuprimidas, como receptores de trasplante, personas 
con VIH o bajo tratamiento inmunosupresor, demuestra 
que la vacunación contra el VPH se asocia con una menor 
incidencia de lesiones precancerosas (CIN2+). Sin embargo, 
la respuesta inmune parece estar reducida en comparación 
con la población general (151). El primer estudio de la va-
cuna contra el VPH en receptores de órganos (47 adultos), 
mostró tasas de seroconversión más bajas: 63.2%, 68.4%, 
63.2% y 52.6% para VPH 6, 11, 16 y 18, respectivamente, en 
comparación con controles sanos (152). Un estudio reciente 
que evaluó la respuesta a la vacuna nonavalente contra el 
VPH en adultos con trasplantes de órganos sólidos encontró 
tasas de seroconversión más bajas, que oscilaron entre el 
46% para VPH45 y el 72% para VPH58 (153).

Con base en la evidencia, se recomienda la vacunación 
contra el VPH en personas receptoras de trasplante con un 
esquema ajustado a la edad. Es óptimo vacunar antes del 
trasplante, siempre que sea posible. Si la vacuna contra el 
VPH no se administró antes del trasplante, se recomienda 
al menos de tres a seis meses después del trasplante para 
obtener la mejor respuesta inmunitaria posible (151).

Vacuna contra herpes zóster
(Pacientes trasplantados)

Existe un mayor riesgo por herpes zóster en pacientes 
trasplantados. Las guías internacionales recomiendan la va-
cuna recombinante contra el herpes zóster (RZV, Shingrix) 
para adultos de 19 años o más que son inmunodeficientes o 
inmunosuprimidos, lo que incluye a los candidatos y recep-
tores de trasplantes de órganos. Se recomiendan dos dosis de 
RZV, administradas con un intervalo de 2 a 6 meses. Para 
aquellos que podrían beneficiarse de un intervalo más corto, 
la segunda dosis puede administrarse 1 a 2 meses después de 
la primera. La evidencia en pacientes con enfermedad renal 
terminal previo a trasplante, proveniente de una revisión 
sistemática, han descrito que la vacuna contra el herpes 
zóster es eficaz y tiene un bajo perfil de eventos adversos 
en estos pacientes (147). 

PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTES
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Vacuna contra varicela
Los candidatos a trasplante deben someterse a pruebas de 

detección de varicela y aquellos susceptibles podrían recibir 
la vacunación, si no existen contraindicaciones. Estudios no 
aleatorizados en pacientes con ERC terminal han mostrado 
efectividad y seguridad de la vacuna antes del trasplante. 
Las directrices actuales de la Sociedad de Enfermedades 
Infecciosas de América (IDSA) recomiendan completar la 
vacunación pretrasplante en pacientes seronegativos para el 
virus de la varicela zóster antes de iniciar la inmunosupre-
sión. La vacuna de virus vivos actualmente no está aprobada 
para pacientes inmunocomprometidos (149).

Los datos sobre el uso de vacunas vivas en receptores 
de órganos son limitados, aún más en adultos. Una RSL 
con niños y adultos, encontró que un 7.3% de pacientes 
trasplantados desarrollaron varicela moderada sin compli-
caciones dentro de 2 a 8 semanas después de la vacunación 
(144). Se han descrito reportes de casos de enfermedad 
grave o muerte tras la vacunación con VAR en receptores 
de trasplante, lo que resalta la importancia de vacunar antes 
de la inmunosupresión y de evaluar las contraindicaciones 
previas a la administración de la vacuna. Es fundamental 
educar a los receptores de trasplantes sobre cómo evitar las 
vacunas vivas y garantizar la comunicación con el equipo 
de trasplante antes de recibir las vacunas (154, 155).

Vacuna contra difteria, tétanos y tosferina 
(Tdap)

En los receptores de trasplantes de órganos sólidos va-
cunados se presenta una inmunidad cercana al 83% contra 
el tétanos y la difteria en el momento del trasplante. Tras 
el trasplante hay una disminución de la inmunidad que no 
es uniforme para todos los componentes de la vacuna Td/
Tdap. Si bien la vacunación puede mejorar esta inmunidad, 
la respuesta puede ser subóptima y los niveles elevados de 
anticuerpos pueden no persistir, lo que subraya la necesidad 
de estrategias de vacunación personalizadas en esta pobla-
ción vulnerable (156).

Vacuna contra Neisseria meningitidis
Las guías de la American Society of Transplantation y 

revisiones recientes recalcan que la vacunación idealmente 
debe completarse antes del trasplante, cuando la respuesta 
inmunitaria es mejor. En pacientes con trasplante de riñón e 
hígado, estudios con bajo tamaño de muestra, han descrito 
tras la vacunación una respuesta inmune entre el 40% y el 
50% de los pacientes, dependiendo del tipo de vacuna. Los 
respondedores mostraron respuestas parciales y bajas, lo que 
predice una rápida disminución de la respuesta bactericida 
(157). 

Las recomendaciones actuales en pacientes inmunosupri-
midos, incluyen el uso de vacunas conjugadas tetravalentes 
(MenACWY) para la prevención de enfermedad causada 
por los serogrupos A, C, W e Y, así como vacunas frente 
al serogrupo B (MenB) en personas con mayor riesgo de 

enfermedad meningocócica, como los pacientes con asplenia 
o deficiencias del complemento, e incluso se recomiendan 
dosis de refuerzo para mantener la protección a lo largo 
del tiempo (158). La evidencia indirecta en candidatos al 
trasplante renal pediátricos y adolescentes, ha mostrado la 
seguridad de la vacuna conjugada tetravalente sin eventos ad-
versos significativos, episodios de rechazo ni fallecimientos, 
aunque podrían no responder adecuadamente y experimentar 
una disminución más rápida de los títulos de anticuerpos en 
comparación con los adolescentes sanos (159).

Vacuna contra sarampión, paperas y 
rubéola (MMR) 

En los países de América Latina existe un mayor riesgo 
de brotes de sarampión, paperas y rubéola, por lo que la 
vacunación es de alta relevancia (160). Los candidatos a 
trasplantes de órganos sólidos tendrían un mayor riesgo de 
exposición y por lo tanto de complicaciones pulmonares y 
del sistema nervioso central debido a estas enfermedades. 
Cohortes previas han descrito seronegatividad entre 2.4% y 
6.5% para estos virus (161). Una RSL con estudios en niños 
y adultos, encontró que 1.2% de pacientes trasplantados 
desarrollaron MMR posterior a la vacunación (144). Las 
recomendaciones internacionales han sugerido que de ser 
seronegativos, los candidatos a trasplante deben recibir la 
vacuna MMR mínimo un mes antes del trasplante, teniendo 
en cuenta que es una vacuna de virus vivos atenuados que 
conlleva el riesgo de neumonitis asociada a la vacuna y en-
cefalitis por cuerpos de inclusión del sarampión en personas 
inmunocomprometidas. Aunque la evidencia en adultos es 
limitada, no se recomienda que los adultos receptores de 
trasplante de órganos sólidos reciban MMR después del 
trasplante debido al riesgo de infección por cepa vacunal y 
efectos secundarios (162).

Vacuna contra hepatitis B
Los candidatos a trasplante de órganos sólidos deben 

estar vacunados contra el VHB, aunque la efectividad en 
los pacientes con fallas de órganos puede ser menor que en 
la población en general. La selección del esquema de vacu-
nación debe tener en cuenta las condiciones del paciente, el 
título de anticuerpos de superficie del VHB y la inmediatez 
del trasplante. Después de la revacunación, es aconsejable 
documentar una respuesta serológica un mes o más tras la 
administración de la última vacuna (162). 

La durabilidad de la respuesta a la vacuna es variable; en 
un estudio con 257 pacientes con trasplante renal se indicó 
un 29.6% de pacientes con anti-HBsAb <100 UI/L que re-
cibieron una dosis de refuerzo única de la vacuna contra el 
VHB. Los niveles de anti-HBsAb aumentaron (≥100 UI/L) 
1 y 3 meses después de la dosis de refuerzo en 86% y 93% 
de los casos, respectivamente. Los niveles de anti-HBsAb 
fueron ≥100 UI/L en 95% de estos receptores 6 meses des-
pués de la dosis de refuerzo. Entre 181 (70%) receptores 
con anti-HBsAb ≥100 UI/L sin una dosis de refuerzo, el 
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anti-HBsAb disminuyó gradualmente después del trasplante 
de 588 UI/L al inicio a 440 UI/L a los 3 meses y 382 UI/L a 
los 6 meses. La vida media del anticuerpo de superficie del 
VHB en general es de 9 meses (163). 

De acuerdo con la evidencia disponible actualmente, se 
reconocen las limitaciones para determinar la utilidad de los 
esquemas de revacunación o la frecuencia en la realización 
de controles en los niveles de anticuerpos de superficie del 
VHB (162).

Vacuna contra Streptococcus penumoniae 
Los receptores de trasplantes de órganos sólidos tienen 

mayor riesgo de presentar enfermedad neumocócica que 
la población general. En una cohorte se describió una tasa 
de incidencia mayor en pacientes trasplantados versus no 
trasplantados (52.4 por 100 000 personas-año vs. 45.8 por 
100 000 personas-año), además de un riesgo elevado de 
hospitalización (HR 1.50, IC 95% 1.31-1.71) y menor super-
vivencia del injerto en receptores de trasplante renal (164).

Esta evidencia justifica la vacunación para todos los 
candidatos y receptores de trasplantes de órganos sólidos. 
Actualmente están disponibles tanto las vacunas conjuga-
das con proteínas como la vacuna polisacárida 23-valente 
(PPSV23). Para adultos de 19 a 64 años con una condición 
de inmunocompromiso y sin antecedentes de vacunación 
neumocócica, las recomendaciones internacionales su-
gieren una dosis única de vacuna conjugada de proteínas 

20-valente o vacuna conjugada de proteínas 15-valente 
seguida de PPSV23 después de un intervalo mínimo de 1 
año. Generalmente, la PPSV23 debe administrarse mínimo 
8 semanas después de recibir una vacuna conjugada de pro-
teínas, y una segunda dosis de PPSV23 debe administrarse 
al menos 5 años tras la dosis inicial (162). No obstante, la 
respuesta inmune a la vacunación neumocócica en recep-
tores de trasplantes de órganos sólidos puede disminuir 
más rápidamente que la de la población general (165). La 
estrategia de vacunación de refuerzo podría aumentar la 
inmunidad mediada por la vacuna, pero los resultados aún 
son variables (162).

En los receptores de trasplante de células madre he-
matopoyéticas, un estudio observacional que evaluó 100 
receptores adultos de trasplante de células hematopoyéticas, 
encontró que todos los pacientes habían recibido al menos 
una dosis de la vacuna antineumocócica conjugada con una 
tasa de seroprotección del 50% para los 7 serotipos y del 
70% para los 5 serotipos, sin diferencias entre los distintos 
esquemas de vacunación. La ausencia de seroprotección se 
observó con mayor frecuencia en pacientes que presentaban 
las siguientes condiciones clínicas: trasplante realizado 
fuera de la remisión completa de la enfermedad de base, 
utilización de sangre de cordón umbilical como fuente de 
trasplante, recaída posterior al trasplante y presencia de en-
fermedad de injerto contra huésped crónica en el momento 
de la evaluación (166).
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Algo en 
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Ni acuerdo 
ni desacuerdo

Algo de 
acuerdo

Completo 
acuerdo

1 En personas con enfermedades crónicas, se recomienda realizar la vacu-
nación preferiblemente durante periodos de estabilidad clínica, cuando sea 
posible, sin que la ausencia de remisión o compensación clínica constituya 
una contraindicación para la vacunación, en especial para vacunas que no 
contienen virus vivos.

0% 0% 4% 19% 78%

2 En pacientes que reciben tratamientos inmunosupresores o inmunomo-
duladores, la planificación del esquema y el momento de la vacunación 
debería coordinarse, cuando sea posible, con el especialista tratante, sin 
que ello retrase u omita la vacunación. 

0% 0% 0% 28% 72%

3 Las vacunas inactivadas, las vacunas recombinantes y las vacunas basadas 
en nuevas plataformas como ARN o ADN pueden indicarse en personas 
con enfermedades crónicas.

0% 5% 5% 26% 65%

4 En adultos con enfermedades crónicas, se recomienda seguir el esquema 
de vacunación de la población general, a menos que se indique lo contrario 
para una condición específica.

0% 0% 2% 33% 65%

5 Las vacunas vivas atenuadas están contraindicadas en pacientes con errores 
innatos de la inmunidad, inmunodeficiencias secundarias, o en aquellos que 
reciben tratamientos que confieren inmunosupresión moderada o grave. 

0% 0% 5% 33% 63%
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6 Se recomienda la administración de una dosis única de vacuna contra el 
virus sincitial respiratorio (VSR) en adultos de 60 a 74 años no previamente 
vacunados que presenten enfermedades pulmonares crónicas estructurales, 
como enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfisema, asma, 
enfermedad pulmonar intersticial o fibrosis quística, dado su mayor riesgo 
de enfermedad grave por VSR.

0% 7% 2% 10% 81%

7 En adultos con enfermedades respiratorias crónicas, se recomienda la va-
cunación contra Streptococcus pneumoniae, idealmente durante periodos 
de estabilidad clínica, sin que la actividad de la enfermedad constituya 
una contraindicación.

Personas sin antecedente de vacunación neumocócica o con esquema 
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocócica conjugada, con preferencia 
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, así:
•	 PCV20 o PCV21:
	 - Dosis única, no se requiere PPSV23 adicional.
•	 PCV15:
	 - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después.
•	 PCV13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén 

disponibles):
	 - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13
•	 Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 año después 

de la dosis de PCV13.
•	 Si no se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23 

para ampliar la cobertura de serotipos.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23
•	 Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21, PCV15 

o PCV13), al menos 1 año después de la última dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15
•	 Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después, para ampliar 

la protección frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

Nota: Una vez completado el esquema recomendado, no se indican dosis 
adicionales de PPSV23 en adultos inmunocompetentes, salvo indicaciones 
clínicas específicas.

0% 0% 8% 23% 69%

8 En adultos con enfermedad pulmonar crónica, se recomienda la vacunación 
contra COVID-19 de acuerdo con el esquema vigente de dosis y refuerzos, 
considerando su mayor riesgo de complicaciones respiratorias graves y 
desenlaces adversos.

0% 0% 2% 21% 76%

9 En adultos con enfermedad pulmonar crónica, se recomienda asegurar la 
administración de al menos una dosis de vacuna Tdap en la edad adulta, 
si no ha sido aplicada previamente, con el fin de prevenir infecciones por 
Bordetella pertussis que puedan exacerbar la enfermedad de base.

0% 0% 7% 24% 69%

10 Se recomienda la vacunación anual contra la influenza (vacuna inactivada 
o recombinante) en personas con enfermedades respiratorias crónicas, con 
el fin de reducir la frecuencia de infecciones respiratorias, hospitalizaciones 
y otras complicaciones.

0% 0% 5% 12% 83%
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11 En personas con diabetes mellitus, se recomienda la administración del 
esquema primario y de las dosis de refuerzo con vacunas actualizadas contra 
COVID-19, de acuerdo con las recomendaciones nacionales vigentes, con el 
fin de reducir el riesgo de enfermedad grave, hospitalización y mortalidad.

0% 0% 0% 24% 76%

12 En personas con diabetes mellitus, se recomienda la vacunación anual 
contra la influenza (vacuna inactivada o recombinante), con el fin de 
reducir la frecuencia de infecciones respiratorias, hospitalizaciones y 
complicaciones metabólicas.

0% 0% 0% 23% 78%

13 Se recomienda considerar la administración de una dosis de vacuna contra 
el virus sincitial respiratorio (VSR) en adultos de 60 a 74 años con diabetes 
mellitus y factores de riesgo asociados a enfermedad grave, no previamente 
vacunados, mediante un proceso de decisión compartida médico-paciente.

0% 0% 6% 26% 68%

14 En personas adultas con diabetes mellitus, se recomienda la vacunación 
antineumocócica debido a su mayor riesgo de neumonía, enfermedad 
neumocócica invasiva y hospitalización.

Personas sin antecedente de vacunación neumocócica o con esquema 
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocócica conjugada, con preferencia 
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, así:
•	 PCV20 o PCV21:
	 - Dosis única, no se requiere PPSV23 adicional.
•	 PCV15:
	 - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después.
•	 PCV13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén 

disponibles):
	 Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13
•	 Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 año después de 

la dosis de PCV13.
•	 Si no se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23 

para ampliar la cobertura de serotipos.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23
•	 Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21, PCV15 

o PCV13), al menos 1 año después de la última dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15
•	 Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después, para ampliar 

la protección frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.
Nota: Una vez completado el esquema recomendado, no se indican dosis 
adicionales de PPSV23 en adultos inmunocompetentes, salvo indicaciones 
clínicas específicas.

0% 0% 0% 19% 81%

15 Se recomienda considerar la vacunación contra herpes zóster con vacuna 
recombinante en adultos con diabetes mellitus menores de 50 años que 
presenten inmunocompromiso u otros factores de riesgo clínicamente re-
levantes, de acuerdo con una evaluación individual del riesgo. El esquema 
consta de dos dosis, separadas por 2 a 6 meses.

0% 0% 6% 13% 81%

 

DIABETES MELLITUS
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16 Se recomienda la aplicación de una dosis de vacuna contra el virus sincitial 
respiratorio (VSR) en adultos de 60 a 74 años que no hayan sido previa-
mente vacunados y presenten enfermedad cardiovascular crónica, como 
insuficiencia cardíaca, miocardiopatía, enfermedad coronaria o cardiopatía 
congénita (excluyendo la hipertensión arterial aislada).

0% 7% 2% 12% 79%

17 No se recomienda la revacunación contra VSR en pacientes con enfermedad 
cardiovascular crónica.

7% 2% 11% 20% 59%

18 Se recomienda la vacunación contra Streptococcus pneumoniae en adultos 
de 19 a 49 años con enfermedad cardiovascular crónica.

Personas sin antecedente de vacunación neumocócica o con esquema 
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocócica conjugada, con preferencia 
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, así:
•	 PCV20 o PCV21:
	 - Dosis única, no se requiere PPSV23 adicional.
•	 PCV15:
	 - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después.
•	 PCV13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén 

disponibles):
	 - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13
•	 Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 año después de 

la dosis de PCV13.
•	 Si no se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23 

para ampliar la cobertura de serotipos.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23
•	 Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21, PCV15 

o PCV13), al menos 1 año después de la última dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15
•	 Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después, para ampliar 

la protección frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

0% 7% 7% 28% 58%

19 Se recomienda la vacunación anual contra la influenza (vacuna inactivada 
o recombinante) en personas con enfermedad cardiovascular crónica, con 
el fin de reducir hospitalizaciones, eventos cardiovasculares mayores y 
mortalidad.

0% 0% 2% 12% 86%
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20 Se recomienda la vacunación anual contra la influenza (vacuna inactivada o 
recombinante) en personas con enfermedad hepática crónica o con trastorno por 
consumo de alcohol.

0% 0% 2% 24% 74%

21 Se recomienda considerar la administración de una dosis de vacuna contra el virus 
sincitial respiratorio (VSR) en adultos de 60 a 74 años no previamente vacunados 
que presenten enfermedad hepática crónica o trastorno por consumo de alcohol.

2% 5% 2% 17% 74%

22 En personas con enfermedad hepática crónica que no hayan completado la vacu-
nación contra hepatitis A o que no tengan evidencia de inmunidad, se recomienda 
la administración del esquema completo de vacunación, de acuerdo con la vacuna 
disponible, de la siguiente manera:
Esquema de vacunación:
•	 Serie completa de 2 dosis de vacuna contra hepatitis A, administradas con un 

intervalo mínimo de 6 meses entre dosis (intervalo aceptable: 6 a 12 meses).
•	 Alternativamente, puede utilizarse una vacuna combinada contra hepatitis 

A y B, administrada en esquema de 3 dosis a los 0, 1 y 6 meses (intervalos 
mínimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre dosis 2 y dosis 3, 5 meses).

0% 0% 2% 21% 76%

23 En personas adultas con enfermedad hepática crónica que no tengan evidencia 
de inmunidad contra hepatitis B, se recomienda la administración de un esquema 
completo de vacunación contra hepatitis B, de acuerdo con la vacuna disponible, 
de la siguiente manera:
•	 Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta 
	 (Recombivax HB® formulación para diálisis: 1 ml = 40 mcg): esquema de 3 

dosis administradas a los 0, 1 y 6 meses. 
•	 Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta 
	 (Engerix-B® dosis alta): esquema de 4 dosis a los 0, 1, 2 y 6 meses, según la 

formulación disponible. Dosis: 2 mL por dosis.
•	 Vacuna recombinante contra hepatitis B de dos dosis con adyuvante CpG 

(Heplisav-B®): Esquema de 2 dosis administradas a los 0 y 1 mes. Dosis: 0,5 
mL por dosis.

•	 Vacuna recombinante trivalente contra hepatitis B (PreHevbrio®): 
	 Esquema de 3 dosis administradas a los 0, 1 y 6 meses. Dosis: 1 mL por dosis.

0% 2% 2% 21% 74%

24 En adultos con enfermedad hepática crónica o trastorno por consumo de alcohol, 
se recomienda la vacunación contra Streptococcus pneumoniae, de acuerdo con el 
antecedente de vacunación previo, utilizando alguno de los siguientes esquemas:
Personas sin antecedente de vacunación neumocócica o con esquema desco-
nocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocócica conjugada, con preferencia por 
vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, así:
•	 PCV20 o PCV21:
	 Dosis única, no se requiere PPSV23 adicional.
•	 PCV15:
	 Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después.
•	 PCV13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén dispo-

nibles):
	 Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13:
•	 Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 año después de la dosis 

de PCV13.
•	 Si no se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23 para 

ampliar la cobertura de serotipos.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23:
•	 Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21, PCV15 o 

PCV13), al menos 1 año después de la última dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15:
•	 Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después, para ampliar la 

protección frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

0% 2% 7% 24% 66%
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25 Siempre que sea posible, se recomienda administrar las vacunas antes del 
inicio de una inmunosupresión planificada, en particular en pacientes que 
recibirán terapias de depleción de células B, como rituximab, con el fin 
de optimizar la respuesta inmunológica.
•	 Las vacunas inactivadas deben administrarse al menos 2 semanas antes 

del inicio de la inmunosupresión y las vacunas con microorganismos 
vivos atenuados al menos 4 semanas antes.

0% 0% 2% 26% 71%

26 Las vacunas no vivas (inactivadas o recombinantes) pueden adminis-
trarse durante el tratamiento con glucocorticoides sistémicos y fármacos 
modificadores de la enfermedad. Sin embargo, dosis moderadas a altas 
de glucocorticoides pueden reducir la respuesta inmune, por lo que debe 
evaluarse el momento óptimo de vacunación.

0% 0% 7% 19% 74%

27 Todos los pacientes que recibirán medicamentos biológicos o fármacos 
antirreumáticos sintéticos con blanco dirigido deben recibir vacunación 
contra influenza con vacuna inactivada o recombinante, idealmente antes 
del inicio del tratamiento o durante los interciclos terapéuticos.

0% 0% 2% 12% 85%

28 Todos los pacientes que recibirán medicamentos biológicos o fármacos 
antirreumáticos sintéticos con blanco dirigido deben recibir vacunación 
contra Streptococcus pneumoniae.

Personas sin antecedente de vacunación neumocócica o con esquema 
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocócica conjugada, con preferencia 
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, así:
•	 PCV20 o PCV21:
	 - Dosis única, no se requiere PPSV23 adicional.
•	 PCV15:
	 - Administrar una dosis de PPSV23 8 semanas después.
•	 PCV13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén 

disponibles):
	 - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13:
•	 Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 año después de 

la dosis de PCV13.
•	 Si no se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23 

para ampliar la cobertura de serotipos.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23:
•	 Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21, PCV15 

o PCV13), al menos 1 año después de la última dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15:
•	 Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después, para ampliar 

la protección frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

0% 0% 3% 9% 88%

29 Se recomienda la vacunación contra herpes zóster con vacuna recombi-
nante (RZV) en adultos de 18 a 49 años con enfermedades reumáticas 
que presenten inmunocompromiso, incluidos aquellos en tratamiento con 
glucocorticoides a dosis inmunosupresoras, fármacos biológicos o fármacos 
antirreumáticos sintéticos con blanco dirigido. El esquema consta de dos 
dosis, separadas por un intervalo de 2 a 6 meses.

0% 2% 5% 14% 79%

30 En pacientes en tratamiento con medicamentos biológicos o fármacos 
antirreumáticos sintéticos con blanco dirigido, no se recomienda la ad-
ministración de vacunas con microorganismos vivos atenuados, como 
fiebre amarilla, triple viral, poliomielitis oral, varicela o dengue, debido 
al riesgo de replicación del microorganismo vacunal y de complicaciones 
infecciosas.

0% 0% 5% 21% 74%

ENFERMEDADES REUMÁTICAS

... continúa siguiente página
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31 En pacientes en tratamiento con medicamentos biológicos o fármacos 
antirreumáticos sintéticos con blanco dirigido, puede administrarse la 
vacuna Tdap (refuerzo de difteria, tétanos y tosferina), dado que se trata 
de una vacuna no viva.

0% 0% 7% 20% 73%

32 Los pacientes con enfermedades reumáticas deben recibir vacunación 
contra COVID-19 de acuerdo con las recomendaciones vigentes para 
personas inmunocomprometidas, manteniendo esquemas primarios y dosis 
de refuerzo actualizados.

Personas no vacunadas previamente:
•	 Una dosis de vacuna contra COVID-19 actualizada, preferentemente 

de plataforma ARNm, cuando esté disponible, o
•	 Esquema primario con la vacuna actualizada disponible, de acuerdo con 

la plataforma autorizada y las recomendaciones vigentes.

Personas vacunadas previamente con esquemas que incluyen vacunas 
de ARNm, vector adenoviral o vacunas inactivadas:
•	 Una dosis de vacuna contra COVID-19 actualizada disponible, admi-

nistrada al menos 8 semanas después de la dosis más reciente.

0% 0% 10% 10% 80%

33 En pacientes que reciben abatacept intravenoso, puede considerarse pro-
gramar la aplicación de la vacuna contra COVID-19 aproximadamente 
una semana antes de la siguiente dosis, especialmente durante el inicio del 
esquema primario, con el objetivo de optimizar la respuesta inmunológica, 
siempre que la actividad de la enfermedad lo permita. Esta recomenda-
ción debe individualizarse y no debe retrasar de manera injustificada la 
vacunación ni el inicio o la continuidad del tratamiento inmunomodulador.

0% 0% 10% 19% 71%

34 En pacientes en tratamiento con abatacept subcutáneo, puede considerarse 
omitir una dosis del medicamento después de la primera dosis del esque-
ma primario de vacunación contra COVID-19, con el fin de optimizar 
la respuesta inmunológica, siempre que la actividad de la enfermedad 
lo permita. En las dosis posteriores de refuerzo, la decisión de ajustar el 
tratamiento debe individualizarse según el control de la enfermedad. En 
todos los casos, la vacunación no debe retrasarse de manera injustificada.

0% 3% 12% 32% 53%

35 En pacientes en tratamiento con belimumab subcutáneo, no se recomienda 
suspender de forma rutinaria el fármaco alrededor de la vacunación contra 
COVID-19. La decisión de modificar el tratamiento debe individualizarse 
según la actividad del lupus y el riesgo de brote.

0% 0% 18% 24% 58%

36 En pacientes en tratamiento con anti-TNF, inhibidores de IL-6, IL-1, IL-17, 
IL-12/23, IL-23 u otros inhibidores de citoquinas, la vacunación contra 
COVID-19 puede realizarse sin suspender el tratamiento. La decisión de 
continuar o modificar la terapia queda a criterio clínico del médico tratante, 
considerando la actividad de la enfermedad, el riesgo de brote y mediante 
toma de decisiones compartidas con el paciente.

0% 0% 15% 35% 50%

37 En pacientes en tratamiento con rituximab u otros anticuerpos anti-CD20, 
se recomienda, cuando sea posible, coordinar la aplicación de las dosis de 
refuerzo de la vacuna contra COVID-19 con el esquema de tratamiento, 
idealmente administrando la vacuna al menos 2 a 4 semanas antes de la 
siguiente dosis de rituximab. 

0% 0% 9% 29% 62%

38 En pacientes en tratamiento con fármacos inmunomoduladores o inmuno-
supresores no incluidos en recomendaciones específicas, se recomienda 
continuar el tratamiento durante la vacunación contra COVID-19. Los 
ajustes temporales solo deben considerarse para fármacos particulares con 
evidencia que lo respalde y siempre de forma individualizada, teniendo en 
cuenta la actividad de la enfermedad, el riesgo de brote y mediante toma 
de decisiones compartidas entre médico y paciente.

0% 0% 9% 21% 70%

39 La vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH) es eficaz y segura en 
personas con enfermedades reumáticas. Se recomienda su administración 
de acuerdo con los lineamientos nacionales vigentes, considerando las 
indicaciones por edad y sexo aplicables a la población general.

0% 0% 2% 24% 73%

continuación... ENFERMEDADES REUMÁTICAS
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40 La vacunación en personas con enfermedades neurológicas crónicas o 
con demencia (Alzheimer, demencia con cuerpos de Lewy, degeneración 
frontotemporal, vascular, mixta, etc.) debe realizarse preferentemente 
durante períodos de estabilidad clínica, evitando fases agudas o el período 
inmediatamente posterior a un evento neurológico agudo (p. ej., accidente 
cerebrovascular, desmielinización activa o crisis epiléptica reciente).

0% 2% 7% 38% 52%

41 En pacientes en tratamiento inmunomodulador o inmunosupresor, se 
recomienda individualizar el momento de la vacunación para maximizar 
la respuesta inmunológica, especialmente en aquellos que reciben terapias 
anti-CD20 (p. ej., rituximab, ocrelizumab) o fingolimod.

0% 2% 2% 29% 67%

42 Se recomienda aplicar una dosis única de vacuna contra el virus sincitial 
respiratorio (VSR) en adultos de 60 a 74 años con condiciones neurológicas 
o neuromusculares crónicas, especialmente cuando causen debilidad de 
los músculos respiratorios, trastornos de la deglución, dificultad para la 
eliminación de secreciones respiratorias o dependencia funcional (p. ej., 
esclerosis lateral amiotrófica, enfermedad de Parkinson avanzada, escle-
rosis múltiple progresiva, disfagia post-ictus, entre otras).

0% 2% 5% 17% 76%

43 Se recomienda la vacunación anual con vacuna inactivada o recombinante 
contra el virus de la influenza en adultos con enfermedades neurológicas 
crónicas, enfermedades neurodegenerativas, neuromusculares o del siste-
ma nervioso central, incluida la demencia leve a moderada, con el fin de 
reducir el riesgo de neumonía, descompensación clínica y hospitalización.

0% 0% 2% 19% 79%

44 Se recomienda la vacunación antineumocócica en adultos con enfermedad 
neurológica crónica, en especial en aquellos con trastornos de la deglución, 
dificultad para la eliminación de secreciones respiratorias, limitación de 
la movilidad o dependencia funcional, dado el mayor riesgo de neumonía 
aspirativa e infecciones respiratorias graves.

0% 0% 2% 19% 79%

45 En pacientes con enfermedades neuromusculares o discapacidad motora 
crónica que requieran procedimientos invasivos de manera recurrente o 
que reciban cuidados institucionales, se recomienda completar el esquema 
de vacunación contra la hepatitis B conforme al esquema nacional vigente.

0% 2% 5% 21% 71%

46 Se recomienda la vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante 
en adultos menores de 50 años con enfermedad neurológica crónica que 
reciben tratamiento inmunosupresor o inmunomodulador, debido al mayor 
riesgo de herpes zóster y sus complicaciones.

0% 2% 2% 31% 64%
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47 En adultos de 60 a 74 años no previamente vacunados con enfermedades 
hematológicas crónicas no oncológicas, especialmente aquellas asociadas 
a hemólisis o riesgo de descompensación clínica, puede considerarse la 
aplicación de una dosis de vacuna contra el virus sincitial respiratorio 
(VSR), con el fin de prevenir infecciones respiratorias graves que puedan 
precipitar crisis hematológicas.

0% 5% 2% 19% 74%

48 Se recomienda la vacunación anual contra el virus de la influenza con 
vacuna inactivada o recombinante en pacientes con enfermedades hema-
tológicas crónicas, con el fin de reducir el riesgo de exacerbaciones, crisis 
hemolíticas y hospitalización por infección respiratoria aguda.

0% 0% 2% 15% 83%

49 Se recomienda la vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante 
en adultos con enfermedades hematológicas crónicas menores de 50 años 
que reciben tratamiento inmunosupresor, debido al mayor riesgo de herpes 
zóster y sus complicaciones.

0% 0% 2% 19% 79%

50 Se recomienda la vacunación contra Streptococcus pneumoniae en adultos 
con enfermedades hematológicas crónicas, como en la drepanocitosis o 
la talasemia, de acuerdo con los esquemas vigentes y la disponibilidad de 
vacunas conjugadas y polisacáridas en el país.

0% 0% 2% 19% 79%

51 Se recomienda la vacunación contra Neisseria meningitidis en pacientes 
con anemia de células falciformes o talasemia grave, de acuerdo con los 
siguientes esquemas:
•	 Vacuna meningocócica conjugada tetravalente (MenACWY): una dosis, 

con refuerzo cada 5 años.
•	 Vacuna contra meningococo B: dos dosis separadas por al menos un mes.

0% 0% 5% 24% 71%
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52 Se recomienda la vacunación sistemática y oportuna contra bacterias cap-
suladas en pacientes con asplenia o esplenectomía, idealmente al menos 
14 días antes de una esplenectomía electiva o, si el procedimiento ya se 
realizó, a partir de las dos semanas posteriores a la cirugía, una vez se haya 
producido la reconfiguración de la respuesta inmune.

0% 3% 6% 13% 77%

53 Se recomienda la vacunación anual contra el virus de la influenza con 
vacuna inactivada o recombinante en pacientes con asplenia anatómica 
o funcional, con el fin de reducir el riesgo de infecciones respiratorias y 
complicaciones sistémicas. 

0% 0% 2% 10% 88%

54 No se recomienda el uso de vacunas vivas atenuadas contra influenza 
(LAIV) en personas con asplenia. 

2% 2% 2% 14% 79%

55 Se recomienda la vacunación contra Streptococcus pneumoniae en adultos 
con con asplenia anatómica o funcional, de acuerdo con los esquemas vi-
gentes y la disponibilidad de vacunas conjugadas y polisacáridas en el país.

0% 0% 2% 12% 86%

56 En pacientes adultos con asplenia funcional o anatómica que no hayan 
recibido vacunación contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) en la 
infancia, puede considerarse la administración de una dosis única de vacuna 
conjugada Hib para reducir el riesgo de infecciones invasivas.

0% 0% 5% 19% 76%

57 En pacientes programados para esplenectomía electiva, se recomienda ad-
ministrar una dosis de vacuna Hib al menos 14 días antes del procedimiento.

0% 0% 7% 17% 76%

58 Se recomienda la vacunación contra Neisseria meningitidis en pacientes 
con asplenia funcional o anatómica o hiposplenia, de acuerdo con los 
siguientes esquemas:
•	 Vacuna meningocócica conjugada tetravalente (MenACWY): una dosis, 

con refuerzo cada 5 años.
•	 Vacuna contra meningococo B: dos dosis separadas por al menos un mes.

0% 0% 5% 24% 71%

59 La vacunación de cuidadores y contactos cercanos de pacientes con asplenia 
debe promoverse como medida adicional de protección indirecta.

0% 0% 15% 30% 55%
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60 El momento óptimo para iniciar la vacunación en pacientes con enfermedad 
renal crónica (ERC) es al momento del diagnóstico, ya que la respuesta 
inmunológica es más efectiva en las etapas tempranas de la enfermedad.

0% 0% 2% 26% 71%

61 En pacientes candidatos a trasplante renal o en quienes se prevea el inicio 
de inmunosupresión, la vacunación debe realizarse preferiblemente antes 
del inicio del tratamiento inmunosupresor, al menos dos semanas antes. 
En pacientes trasplantados, las vacunas inactivadas deben administrarse 
a partir de los 3 meses posteriores al trasplante, siempre que no exista 
inmunosupresión profunda o complicaciones infecciosas activas.

0% 0% 2% 21% 76%

62 En adultos de 60 a 74 años, no previamente vacunados, con enfermedad 
renal terminal o en terapia de reemplazo renal, puede considerarse la apli-
cación de una dosis de vacuna contra el virus sincitial respiratorio (VSR).

0% 2% 5% 17% 76%

63 Se recomienda la vacunación anual contra el virus de la influenza con 
vacuna inactivada o recombinante en pacientes con enfermedad renal 
crónica, en terapia de reemplazo renal, o con trasplante renal.

0% 0% 5% 7% 88%

64 Se recomienda la vacunación contra hepatitis A en adultos con enfermedad 
renal crónica sin antecedente vacunal, especialmente en pacientes con 
enfermedad hepática crónica concomitante, infección por virus de hepatitis 
B o C, en evaluación para trasplante, consumo de sustancias psicoactivas, 
hombres que tienen sexo con hombres, o con viajes o residencia en zonas 
endémicas. El esquema consiste en dos dosis separadas por 6 a 12 meses, 
sin necesidad de refuerzos posteriores.

0% 2% 2% 12% 83%

65 Se recomienda la vacunación contra Neisseria meningitidis en pacientes con 
enfermedad renal crónica, en terapia de reemplazo renal, o en evaluación 
para trasplante renal, especialmente cuando existan factores de riesgo para 
enfermedad meningocócica invasiva, como asplenia funcional o anatómi-
ca, déficit del complemento, uso de inhibidores del complemento, brotes 
epidemiológicos o inmunosupresión significativa.
Esquemas:
Vacuna contra meningococo serogrupo B (MenB):
•	 Vacuna MenB-4C: 2 dosis, administradas en los meses 0 y 1.
•	 Vacuna MenB-FHbp: 2 dosis (0 y 6 meses); esquema 0–1–6 meses solo 

en situaciones de alto riesgo definido.
Vacuna conjugada contra meningococo ACWY (MenACWY):
•	 2 dosis con intervalo de 2 meses, con refuerzo cada 5 años si el riesgo 

persiste
Refuerzos: pueden considerarse cada 2–3 años únicamente en pacientes 
con riesgo persistente alto (p. ej., asplenia, déficit del complemento), no 
de forma universal en ERC/diálisis.

0% 2% 5% 26% 67%

66 Se recomienda la vacunación contra rubéola en mujeres con enfermedad 
renal crónica en edad fértil que sean candidatas a trasplante renal y no 
tengan evidencia de inmunidad previa.

0% 0% 5% 19% 76%

67 La vacuna contra la rubéola debe administrarse antes del trasplante o del 
inicio de la inmunosupresión, con un intervalo mínimo de 4 semanas, y 
preferiblemente hasta 12 semanas antes cuando la planificación clínica 
lo permita.

0% 0% 5% 20% 76%

68 No se recomienda la vacunación contra dengue con TAK-003 en personas 
con trasplante renal o en tratamiento inmunosupresor.

0% 2% 5% 21% 71%

69 Se recomienda la vacunación contra hepatitis B en todas las etapas de la 
enfermedad renal crónica, idealmente en los estadios iniciales y antes del 
inicio de la terapia de reemplazo renal o inmunosupresión. El esquema 
debe individualizarse según antecedente vacunal.
•	 Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta (Recombivax 

HB® formulación para diálisis: 1 ml = 40 mcg): esquema de 3 dosis 
administradas a los 0, 1 y 6 meses.

•	 Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta (Engerix-B® 
dosis alta: 2 ml = 40 mcg): esquema de 4 dosis a los 0, 1, 2 y 6 meses.

0% 0% 2% 26% 71%

... continúa siguiente página
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70 En pacientes con enfermedad renal crónica, especialmente en terapia de 
reemplazo renal o inmunosupresión, se recomienda medir anticuerpos 
anti-HBs entre 3 y 6 meses después de completar el esquema vacunal, dado 
que la seroconversión puede ser más lenta. Si el título es <10 mUI/mL, 
se recomienda administrar una serie completa de revacunación (una vez).

0% 2% 2% 16% 79%

71 Se recomienda la vacunación contra COVID-19 en todos los adultos 
con enfermedad renal crónica (ERC), en terapia de remplazo renal o con 
trasplante renal.
En personas no vacunadas previamente:
•	 Una dosis de vacuna de plataforma ARNm disponible, o
•	 Esquema primario con la vacuna actualizada disponible.
En personas vacunadas con esquemas previos, incluyendo vacunas de 
ARNm, vector adenoviral o vacunas inactivadas:
•	 Una dosis de vacuna contra COVID-19 actualizada disponible, admi-

nistrada al menos 8 semanas después de la dosis más reciente.
En pacientes con inmunocompromiso, trasplante renal o en tratamiento 
inmunosupresor, se recomienda completar el esquema primario y adminis-
trar una dosis adicional para optimizar la respuesta inmunitaria, así como 
refuerzos periódicos según la normativa vigente. La vacunación puede 
realizarse a partir de los 30 días posteriores a una infección por COVID-19.

3% 3% 3% 21% 71%

72 Se recomienda la vacunación antineumocócica en pacientes con enferme-
dad renal crónica (ERC), síndrome nefrótico o candidatos a trasplante renal.
Personas sin antecedente de vacunación neumocócica o con esquema 
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocócica conjugada, con preferencia 
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, así:
•	 PCV20 o PCV21- Dosis única, no se requiere PPSV23 adicional.
•	 PCV15 - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después. En 

personas con inmunocompromiso, el intervalo mínimo puede acortarse 
a 8 semanas.

•	 PCV13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén 
disponibles) - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después. 
En personas con inmunocompromiso, el intervalo mínimo puede ser 
de 8 semanas.

Personas que recibieron previamente solo PCV13
•	 Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 año después 

de la dosis de PCV13.
•	 Si no se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23 

para ampliar la cobertura de serotipos.
•	 En personas con inmunocompromiso persistente, puede considerarse un 

refuerzo de PPSV23 a los 5 años si se utilizó un esquema secuencial.
Personas que recibieron previamente solo PPSV23
•	 Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21, PCV15 

o PCV13), al menos 1 año después de la última dosis de PPSV23.
Personas que recibieron previamente PCV15
•	 Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después, para ampliar 

la protección frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.
•	 En personas con inmunocompromiso, el intervalo mínimo puede ser de 

8 semanas, y puede considerarse un refuerzo de PPSV23 a los 5 años 
si el riesgo persiste.

Nota: Una vez completado el esquema recomendado, no se indican dosis 
adicionales de PPSV23 en adultos inmunocompetentes. En personas con 
inmunocompromiso, puede considerarse un refuerzo adicional de PPSV23 
a los 5 años cuando se haya utilizado un esquema secuencial con vacuna 
conjugada y PPSV23. Cuando se utilicen PCV20 o PCV21, no se requieren 
dosis adicionales de PPSV23, independientemente del estado inmunológico.

0% 0% 3% 14% 83%

73 En adultos menores de 50 años con enfermedad renal crónica e inmuno-
compromiso (p. ej., trasplante renal o tratamiento inmunosupresor), se 
recomienda la vacunación contra herpes zóster con vacuna recombinante 
(RZV, Shingrix®).

0% 0% 2% 29% 68%

continuación... ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA



74

CONSENSO COLOMBIANO DE VACUNACIÓN EN EL ADULTO - 2026 ACMI

CÁNCER

No. Enunciado Completo 
desacuerdo

Algo en 
desacuerdo

Ni acuerdo
ni desacuerdo

Algo de 
acuerdo

Completo 
acuerdo

74 En adultos con cáncer se recomienda la vacunación anual contra la influenza utili-
zando una vacuna inactivada o recombinante.

0% 0% 5% 7% 88%

75 En adultos con cáncer de 60 a 74 años que no han sido vacunados previamente y 
presentan compromiso inmunológico moderado o grave, se recomienda la aplicación 
de una dosis de vacuna contra el virus sincitial respiratorio (VSR).

0% 2% 7% 14% 76%

76 En adultos con cáncer e inmunosupresión se recomienda la vacuna recombinante 
contra el herpes zóster (RZV), la cual debe administrarse en una serie de dos dosis 
separadas por un intervalo de entre dos y seis meses. El intervalo mínimo entre 
dosis es de cuatro semanas.

0% 0% 5% 19% 76%

77 En adultos con cáncer sin inmunidad, se recomienda la vacunación contra hepatitis 
B. La vacunación debe realizarse preferiblemente antes del inicio de la quimioterapia 
o, cuando no sea posible, en períodos entre ciclos de tratamiento para optimizar la 
respuesta inmunológica.
Esquemas posibles:
•	 Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B, adminis-

tradas con un intervalo mínimo de 4 semanas.
•	 Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, administradas a los 0, 

1 y 6 meses (intervalos mínimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre dosis 
2 y dosis 3 8 semanas; y entre dosis 1 y dosis 3, 16 semanas).

•	 Serie de vacuna combinada contra hepatitis A y B en 3 dosis (0, 1 y 6 meses). 
Intervalos mínimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre dosis 2 y dosis 3, 
5 meses.

0% 0% 7% 37% 56%

78 No se recomienda la vacunación contra dengue con vacuna viva atenuada en pacientes 
que estén recibiendo quimioterapia o glucocorticoides sistémicos en dosis altas. 

0% 0% 5% 19% 76%

79 En pacientes con cáncer se recomienda la vacunación contra Streptococcus pneu-
moniae, teniendo en cuenta el antecedente de vacunación previa.
Personas sin antecedente de vacunación neumocócica o con esquema desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocócica conjugada, con preferencia por 
vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, así:
•	 PCV20 o PCV21 - Dosis única, no se requiere PPSV23 adicional.
•	 PCV15 - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después. En perso-

nas con inmunocompromiso, el intervalo mínimo puede acortarse a 8 semanas.
•	 PCV13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén dis-

ponibles) - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después. 
En personas con inmunocompromiso, el intervalo mínimo puede ser de 8 semanas.

Personas que recibieron previamente solo PCV13
•	 Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 año después de la dosis 

de PCV13.
•	 Si no se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23 para 

ampliar la cobertura de serotipos.
•	 En personas con inmunocompromiso persistente, puede considerarse un refuerzo 

de PPSV23 a los 5 años si se utilizó un esquema secuencial.
Personas que recibieron previamente solo PPSV23
•	 Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21, PCV15 o PCV13), 

al menos 1 año después de la última dosis de PPSV23.
Personas que recibieron previamente PCV15
•	 Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 año después, para ampliar la pro-

tección frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.
•	 En personas con inmunocompromiso, el intervalo mínimo puede ser de 8 semanas, 

y puede considerarse un refuerzo de PPSV23 a los 5 años si el riesgo persiste.
Nota: Una vez completado el esquema recomendado, no se indican dosis adicionales 
de PPSV23 en adultos inmunocompetentes. En personas con inmunocompromiso, 
puede considerarse un refuerzo adicional de PPSV23 a los 5 años cuando se haya 
utilizado un esquema secuencial con vacuna conjugada y PPSV23. Cuando se utilicen 
PCV20 o PCV21, no se requieren dosis adicionales de PPSV23, independientemente 
del estado inmunológico.

0% 0% 3% 21% 76%
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80 En la valoración inicial y durante el seguimiento de las personas que viven 
con VIH, se recomienda indagar de forma sistemática sobre los antece-
dentes de vacunación e indicar las inmunizaciones correspondientes de 
acuerdo con la situación clínica de cada paciente.

0% 0% 2% 10% 88%

81 En todas las personas que viven con VIH, sin inmunidad para hepatitis B, 
se recomienda la vacunación contra la hepatitis B, independientemente 
del conteo de linfocitos CD4.

Esquemas posibles:
•	 Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B, 

administradas con un intervalo mínimo de 4 semanas.
•	 Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, adminis-

tradas a los 0, 1 y 6 meses (intervalos mínimos: entre dosis 1 y dosis 
2, 4 semanas; entre dosis 2 y dosis 3 8 semanas; y entre dosis 1 y dosis 
3, 16 semanas).

•	 Serie de vacuna combinada contra hepatitis A y B en 3 dosis (0, 1 y 6 
meses). Intervalos mínimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre 
dosis 2 y dosis 3, 5 meses

0% 0% 3% 24% 73%

82 En todas las personas que viven con VIH se recomienda la vacunación 
anual contra la influenza con vacuna inactivada o recombinante, indepen-
dientemente del recuento de linfocitos CD4.

0% 0% 2% 31% 67%

83 En todas las personas que viven con VIH se recomienda la vacunación 
contra Streptococcus pneumoniae, según antecedente vacunal, indepen-
dientemente del recuento de linfocitos CD4.

0% 2% 2% 31% 64%

84 En todas las personas que viven con VIH se recomienda la vacunación con 
toxoide tetánico y diftérico (Td o Tdap), independientemente del recuento 
de linfocitos CD4, de acuerdo con los esquemas de vacunación del adulto.

0% 0% 2% 19% 79%

85 La vacunación contra el virus del papiloma humano (VPH) está indicada 
en todas las personas que viven con VIH, independientemente del recuento 
de linfocitos CD4. En esta población se recomienda completar un esquema 
de tres dosis.

0% 0% 2% 29% 69%

86 En todas las personas que viven con VIH se recomienda la vacunación 
contra COVID-19, independientemente del recuento de linfocitos CD4, 
siguiendo los esquemas de vacunación del adulto.

0% 0% 2% 17% 81%

87 En todas las personas que viven con VIH, sin inmunidad para hepatitis A, 
se recomienda la vacunación contra la hepatitis A.

Esquema
Completar el esquema con dos dosis de vacuna HepA separadas por 6 a 
12 meses, o con una serie combinada de tres dosis de HepA–HepB a los 
0, 1 y 6 meses.

0% 0% 3% 21% 76%

88 En personas que viven con VIH y presentan un recuento de linfocitos CD4 
≥200 células/mm³ (o un porcentaje ≥15%) sostenido por al menos seis 
meses, se recomienda la vacunación contra sarampión, paperas y rubéola 
(MMR) con dos dosis separadas por un intervalo mínimo de cuatro sema-
nas, siempre que no exista evidencia previa de inmunidad.

0% 0% 2% 26% 71%

89 La vacunación contra sarampión, paperas y rubéola (triple viral, MMR) 
está contraindicada en personas con recuentos de CD4 menores de 200 
células por milímetro cúbico o inmunosupresión grave.

0% 0% 2% 21% 76%

... continúa siguiente página
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No. Enunciado Completo 
desacuerdo

Algo en 
desacuerdo

Ni acuerdo
ni desacuerdo

Algo de 
acuerdo

Completo 
acuerdo

90 Se recomienda la vacunación contra varicela en pacientes con VIH sin 
evidencia de inmunidad previa y conteo de CD4 mayor de 200 células 
por milímetro cúbico.

0% 0% 7% 31% 62%

91 En personas que viven con VIH se recomienda la vacunación contra herpes 
zóster con vacuna recombinante (RZV), independientemente del recuento 
de linfocitos CD4. El esquema consiste en la administración de dos dosis, 
separadas por un intervalo de 2 a 6 meses
En personas inmunocomprometidas puede emplearse el intervalo mínimo 
de un mes.

0% 0% 3% 25% 72%

92 En personas menores de 60 años que viven con VIH, asintomáticas, con 
recuento de linfocitos CD4 ≥200 células/mm³ y control clínico adecuado, 
la vacunación contra la fiebre amarilla puede considerarse cuando exista 
un riesgo epidemiológico real y significativo (residencia en zona endémica, 
viaje a zona de riesgo o brote activo), tras una evaluación individual del 
balance entre riesgos y beneficios.

0% 0% 10% 27% 63%

93 En personas que viven con VIH se recomienda la vacunación contra Neis-
seria meningitidis con vacunas conjugadas tetravalentes (MenACWY).
Esquema:
•	 Serie primaria de dos dosis separadas por 8 semanas.
•	 Refuerzo a los 5 años, y posteriormente cada 5 años si el riesgo persiste.

0% 0% 5% 31% 64%

94 No se recomienda la vacunación contra el dengue en
personas que viven con VIH.

2% 2% 14% 17% 64%

continuación... PERSONAS QUE VIVEN CON VIH
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PERSONAS EN TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS BIOLÓGICOS

No. Enunciado Completo 
desacuerdo

Algo en 
desacuerdo

Ni acuerdo
ni desacuerdo

Algo de 
acuerdo

Completo 
acuerdo

95 En pacientes en tratamiento con medicamentos biológicos se recomienda la 
vacunación anual contra influenza con vacuna inactivada o recombinante, 
dado su perfil de seguridad e inmunogenicidad en personas inmunocom-
prometidas.

0% 2% 2% 17% 79%

96 En adultos de 60 a 74 años en tratamiento con biológicos y con riesgo 
aumentado de enfermedad grave por VSR (p. ej., inmunocompromiso 
moderado o grave), no previamente vacunados, se recomienda la aplicación 
de una dosis de vacuna contra el VSR. 

0% 5% 7% 17% 71%

97 En pacientes en tratamiento con biológicos se recomienda la vacunación 
contra herpes zóster con vacuna recombinante (RZV) en un esquema de dos 
dosis con un intervalo de dos a seis meses, siendo el intervalo mínimo de 
cuatro semanas. En pacientes inmunosuprimidos puede administrarse entre 
1 y 2 meses si se requiere completar el esquema en un periodo más corto. 

0% 0% 7% 19% 74%

98 En personas menores de 45 años tratadas con medicamentos biológicos 
se recomienda la vacunación contra VPH, dada la mayor probabilidad 
de infección persistente y complicaciones asociadas en contextos de 
inmunomodulación.

0% 0% 5% 32% 63%

99 En adultos en tratamiento con biológicos, previa verificación del antece-
dente vacunal y/o serológico según corresponda, se recomienda completar 
la vacunación contra hepatitis B.
Esquemas posibles:
•	 Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B, 

administradas con un intervalo mínimo de 4 semanas.
•	 Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, adminis-

tradas a los 0, 1 y 6 meses.
•	 Serie de 4 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, adminis-

tradas a los 0, 1, 2 y 6 meses. 

0% 0% 5% 29% 67%

100 En personas en tratamiento con medicamentos biológicos, no se recomienda 
la administración de vacunas con microorganismos vivos atenuados, como 
fiebre amarilla, triple viral, poliomielitis oral, varicela o dengue.

0% 0% 7% 20% 73%

101 En pacientes que reciben inhibidores del complemento, como eculizumab 
o ravulizumab, se recomienda la vacunación contra Neisseria meningitidis 
mediante la administración concomitante de vacunas meningocócicas 
conjugadas tetravalentes (MenACWY) y vacunas contra el serogrupo 
B (MenB), dado el riesgo significativamente aumentado de enfermedad 
meningocócica invasiva, incluso en personas previamente vacunadas.
Esquema:
•	 Vacuna MenACWY: Dos dosis separadas por un intervalo mínimo de 

8 semanas. Una dosis de refuerzo a los 5 años tras completar la serie 
primaria, y posteriormente cada 5 años mientras persista el tratamiento 
con inhibidores del complemento.

•	 Vacuna MenB: 
	 - MenB-4C: Dos dosis (0 y ≥1 mes).
	 - MenB-FHbp: Tres dosis (0, 1–2 y 6 meses).
	 - Refuerzos para los dos esquemas: una dosis de refuerzo 1 año después 

de completar la serie primaria y posteriormente cada 2–3 años mientras 
el riesgo persista.

0% 0% 13% 19% 68%
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102 Se recomienda que, durante el proceso de evaluación pretrasplante, se veri-
fique de manera formal y sistemática el estado de vacunación del candidato 
y, en caso de esquemas incompletos, se indique y procure la actualización 
de las inmunizaciones antes de la inclusión en lista de espera o de la 
programación del procedimiento, siempre que sea clínicamente factible.

0% 0% 2% 14% 83%

103 Las vacunas de virus vivos atenuados deben aplicarse idealmente con 
suficiente antelación al procedimiento y, como mínimo, 4 semanas antes 
del trasplante. Si se ha administrado una vacuna viva recientemente, el 
trasplante debería posponerse al menos 4 semanas.

0% 0% 2% 29% 69%

104 En los pacientes receptores de trasplante se recomienda la vacunación anual 
contra la influenza con vacunas inactivadas o recombinantes. Cuando la 
vacunación no se haya realizado previamente al trasplante, se recomienda 
administrarla a partir de un mes después del procedimiento o una vez el 
paciente se encuentre clínicamente estable tras el inicio o la intensificación 
del tratamiento inmunosupresor.
No se recomienda de forma rutinaria un refuerzo sistemático a los 6 meses; 
este puede considerarse de manera individual en escenarios de respuesta 
inmunológica subóptima o de alta circulación viral.

0% 0% 13% 27% 60%

105 En los receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas se 
recomienda la vacunación contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib), 
independientemente del historial vacunal previo, iniciando entre los 6 y 
12 meses posteriores al trasplante.
*La implementación de esta recomendación está sujeta a la disponibilidad 
regulatoria de la vacuna en adultos en el contexto nacional.

0% 0% 6% 26% 68%

106 En los pacientes receptores de trasplante se recomienda la vacunación 
contra herpes zóster con vacuna recombinante (RZV), administrada en una 
serie de dos dosis con un intervalo de dos a seis meses, siendo el intervalo 
mínimo de cuatro semanas. 

0% 0% 5% 24% 71%

107 En personas inmunosuprimidas, incluidos los receptores de trasplante, se 
recomienda la vacunación contra el virus del papiloma humano (VPH), 
con un esquema ajustado a la edad al inicio de la serie.

0% 5% 5% 17% 74%

108 En los receptores de trasplante y en pacientes que reciben tratamiento 
inmunosupresor no se recomienda la administración de vacunas elaboradas 
con virus vivos atenuados, incluyendo las vacunas contra fiebre amarilla, 
dengue, poliomielitis oral, varicela, herpes zóster, rotavirus y sarampión, 
paperas y rubéola.

0% 0% 5% 24% 71%

109 En todos los candidatos a trasplante de órgano sólido, entre los 18 a 50 años, 
se recomienda evaluar la inmunidad frente a varicela mediante antecedente 
clínico confiable*, vacunación previa o serología (IgG).
*Avalado en historia clínica.

0% 3% 3% 24% 69%

110 En todos los candidatos a trasplante de órgano sólido, entre los 18 a 50 
años, con inmunosupresión se recomienda la aplicación de RZV.

3% 0% 7% 24% 66%

111 En candidatos a trasplante de órgano sólido seronegativos para varicela 
(IgG negativa) y sin inmunosupresión, se recomienda la vacunación con 
vacuna viva atenuada contra varicela en una serie de dos dosis separadas 
por 4 a 8 semanas, administradas al menos 4 semanas antes del trasplante. 
Si el intervalo entre dosis supera las 8 semanas, la segunda dosis puede 
aplicarse sin necesidad de reiniciar el esquema.

0% 0% 2% 34% 63%

... continúa siguiente página
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112 Se recomienda la vacunación contra varicela de los contactos domiciliarios 
seronegativos de los candidatos a trasplante de órgano sólido menores de 
50 años, idealmente al menos 4 semanas antes del procedimiento, como 
estrategia de protección indirecta en el periodo postrasplante.

0% 0% 13% 23% 63%

113 En pacientes receptores de trasplante de órgano sólido no se recomienda 
la administración de la vacuna viva atenuada contra varicela después del 
trasplante.

0% 0% 10% 3% 86%

114 En los candidatos y receptores de trasplante de órgano sólido se recomienda 
la vacunación con toxoide tetánico y diftérico (Td) o con vacuna combinada 
Tdap, de acuerdo con el esquema del adulto, con refuerzos cada 10 años. 

0% 0% 2% 24% 74%

115 En los receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas, la 
vacunación con Td/Tdap debe reiniciarse como parte del esquema de 
revacunación postrasplante, independientemente del estado vacunal previo.

0% 0% 3% 17% 79%

116 En los pacientes receptores de trasplante de órgano sólido se recomienda 
considerar la vacunación contra Neisseria meningitidis con vacunas no 
vivas (MenACWY y, cuando esté indicada, MenB), especialmente en 
presencia de factores de riesgo para enfermedad meningocócica invasiva, 
como asplenia anatómica o funcional, uso de inhibidores del complemento, 
infección por VIH, viajes a zonas endémicas o brotes epidemiológicos.

0% 0% 5% 31% 64%

117 En candidatos a trasplante de órgano sólido sin inmunosupresión y sin 
evidencia de inmunidad frente a sarampión, se recomienda la vacunación 
con vacuna triple viral (MMR) en una serie de dos dosis separadas por 
al menos 4 semanas, aplicando la última dosis al menos 4 a 6 semanas 
antes del trasplante.

0% 0% 2% 38% 60%

118 En adultos candidatos o receptores de trasplante de órgano sólido se reco-
mienda completar la vacunación contra hepatitis B, previa verificación de 
antecedente vacunal y del estado serológico. Idealmente, la vacunación 
debe completarse antes del trasplante, puede continuarse o reiniciarse en 
el periodo postrasplante cuando sea necesario.

0% 0% 2% 33% 64%

119 En candidatos y receptores de trasplante de órgano sólido se recomienda 
la vacunación antineumocócica de acuerdo con el antecedente vacunal 
previo y las recomendaciones vigentes para personas inmunosuprimidas.

0% 0% 0% 13% 87%

120 En los receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas se 
recomienda la vacunación antineumocócica con vacunas conjugadas, 
iniciando el esquema a partir de los 3 a 6 meses posteriores al trasplante, 
independientemente del historial vacunal previo.

0% 0% 7% 29% 64%

continuación...  PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTES
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Vacuna Escenario Esquema recomendado

COVID-19 No vacunado / desconocido 1 dosis de vacuna actualizada (ARNm) o esquema  primario 

Vacunación previa 1 dosis de vacuna actualizada al menos 8 semanas desde la última dosis.

Mayores de 60 años Considerar refuerzos adicionales según riesgo

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

Adultos con enfermedad renal crónica (ERC), en terapia de remplazo renal, en trata-
miento inmunosupresor o con trasplante renal
•	 Completar esquema primario y 1 dosis adicional para optimizar la respuesta inmunitaria, 

refuerzos periódicos según la normativa vigente. 
•	 La vacunación puede realizarse a partir de los 30 días posteriores a una infección por 

COVID-19.

Adultos con enfermedades reumáticas
•	 En quienes reciben abatacept intravenoso, programar la aplicación de la vacuna contra 

COVID-19 una semana antes de la siguiente dosis, especialmente durante el inicio del 
esquema primario, si la actividad de la enfermedad lo permita. 

•	 En quienes reciben abatacept subcutáneo, omitir una dosis del medicamento después de 
la primera dosis del esquema primario de vacunación contra COVID-19, si la actividad 
de la enfermedad lo permite. En las dosis posteriores de refuerzo, la decisión de ajustar el 
tratamiento debe individualizarse según el control de la enfermedad. 

•	 En quienes reciben belimumab subcutáneo, no suspender el fármaco alrededor de la vacu-
nación contra COVID-19. La decisión de modificar el tratamiento debe individualizarse 
según la actividad del lupus y el riesgo de brote.

•	 En quienes reciben anti-TNF, inhibidores de IL-6, IL-1, IL-17, IL-12/23, IL-23 u otros 
inhibidores de citoquinas, la vacunación contra COVID-19 puede realizarse sin suspender 
el tratamiento. La decisión de continuar o modificar la terapia queda a criterio clínico del 
médico tratante,.

•	 En quienes reciben rituximab u otros anticuerpos anti-CD20, administrar la vacuna al menos 
2 a 4 semanas antes de la siguiente dosis de rituximab.

•	 En quienes reciben fármacos inmunomoduladores o inmunosupresores no incluidos 
en recomendaciones específicas, continuar el tratamiento durante la vacunación contra 
COVID-19. Los ajustes temporales solo deben considerarse para fármacos particulares 
con evidencia que lo respalde y siempre de forma individualizada, teniendo en cuenta la 
actividad de la enfermedad, el riesgo de brote y mediante toma de decisiones compartidas 
entre médico y paciente.

En todos los casos, no retrasar de manera injustificada la vacunación ni el inicio o la continuidad 
del tratamiento inmunomodulador.

Dengue No vacunado en zona endémica d1 ¨ intervalo 3 meses ¨ d2
Esperar al menos 6 meses tras episodio de dengue antes de iniciar la vacunación.
En viajeros iniciar el esquema preferiblemente 14 días antes de viajar. 

Haemophilus 
influenzae 
tipo b

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

Adultos con asplenia funcional o anatómica sin vacunación Hib en la infancia
•	 Dosis única de vacuna conjugada Hib para reducir el riesgo de infecciones invasivas.
•	 En pacientes programados para esplenectomía electiva, administrar 1 dosis de vacuna Hib 

al menos 14 días antes del procedimiento.

Receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas 
•	 Vacunación contra Hib, independientemente del historial vacunal previo, iniciando entre 

los 6 y 12 meses posteriores al trasplante.

Parte 2	 Adultos en condiciones crónicas

Material Suplementario 5.  Esquemas 
completos de vacunación en adultos con 
comorbilidades: dosificación, intervalos y 
estrategias según estado vacunal

... continúa siguiente página
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Parte 2 - Adultos en condiciones críticas

Material Suplementario 5. Esquemas completos de vacunación en adultos con comorbilidades...

Esquemas completos de vacunación en adultos con comorbilidades:
dosificación, intervalos y estrategias según estado vacunal

Vacuna Escenario Esquema recomendado

Hepatitis A No vacunado / desconocido Vacuna contra hepatitis A: d1 ¨ intervalo 6 a 12 meses ¨ d2
Opción: Vacuna combinada contra hepatitis A y B: d1 ¨ intervalo 4 semanas ¨ d2 ¨ inter-
valo 5 meses ¨ d3

Hepatitis B No vacunado / desconocido Vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B: d1 ¨ intervalo de 4 semanas ¨ d2

Vacuna recombinante contra hepatitis B (tres dosis): d1 ¨ intervalo de 4 semanas ¨ d2 ¨ 
intervalo de 8 semanas ¨ d3

* Intervalo d1 a d3: 16 semanas

Vacuna combinada contra hepatitis A y B: d1 ¨ intervalo de 4 semanas ¨ d2 ¨ intervalo 
de 5 meses ¨ d3

Vacuna combinada contra hepatitis A y B (serie acelerada): Tres dosis iniciales (0, 7 y 21–30 
días), seguidas de una dosis de refuerzo a los 12 meses

Embarazo La vacuna recombinante puede administrarse en embarazo

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

Adultos con enfermedad hepática crónica sin inmunidad contra hepatitis B
•	 Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta (Recombivax HB® formulación para 

diálisis: 1 ml = 40 mcg): esquema de 3 dosis administradas a los 0, 1 y 6 meses. 
•	 Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta (Engerix-B® dosis alta): esquema 

de 4 dosis a los 0, 1, 2 y 6 meses, según la formulación disponible. Dosis: 2 mL por dosis.
•	 Vacuna recombinante contra hepatitis B de dos dosis con adyuvante CpG (Heplisav-B®): 

Esquema de 2 dosis administradas a los 0 y 1 mes. Dosis: 0,5 mL por dosis.
•	 Vacuna recombinante  t r ivalente  contra  hepat i t i s  B (PreHevbrio®) : 

Esquema de 3 dosis administradas a los 0, 1 y 6 meses. Dosis: 1 mL por dosis.

Adultos con enfermedad renal crónica (ERC)
En todas las etapas, idealmente en los estadios iniciales y antes del inicio de la terapia de reem-
plazo renal o inmunosupresión. El esquema debe individualizarse según antecedente vacunal.
•	 Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta (Recombivax HB® formulación para 

diálisis: 1 ml = 40 mcg): esquema de 3 dosis administradas a los 0, 1 y 6 meses.
•	 Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta (Engerix-B® dosis alta: 2 ml = 40 

mcg): esquema de 4 dosis a los 0, 1, 2 y 6 meses.
En pacientes con ERC, especialmente en terapia de reemplazo renal o inmunosupresión, se 
recomienda medir anticuerpos anti-HBs entre 3 y 6 meses después de completar el esquema 
vacunal, dado que la seroconversión puede ser más lenta. Si el título es <10 mUI/mL, admi-
nistrar una serie completa de revacunación (una vez).

Adultos con cáncer y personas que viven con VIH, sin inmunidad para hepatitis B
Vacunar preferiblemente antes del inicio de la quimioterapia o, cuando no sea posible, en 
períodos entre ciclos de tratamiento para optimizar la respuesta inmunológica.
Esquemas posibles:
•	 Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B, administradas con 

un intervalo mínimo de 4 semanas.
•	 Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, administradas a los 0, 1 y 6 

meses (intervalos mínimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre dosis 2 y dosis 3 8 
semanas; y entre dosis 1 y dosis 3, 16 semanas).

•	 Serie de vacuna combinada contra hepatitis A y B en 3 dosis (0, 1 y 6 meses). Intervalos 
mínimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre dosis 2 y dosis 3, 5 meses.

... continúa siguiente página
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Esquemas completos de vacunación en adultos con comorbilidades:
dosificación, intervalos y estrategias según estado vacunal

Vacuna Escenario Esquema recomendado
... continuación

Hepatitis B

... continuación

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

... continuación

Adultos en tratamiento con biológicos, previa verificación del antecedente vacunal y/o 
serológico.
Esquemas posibles:
•	 Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B, administradas con 

un intervalo mínimo de 4 semanas.
•	 Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, administradas a los 0, 1 y 6 

meses.
•	 Serie de 4 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, administradas a los 0, 1, 2 y 

6 meses.

Adultos candidatos o receptores de trasplante de órgano sólido 
Completar la vacunación contra hepatitis B, previa verificación de antecedente vacunal y del 
estado serológico. Idealmente, la vacunación debe completarse antes del trasplante, puede 
continuarse o reiniciarse en el periodo postrasplante cuando sea necesario.

Herpes zóster (RZV) No vacunado d1 ¨ intervalo 2 a 6 meses ¨ d2
Tras episodio de herpes zoster vacunar 2 a 3 meses después.

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

Adultos inmunocomprometidos o con tratamiento biológico
•	 Usar vacuna recombinante (RZV), con intervalo mínimo de 4 semanas entre dosis.
•	 En pacientes inmunosuprimidos puede administrarse entre 1 y 2 meses si se requiere 

completar el esquema en un periodo más corto.

Influenza Adultos 1 dosis anual

Adultos de 18 a 49 años Se puede aplicar LAIV intranasal*
*Contraindicada en embarazo, personas con inmunosupresión y sus convivientes

Mayores de 60 años Preferir HD-IIV3, RIV3 o adyuvada (aIIV3)

Embarazadas Preferiblemente a partir de la semana 14 de gestación

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

•	 En quienes recibirán medicamentos biológicos o fármacos antirreumáticos sintéticos con 
blanco dirigido, vacunar idealmente antes del inicio del tratamiento o durante los interci-
clos terapéuticos.

•	 No usar vacunas vivas atenuadas contra influenza (LAIV) en personas con asplenia. 

En los pacientes receptores de trasplante
•	 Cuando la vacunación no se haya realizado previamente al trasplante, administrarla a partir 

de un mes después del procedimiento o una vez el paciente se encuentre clínicamente estable 
tras el inicio o la intensificación del tratamiento inmunosupresor.

•	 No se recomienda de forma rutinaria un refuerzo sistemático a los 6 meses; este puede 
considerarse de manera individual en escenarios de respuesta inmunológica subóptima o 
de alta circulación viral.

Meningococo 
(ACWY/B)

No vacunado con indicación* Vacuna MenACWY ± MenB o MenACWY–TT/MenB–FHbp Vacuna contra meningococo 
serogrupo B (MenB)
Vacuna MenB-4C: d1 ¨ intervalo un mes ¨ d2
Vacuna MenB-FHbp: d1 ¨ intervalo de uno a dos meses ¨ d2 ¨ intervalo 4 a 5 meses ¨ d3
Vacuna conjugada contra meningococo ACWY (MenACWY) ¨
Dosis única en exposiciones laborales o situaciones de brote.
Se recomienda un refuerzo cada 5 años si el riesgo persiste.
Si se utiliza la vacuna combinada MenACWY–TT/MenB–FHbp  como primera dosis de MenB 
la segunda dosis debe completarse con la vacuna MenB–FHbp.

... continúa siguiente página
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Parte 2 - Adultos en condiciones críticas

Material Suplementario 5. Esquemas completos de vacunación en adultos con comorbilidades...

Vacuna Escenario Esquema recomendado
... continuación

Meningococo 
(ACWY/B)

... continuación

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

... continuación

Adultos con anemia de células falciformes o talasemia grave
•	 Vacuna meningocócica conjugada tetravalente (MenACWY): una dosis, refuerzo cada 

5 años.
•	 Vacuna contra meningococo B: dos dosis separadas por al menos un mes.

Adultos que viven con VIH 
•	 Vacunas conjugadas tetravalentes (MenACWY).Serie primaria de dos dosis separadas 

por 8 semanas.
•	 Refuerzo a los 5 años, y posteriormente cada 5 años si el riesgo persiste.

Adultos que reciben inhibidores del complemento (eculizumab o ravulizumab) 
Administrar concomitante vacunas meningocócicas conjugadas tetravalentes (MenACWY) 
y vacunas contra el serogrupo B (MenB), incluso en personas previamente vacunadas, así:
•	 Vacuna MenACWY: Dos dosis separadas por un intervalo mínimo de 8 semanas. Una 

dosis de refuerzo a los 5 años tras completar la serie primaria, y posteriormente cada 5 
años mientras persista el tratamiento con inhibidores del complemento.

•	 Vacuna MenB: 
	 -  MenB-4C: Dos dosis (0 y ≥1 mes).
	 -  MenB-FHbp: Tres dosis (0, 1–2 y 6 meses).
	 -  Refuerzos para los dos esquemas: una dosis de refuerzo 1 año después de completar la 

serie primaria y posteriormente cada 2–3 años mientras el riesgo persista.

Adultos con enfermedad renal crónica, en terapia de reemplazo renal, o en evaluación 
para trasplante renal
Vacuna contra meningococo serogrupo B (MenB):
•	 Vacuna MenB-4C: 2 dosis, administradas en los meses 0 y 1.
•	 Vacuna MenB-FHbp: 2 dosis (0 y 6 meses); esquema 0–1–6 meses solo en situaciones de 

alto riesgo definido.
Vacuna conjugada contra meningococo ACWY (MenACWY):
•	 2 dosis con intervalo de 2 meses, con refuerzo cada 5 años si el riesgo persiste
Refuerzos: pueden considerarse cada 2–3 años únicamente en pacientes con riesgo persistente 
alto (p. ej., asplenia, déficit del complemento), no de forma universal en ERC/diálisis.

MMR 
(triple viral)

No vacunado / 
Sin inmunidad

1 dosis*
*Contraindicada en embarazo

Trabajadores de la salud sin 
inmunidad

d1 ¨ intervalo 4 semanas ¨ d2

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

En candidatos a trasplante de órgano sólido sin inmunosupresión y sin evidencia de inmunidad 
frente a sarampión, y personas que viven con VIH con recuento de CD4 ≥200 células/mm³ 
(o un porcentaje ≥15%) sostenido por al menos seis meses siempre que no exista evidencia 
previa de inmunidad
•	 Vacunación con MMR en una serie de dos dosis separadas por al menos 4 semanas.
•	 La vacuna contra la rubéola debe administrarse antes del trasplante o del inicio de la 

inmunosupresión, con un intervalo mínimo de 4 semanas. 

Vacunar contra rubéola en mujeres con enfermedad renal crónica en edad fértil candidatas a 
trasplante renal y no tengan evidencia de inmunidad previa.

... continúa siguiente página
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Vacuna Escenario Esquema recomendado

Neumococo No vacunado / desconocido Preferir: PCV20 o PCV21 ¨ Dosis única – No requiere PPSV23
Opción: PCV15 ¨ intervalo de un año ¨ PPSV23
Opción cuando las anteriores no están disponibles: 
PCV13 ¨ intervalo de un año ¨ PPSV23

Vacunado con PCV13 previo Preferir: PCV20 o PCV21 ¨ Dosis única al menos un año después de PCV13
Opción: PPSV23 

Vacunado con PCV15 previo Administrar PPSV23 al menos un año después de PCV15

Vacunado solo con PPSV23 
previo

PCV (cualquiera) ¨ Dosis única al menos un año después de PPSV23

Vacunado con PCV13 y 
PPSV23, pero sin PPSV23 a los 
60 años o más

Preferir: PCV20 o PCV21 ¨ Dosis única al menos cinco años después de la última dosis

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

En personas que recibirán biológicos
•	 El intervalo mínimo entre dosis puede ser de 8 semanas. 

En personas con inmunocompromiso (cáncer, enfermedad renal crónica (ERC), síndrome 
nefrótico o candidatos a trasplante)
•	 El intervalo mínimo entre dosis puede ser de 8 semanas. 
•	 Puede considerarse un refuerzo adicional de PPSV23 a los 5 años cuando se haya utilizado 

un esquema secuencial con vacuna conjugada y PPSV23. 
•	 Cuando se utilicen PCV20 o PCV21, no se requieren dosis adicionales de PPSV23, inde-

pendientemente del estado inmunológico.
•	 En los receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas se recomienda la vacu-

nación antineumocócica con vacunas conjugadas, iniciando el esquema a partir de los 3 a 
6 meses posteriores al trasplante, independientemente del historial vacunal previo.

Polio (IPV) No vacunado / desconocido d1 ¨ intervalo 1 a 2 meses ¨ d2 ¨ intervalo de 6 a 12 meses ¨ d3 

Esquema incompleto Completar serie

Inmunización urgente 
(esquema acelerado)

Protección en ≥8 semanas: administrar 3 dosis de IPV, separadas por ≥4 semanas (por ejemplo, 
semanas 0, 4 y 8).

Protección en ≥4 pero <8 semanas: administrar 2 dosis de IPV, separadas por 4 semanas*

Protección en <4 semanas: administrar 1 dosis única de IPV*

*Siempre completar las tres dosis

Riesgo ocupacional o viaje a 
zonas de riesgo

1 dosis de refuerzo

Tdap/Td No vacunado / desconocido d1: Tdap ¨ intervalo 4 semanas ¨
d2: Td o Tdap ¨ intervalo de 6 a 12 meses ¨
d3: Td o Tdap
Refuerzos cada 10 años

Serie completa + Tdap 
administrada después de los 10 
años de edad

Administrar Td o Tdap cada 10 años

Serie completa sin Tdap 
administrada después de los 10 
años de edad

Administrar una dosis de Tdap seguida de  refuerzos con Td o Tdap cada 10 años

Serie incompleta Completar hasta 3 dosis y continuar refuerzos cada 10 años

Embarazo 1 dosis de Tdap en cada embarazo preferiblemente entre las semanas 27 y 36

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

Receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas 
Reiniciar vacunación como parte del esquema de revacunación postrasplante, independien-
temente del estado vacunal previo.

Esquemas completos de vacunación en adultos con comorbilidades:
dosificación, intervalos y estrategias según estado vacunal

... continúa siguiente página
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Parte 2 - Adultos en condiciones críticas

Material Suplementario 5. Esquemas completos de vacunación en adultos con comorbilidades...

Vacuna Escenario Esquema recomendado

Varicela No vacunado / 
Sin inmunidad

d1 ¨ intervalo 4 a 8 semanas ¨ d2

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

En candidatos a trasplante de órgano sólido seronegativos para varicela (IgG negativa) 
y sin inmunosupresión
•	 Vacuna viva atenuada contra varicela d1 ¨ intervalo 4 a 8 semanas ¨ d2, administrar al 

menos 4 semanas antes del trasplante. Si el intervalo entre dosis supera las 8 semanas, la 
segunda dosis puede aplicarse sin necesidad de reiniciar el esquema.

•	 Se recomienda la vacunación contra varicela de los contactos domiciliarios seronegativos 
de los candidatos a trasplante de órgano sólido, < 50 años,  idealmente al menos 4 semanas 
antes del procedimiento, como estrategia de protección indirecta en el periodo postrasplante.

•	 En pacientes receptores de trasplante de órgano sólido no se recomienda la administración 
de la vacuna viva atenuada contra varicela después del trasplante.

VPH Si el adulto inició el esquema de 
los 9 a 14 años

Si recibió 1 dosis o 2 dosis con un intervalo menor de 5 meses ̈  Administrar 1 dosis adicional 
para completar el esquema
Si recibió 2 dosis con un intervalo de al menos 5 meses ̈  Esquema completo, no se requieren 
dosis adicionales.

Inicio  del esquema a los 15 
años o más

d1 ¨ intervalo 4 semanas ¨ d2 ¨ intervalo 12 semanas ¨ d3 

*Intervalo d1 a d3: 5 meses o más

No se requieren dosis adicionales

Consideraciones en adultos con 
enfermedades crónicas

En personas que viven con VIH, independientemente del recuento de CD4 completar un 
esquema de tres dosis.

VSR No vacunado con indicación* 1 dosis única - No requiere refuerzos

Embarazo 1 dosis en cada embarazo preferiblemente entre las semanas 28 y 36

Esquemas completos de vacunación en adultos con comorbilidades:
dosificación, intervalos y estrategias según estado vacunal




