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Introduccion

La vacunacién en adultos constituye un componente esencial de las estrategias de
prevencién en salud publica, particularmente en el contexto del aumento sostenido de las
enfermedades crénicas no transmisibles (1-3). En el marco del consenso nacional desarro-
Ilado sobre vacunacién en la poblacién adulta, y debido a la complejidad y extension de
las recomendaciones, se considerd pertinente abordar de manera especifica a los adultos
con enfermedades cronicas, quienes presentan un perfil de riesgo diferencial frente a las
enfermedades inmunoprevenibles.

Los adultos con enfermedades cronicas presentan alteraciones inmunoldgicas inherentes
alaenfermedad de base o secundarias a tratamientos, lo que incrementa la susceptibilidad
a infecciones prevenibles por vacunacién y condiciona una mayor gravedad clinica (4).
Enfermedades como la diabetes, la enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar
crénica, la enfermedad renal y los estados de inmunosupresién se asocian con un aumento
significativo en hospitalizaciones, descompensaciones y mortalidad relacionadas con infec-
ciones como influenza, enfermedad neumocécica, COVID-19 y virus sincitial respiratorio,
entre otras (5, 6). En este contexto, la vacunacién trasciende su papel preventivo general
y se posiciona como una intervencién clave en la reduccién de eventos adversos y en la
optimizacion de desenlaces clinicos (7).

Adicionalmente, la creciente complejidad del manejo de estos pacientes, que incluye
el uso de terapias inmunomoduladoras, bioldgicos y tratamientos dirigidos, introduce
nuevas consideraciones en relacién con la vacunacion. La eleccidn del tipo de vacuna, la
oportunidad de su administracion y la evaluacién de posibles contraindicaciones requieren
un enfoque clinico individualizado, que no siempre estd contemplado de manera explicita
en las recomendaciones generales de vacunacion del adulto (8-10). Estas particularidades
hacen necesario complementar los lineamientos generales con recomendaciones especificas
orientadas a condiciones clinicas concretas.

A pesar de la evidencia que respalda el beneficio de la vacunacion en estos grupos, su
implementacion en la practica clinica continda siendo limitada. Las coberturas vacunales
en adultos con enfermedades crénicas se mantienen por debajo de las metas recomenda-
das a nivel global y regional, reflejando una integracién insuficiente de la inmunizacién
dentro de los modelos de atencion de enfermedades cronicas (11, 12). Factores como la
fragmentacion de los sistemas de salud, la falta de priorizacién de la vacunacién en la
atencién ambulatoria, el desconocimiento de las indicaciones especificas por parte de
los profesionales de la salud y la ausencia de estrategias sistemdticas de identificacion
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 adaptacion de las recomendaciones internacionales
a las realidades epidemioldgicas 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-
cunacion en el Adulto”, liderado por la Asociacién Colombiana de Medicina Interna con @ @ @
la participacion de trece sociedades cientificas. Su objetivo es ofrecer recomendaciones BY _SA
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especificas para la vacunacion en adultos con enfermedades
crénicas en Colombia, desarrolladas a partir de la mejor
evidencia disponible y adaptadas al contexto clinico, epi-
demioldgico y operativo del pais. Estd dirigido a médicos
generales, especialistas y otros profesionales de la salud
involucrados en la atencién de esta poblacion, asi como a
tomadores de decisiones en salud ptblica, con el propdsito
de optimizar las estrategias de inmunizacién, reducir la carga
de enfermedad evitable y mejorar los desenlaces clinicos en
un grupo de pacientes.

Métodos
El desarrollo y reporte de este consenso sigui6 las reco-
mendaciones de la guia ACCORD (ACcurate COnsensus
Reporting Document) para estudios basados en consenso.

Panel de expertos y grupo desarrollador

El consenso fue liderado por la Asociacién Colombiana
de Medicina Interna (ACMI) y coordinado por un grupo
desarrollador (GD) conformado por expertos clinicos y
metodoldgicos. Este grupo incluyé especialistas designados
por la ACMI y metoddlogos de EpiThink Health Consulting,
quienes apoyaron el disefio metodolégico, la sintesis de
evidencia y la coordinacion del proceso de consenso.

El panel estuvo integrado por 58 expertos clinicos de
diferentes regiones de Colombia, incluyendo especialistas en
medicina interna, infectologia, medicina tropical, reumato-
logia, cardiologia, neumologia, endocrinologia, hepatologia,
nefrologfa, medicina familiar, gerontologfa, ginecologia y
obstetricia. Los panelistas fueron seleccionados mediante
muestreo intencional con base en su experiencia clinica y
académica en la atencion de pacientes adultos, su partici-
pacidn en sociedades cientificas 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 cientificas nacionales, lo que
garantiz6 una representacion interdisciplinaria.

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

Definicion del alcance y sintesis de la evidencia

El presente manuscrito corresponde a la segunda parte
del “Consenso colombiano de vacunacién en el adulto”, que
incluyé tanto la poblacién adulta general como los adultos
con condiciones de salud subyacentes. Para este documento,
el andlisis se centrd especificamente en la vacunacién en
adultos con enfermedades crénicas, incluyendo enferme-
dades cardiovasculares, respiratorias, metabdlicas, renales
y condiciones asociadas a inmunosupresion.

La evidencia cientifica se recopilé mediante una revi-
sion sistemdtica de la literatura realizada en mayo de 2025,
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con actualizacién en marzo de 2026, en las bases de datos
MEDLINE, Embase, Cochrane y LILACS, restringida
a publicaciones en inglés o espafiol de los dltimos cinco
aflos. Se incluyeron gufas de préctica clinica, revisiones
sistemdticas, ensayos clinicos y estudios observacionales
relevantes para la vacunacién en adultos con enfermedades
crénicas. Asimismo, se realizé una bisqueda manual de
documentos de referencia y gufas de vacunacién de orga-
nismos internacionales y sociedades cientificas, incluyendo
la Organizacién 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 seleccién se describe en el Material Suplemen-
tario 2 mediante un diagrama PRISMA.

La evidencia identificada fue sintetizada por el grupo
metodolégico en resimenes narrativos que incluyeron
poblacidén, desenlaces evaluados y principales hallazgos.
Un resumen estructurado de la evidencia que respalda cada
recomendacion se presenta en el Material Suplementario 3.

Proceso Delphi modificado

A partir de la evidencia identificada en la revision
sistemdtica, el grupo desarrollador elaboré un conjunto
de enunciados clinicos relacionados con la vacunacion
en adultos con enfermedades cronicas, 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 electrénica
de votacién desarrollada por EpiThink Health Consulting.

La primera ronda de votacidn se realiz6 de forma virtual
y asincrénica. Se consideré 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 clinico y
permite identificar recomendaciones con un grado sustancial
de acuerdo entre expertos (20).

Los resultados de cada enunciado se resumieron mediante
estadistica 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 redaccién
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 votacién anénima tras discusiones estructuradas entre
los panelistas.

Con el fin de facilitar la aplicabilidad clinica de los
resultados, los enunciados que alcanzaron consenso fueron
sintetizados por el grupo desarrollador en esquemas prac-
ticos de recomendacidn. Para su presentacion en tablas, las
recomendaciones se clasificaron como “se recomienda”
cuando correspondian a indicaciones prioritarias o de uso
rutinario en pacientes con enfermedades crdénicas, y como
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“puede considerarse” cuando su indicacién dependia del
riesgo individual, el tipo de condicidn clinica, el tratamiento
inmunosupresor, el contexto epidemioldgico o un proceso
de toma de decisiones compartida.

El presente manuscrito sintetiza las recomendaciones
especificas para la vacunacion en adultos con enfermedades
crénicas derivadas del proceso Delphi. Las recomendacio-
nes correspondientes a la poblacién adulta general y otros
escenarios clinicos se presentan en un manuscrito comple-
mentario (Parte 1).

Resultados

Dentro del proceso Delphi se definieron 120 enunciados
correspondientes al dominio de vacunacién en adultos con
enfermedades crénicas, incluyendo grupos de especial
relevancia clinica como pacientes con enfermedades cardio-
vasculares, respiratorias, metabdlicas, renales y condiciones
asociadas a inmunosupresion.

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

Los esquemas completos de vacunacion en adultos
con enfermedades crénicas —incluyendo dosificacién,
intervalos, esquemas en pacientes no vacunados, esquemas
incompletos y dosis de refuerzo, asi como consideraciones
especificas segtin la condicién clinica— se presentan en el
Material Suplementario 5.

Con el fin de facilitar la implementacién de las recomen-
daciones en la prictica clinica, se presenta una sintesis inte-
grada de los principales esquemas de vacunacién en adultos
con enfermedades cronicas (Tabla 13), la cual resume la
informacién clave del material suplementario y destaca las
adaptaciones segun grupos de riesgo.

Generalidades

Tabla 1. Asimismo, se resalté la importancia de planificar
la vacunacidn en pacientes que reciben terapias inmunosu-
presoras o inmunomoduladoras, procurando su coordinacién
con el especialista tratante. No obstante, el panel subray6
que esta coordinacion no debe generar retrasos ni omisiones
en la administracién de las vacunas indicadas, particular-
mente en escenarios de alto riesgo o limitada oportunidad
de intervencion.

En relacion 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 mayoria de los pacientes con enfermedades crénicas.
Sin embargo, su indicacion debe basarse en una evaluacién
clinica individualizada que considere la condicién subyacen-
te, el grado de inmunosupresion y el riesgo de exposicion.

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

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

Recomendaciones de vacunacioén en adultos con
enfermedades crénicas

Las recomendaciones derivadas del consenso se sinteti-
zan en esquemas practicos de vacunacion especificos para
adultos con enfermedades crénicas segin la condicién
clinica. A diferencia del enfoque aplicado en la poblacién
adulta general, estos esquemas priorizan las vacunas indi-
cadas en funcién del riesgo asociado a cada enfermedad,
destacando aquellas con mayor impacto en la prevencién
de complicaciones y desenlaces adversos.

La indicacion de cada vacuna debe interpretarse en el
contexto de la enfermedad de base, el estado clinico del
paciente, el grado de inmunosupresién y los antecedentes
vacunales, con el fin de iniciar esquemas cuando no exista
vacunacidn previa, completar series incompletas o adminis-
trar las dosis de refuerzo correspondientes. A continuacion,
se describen las recomendaciones especificas y prioritarias
para cada grupo de enfermedades crénicas, con el objetivo
de facilitar su aplicacion en la practica clinica y orientar
la toma de decisiones en escenarios clinicos particulares.

Tabla 1. Principios generales de vacunacion en adultos con enfermedades
cronicas.

Principios generales

1. En adultos con enfermedades crénicas, se recomienda seguir el esquema
de vacunacién de la poblacién general, a menos que se indique lo contrario
para una condicion especifica.

2. Realizar la vacunacion preferiblemente durante periodos de estabilidad
clinica, sin que la ausencia de remisién o compensacion clinica constituya
una contraindicacion para la vacunacion.

3. En pacientes que reciben tratamientos inmunosupresores o inmunomo-
duladores, la planificacién del esquema y el momento de la vacunacién
deberfa 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 crénicas.

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

El panel de expertos destacd que la vacunacion en adultos con enfermedades
cronicas debe integrarse como parte del manejo clinico habitual, consi-
derando tanto el riesgo aumentado de infecciones como la posibilidad de
desenlaces adversos. De manera general, se recomendo seguir los esquemas
de vacunacion establecidos para la poblacion adulta, incorporando ajustes
espectficos en funcion de la enfermedad de base o de condiciones particu-
lares como la inmunosupresion. En este contexto, se enfatizo que, aunque
la vacunacion deberia realizarse preferiblemente durante periodos de esta-
bilidad clinica, la ausencia de remision o compensacion no debe constituir
una barrera para su administracion, especialmente en el caso de vacunas
que no contienen virus vivos.

@ 00
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Enfermedades respiratorias crénicas y
cardiovasculares

Dado que las recomendaciones de vacunacion en enfer-
medades respiratorias crénicas y enfermedad cardiovascular
son ampliamente concordantes, el panel decidi6 presentar un
esquema unificado de vacunacién para ambas condiciones
(Tabla 2), resaltando en cada subseccion las consideraciones
clinicas especificas que justifican estas indicaciones.

* Enfermedades respiratorias cronicas

Las enfermedades respiratorias crénicas, incluyendo
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma,
enfermedad pulmonar intersticial y fibrosis quistica, se
asocian con un mayor riesgo de infecciones respiratorias,
exacerbaciones y mortalidad, debido a alteraciones estruc-
turales y funcionales de la via aérea que comprometen los
mecanismos de defensa pulmonar (21, 22).

La vacunacion 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 metaanalisis y revisio-
nes sistematicas (23, 24). De manera similar, la vacunacion
contra COVID-19 disminuye el riesgo de enfermedad grave,
hospitalizacién y mortalidad en esta poblacién, caracterizada
por una mayor vulnerabilidad frente a este virus (25, 26).
Por su parte, la vacunacién antineumocdécica ha demostrado
efectividad en la prevencién de neumonia adquirida en la
comunidad y en la reduccién 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 infeccion respiratoria en adultos, particularmen-

anne

te en mayores de 60 afios y pacientes con comorbilidades.
Ensayos clinicos y metaandlisis han demostrado que las
vacunas recombinantes han demostrado alta eficacia en la
prevencién de enfermedad del tracto respiratorio inferior,
con un perfil de seguridad favorable (29,30). La vacunacién
con Tdap también es relevante en esta poblacién debido
al mayor riesgo de infeccidn por Bordetella pertussis 'y su
asociacion con exacerbaciones respiratorias (31, 32).
Adicionalmente, la vacunacién contra herpes zdster
también puede considerarse en pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas menores de 50 afios, particularmente
EPOC, dado que esta poblacién presenta un mayor riesgo
de desarrollar herpes zdster en comparacién con la pobla-
cion general, especialmente en presencia de uso crénico de
corticosteroides inhalados o sistémicos (33).

* Enfermedades cardiovasculares

En pacientes con enfermedad cardiovascular crénica
las recomendaciones de vacunacion se fundamentan en la
evidencia que demuestra que las infecciones respiratorias
agudas —particularmente influenza, enfermedad neu-
mocécica y COVID-19— actian como desencadenantes
de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE) y
aumentan la mortalidad por todas las causas en esta pobla-
cién. Los mecanismos implicados incluyen la activacion de
la respuesta inflamatoria sistémica, la disfuncién endotelial
y un estado procoagulante que favorece la inestabilidad y
ruptura de placas ateroscleréticas (34). En este contexto, la
vacunacién no solo previene infecciones, sino que constituye
una estrategia adicional de prevencién cardiovascular (35).

La vacunacién anual contra influenza cuenta con la
evidencia mds robusta en este grupo, con reducciones

Tabla 2. Esquema de vacunacion recomendado en adultos con enfermedades respiratorias cronicas o cardiovasculares.*

Vacuna 18 a 49 aiios
Influenza ? v Se recomienda
COVID-19 v/ Se recomienda
Neumococo v Se recomienda
VSR —
Tdap v Se recomienda
Herpes Zoster v/ Puede considerarse

50 a 59 afios

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

60 o0 mas afios

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

*Incluye enfermedades respiratorias cronicas (EPOC, asma, enfermedad intersticial pulmonar, fibrosis quistica) y enfermedades cardiovasculares (insuficiencia

cardiaca, miocardiopatia, enfermedad coronaria o cardiopatia congénita), excluyendo la hipertension arterial aislada.

4 Vacuna inactivada o recombinante.

b La vacunacién contra herpes zdster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 afios con uso crénico de glucocorticoides inhalados
o0 sistémicos u otros factores de riesgo. En mayores de 50 afios se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunacion con vacuna viva atenuada.

VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.
Tdap: Vacuna contra tétanos, difteria y tosferina acelular

NOTA: v Serecomienda: indicacion rutinaria o prioritaria.

v Puede considerarse: segiin el riesgo individual o mediante toma de decisiones clinicas compartida.

X No se recomienda

Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.)
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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 vacunacion antineumocdcica se ha asociado
con una reduccién en la mortalidad global (HR 0.78; IC
95%: 0.73-0.83) y en complicaciones cardiovasculares,
probablemente mediada por la disminucién 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 hospitalizacién y mortalidad, asi como una frecuencia
significativa de eventos cardfacos durante la infeccion
aguda. Ensayos clinicos recientes han demostrado una alta
eficacia de las vacunas recombinantes en la prevencién
de la enfermedad del tracto respiratorio inferior causada
por el VSR, con beneficios potenciales adicionales en la
reduccion de eventos cardiovasculares (40). La evidencia
disponible sobre revacunacién es limitada, por lo que no
se recomienda su uso.

En relacién con COVID-19, la vacunacién con esquemas
actualizados ha demostrado reducir de manera significativa
el riesgo de enfermedad grave, hospitalizacion y mortalidad
en pacientes con comorbilidades, incluyendo enfermedad
cardiovascular, quienes presentan un mayor riesgo de desen-
laces adversos (26). Por su parte, la vacunacién con Tdap se
considera relevante debido al riesgo persistente de infeccién
por Bordetella pertussis en adultos y su asociacién con
descompensaciones clinicas, particularmente en pacientes
con enfermedades crénicas, aunque la evidencia especifica
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 crénico que favorece la susceptibilidad a

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

Vacuna 18 a 49 aios
Influenza * v/ Se recomienda
COVID-19 v/ Se recomienda
Neumococo v/ Se recomienda
VSR -

Herpes Zoster v/ Puede considerarse ©

4 Vacuna inactivada o recombinante.

infecciones respiratorias y sus complicaciones (41). En este
contexto, la vacunacion constituye una intervencién clave
no solo para la prevencién de infecciones, sino también
para la reduccion de hospitalizaciones, descompensaciones
metabdlicas y mortalidad en esta poblacion.

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

La vacunacién anual contra influenza cuenta con evi-
dencia consistente que respalda su uso en personas con
diabetes, con reducciones en hospitalizacién y mortalidad,
particularmente en adultos mayores (44, 45). De igual
manera, la vacunacion antineumococica se recomienda de
forma sistemadtica debido al mayor riesgo de neumonia y
enfermedad neumocdcica invasiva, aunque la magnitud del
beneficio en desenlaces clinicos puede variar entre estudios
(46). En este grupo, el panel enfatiz6 que la diabetes debe
considerarse una condicién de riesgo que justifica la vacu-
nacién desde edades mds tempranas, independientemente
de los esquemas aplicables al adulto sin comorbilidades.

En relacién con el virus sincitial respiratorio (VSR), la
evidencia sugiere un aumento significativo en las tasas de
hospitalizacién en personas con diabetes, especialmente
en presencia de comorbilidades adicionales (47, 48). Por
este motivo, el panel recomienda considerar la vacunacién
en adultos de 60 a 74 afios con factores de riesgo para
enfermedad grave, en el marco de un proceso de decisién
clinica compartida.

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

50 a 59 afios 60 0 mas afios

v/ Se recomienda v/ Se recomienda
v/ Se recomienda v/ Se recomienda
v/ Se recomienda v/ Se recomienda

— v Puede considerarse ?

v/ Se recomienda v/ Se recomienda

b La vacunacion contra VSR puede considerarse en adultos de 60 a 74 afios con factores de riesgo adicionales mediante decision compartida. En mayores de 75

aros se recomienda de manera rutinaria.

¢ La vacunacion contra herpes zoster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 aiios con inmunocompromiso u otros factores de
riesgo. En mayores de 50 afios se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunacion con vacuna viva atenuada.

VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.
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de forma rutinaria a partir de los 50 afos, pudiendo con-
siderarse en adultos mds jovenes Unicamente en presencia
de inmunocompromiso (49).

Enfermedad renal crénica

Tabla 4. Las personas con enfermedad renal crénica (ERC)
constituyen una poblacién de alto riesgo para infecciones
prevenibles por vacunacién, debido a la disfuncién inmuno-
l6gica 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 vacunacion en etapas tempranas
de la enfermedad, idealmente al momento del diagndstico,
con el fin de optimizar la respuesta inmunoldgica antes del
deterioro avanzado de la funcién renal o del inicio de terapia
de reemplazo renal o inmunosupresion (50, 51).

En pacientes candidatos a trasplante renal o en quienes
se prevea el inicio de inmunosupresion, la vacunacién 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 inmunosupresioén profunda o complicaciones
infecciosas activas.

La vacunacién contra influenza ha demostrado ser
inmunogénica y segura. Se asocia con una reduccién de
hospitalizaciones por infecciones respiratorias y eventos
cardiovasculares, asi como con menor mortalidad en pa-
cientes con ERC, con beneficios consistentes en multiples
estudios observacionales y revisiones sistemadticas (52, 53).
De manera similar, la vacunacion contra COVID-19 induce
respuestas inmunolégicas adecuadas en esta poblacion,
aunque de menor magnitud en comparacion con individuos
sanos,y se asocia con una reduccion significativa del riesgo
de infeccion y enfermedad grave, particularmente tras la
administracion de dosis de refuerzo (54). Por su parte, la
vacunacién antineumocdcica constituye una intervencion
clave debido al mayor riesgo de neumonia adquirida en
la comunidad, bacteriemia y complicaciones infecciosas
en pacientes con ERC, con evidencia que sugiere ademas
un posible beneficio en la reduccién de hospitalizaciones
y en la progresiéon 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
hospitalizacién y mortalidad, lo que respalda la conside-
racion de la vacunacién en adultos mayores y en aquellos
con enfermedad renal terminal o en terapia de reemplazo
renal (57).

Tabla 4. Esquema de vacunacion recomendado en adultos con enfermedad renal cronica.

Vacuna 18 a 49 afios
Influenza * v/ Se recomienda
COVID-19 v/ Se recomienda
Neumococo v/ Se recomienda
VSR _

Herpes Zoéster v/ Puede considerarse ©

Hepatitis B v Se recomienda ¢
Hepatitis A v Puede considerarse ©
Meningococo v Puede considerarse f
Rubéola v Puede considerarse ¢
Dengue X No se recomienda

Vacuna inactivada o recombinante.

50 a 59 afios 60 0 mas afios

v/ Se recomienda v/ Se recomienda

v/ Se recomienda v Se recomienda

v/ Se recomienda v/ Se recomienda

— v Puede considerarse

v/ Se recomienda v/ Se recomienda

v Se recomienda ¢

v/ Puede considerarse ©

v Puede considerarse

v Se recomienda ¢

v/ Puede considerarse ©

v Puede considerarse

X No se recomienda " X No se recomienda I

b La vacunacién contra VSR puede considerarse en adultos de 60 a 74 afios mediante decision compartida. En mayores de 75 afios se recomienda de manera rutinaria.
¢ La vacunacion contra herpes zoster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 afios con inmunocompromiso (incluyendo trasplante
renal o tratamiento inmunosupresor). En mayores de 50 afios se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunacion con vacuna viva atenuada.

4 Puede requerir control seroldgico posterior para evaluar respuesta inmunoldgica.

¢ La vacunacion contra hepatitis A se recomienda en ausencia de inmunidad en pacientes con factores de riesgo como enfermedad hepdtica concomitante, evaluacion

para trasplante, exposicion epidemioldgica o conductas de riesgo.

I La vacunacion contra meningococo se recomienda en presencia de factores de riesgo especificos como asplenia, déficit del complemento, uso de inhibidores del

complemento, inmunosupresion significativa o riesgo epidemioldgico elevado.

8 La vacunacion contra rubéola se recomienda en mujeres en edad fértil con enfermedad renal cronica candidatas a trasplante renal y sin evidencia de inmunidad previa.
" No se recomienda la vacunacién 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 vacunacion contra herpes zdster 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 relacién con hepatitis B, su indicacion es prioritaria
en todas las etapas de la enfermedad renal crénica, dado el
riesgo elevado de exposiciéon —especialmente en pacientes
en didlisis— y la menor tasa de seroconversion observada en
estadios avanzados, lo que justifica el uso de esquemas con
dosis aumentadas y la monitorizacién seroldgica posterior
para evaluar la respuesta vacunal (51, 55). La vacunacién
contra hepatitis A debe considerarse en pacientes sin evi-
dencia de inmunidad y con factores de riesgo adicionales,
incluyendo enfermedad hepética concomitante o evaluacién
para trasplante, dado que la respuesta inmunoldgica puede
ser subdptima en fases avanzadas de la enfermedad (59, 60).

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

Enfermedad hepatica cronica

Tabla 5. Las recomendaciones de vacunacion en personas
con enfermedad hepdtica crénica se sustentan en el mayor
riesgo de infecciones, descompensacién hepdtica y mortali-
dad asociado a estas condiciones, particularmente en pacien-
tes con cirrosis o con trastorno por consumo de alcohol. En
este contexto, la vacunacion contra influenza ha demostrado
reducir hospitalizaciones y eventos de descompensacion, con
adecuados perfiles de inmunogenicidad y seguridad en esta
poblacién (62). De manera similar, la vacunacién antineu-
mocdcica es prioritaria debido al incremento significativo en
el riesgo de enfermedad neumocdcica invasiva, bacteriemia
y mortalidad, con evidencia que respalda su seguridad y
beneficio clinico (62).

En relacion con el virus sincitial respiratorio (VSR),
aunque la evidencia especifica en enfermedad hepdtica es

atin limitada, estudios en adultos mayores y poblaciones con
comorbilidades han demostrado una reduccién en enferme-
dad respiratoria grave y hospitalizaciones, lo que sustenta su
consideracion en mayores de 60 afios mediante un proceso
de decision clinica individualizada (29, 63).

Por otra parte, la vacunacion contra hepatitis A y hepatitis
B constituye un componente fundamental del manejo preven-
tivo en esta poblacién, dado el riesgo elevado de infeccion y
de evolucidn a enfermedad hepdtica grave o fulminante (64).
Aunque las tasas de seroconversion 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 contindian siendo altamente recomendadas
(65). En el caso de hepatitis B, puede ser necesario el uso de
esquemas con dosis aumentadas o formulaciones especificas
para optimizar la respuesta inmunoldgica.

Enfermedades neurolédgicas crénicas

Tabla 6. Las personas con enfermedades neurolégicas
crénicas constituyen un grupo heterogéneo en el que el riesgo
de infecciones y sus complicaciones puede incrementarse
por multiples mecanismos, incluyendo limitacién funcio-
nal, trastornos de la deglucién, debilidad de la musculatura
respiratoria, institucionalizacién y, en algunos casos, el uso
de terapias inmunomoduladoras o inmunosupresoras. En
este contexto, la vacunacién debe integrarse al manejo cli-
nico habitual y realizarse preferentemente durante periodos
de estabilidad clinica, evitando fases agudas o el periodo
inmediatamente posterior a eventos neurolégicos mayores
(accidente cerebrovascular, desmielinizacion activa o crisis
epiléptica reciente, entre otros). Asimismo, en pacientes
tratados con agentes anti-CD20 o fingolimod, el momento
de la vacunacién debe individualizarse para optimizar la
respuesta inmunolégica (66).

La vacunacion anual contra influenza se recomienda de
forma sistemadtica en esta poblacién debido a su impacto en
la reduccién de neumonfa, hospitalizacién y descompensa-
cion clinica, con evidencia de adecuada inmunogenicidad

Tabla 5. Esquema de vacunacion recomendado en adultos con enfermedad hepdtica cronica o trastorno por consumo de alcohol.

Vacuna 18 a 49 aiios
Influenza ? v Se recomienda
Neumococo v/ Se recomienda
VSR —
Hepatitis A ¢ v Se recomienda
Hepatitis B © v Se recomienda

4 Vacuna inactivada o recombinante.

50 a 59 afios 60 0 mas afios

v Se recomienda v Se recomienda
v/ Se recomienda v Se recomienda

— v Puede considerarse °
v Se recomienda v Se recomienda

v Se recomienda v Se recomienda

b Lavacunacion contra VSR puede considerarse en adultos de 60 a 74 afios mediante decision compartida. En mayores de 75 afios se recomienda de manera rutinaria.
¢ En personas sin antecedente de vacunacion previa, con esquemas incompletos o sin evidencia de inmunidad.

VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.
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Tabla 6. Esquema de vacunacion recomendado en adultos con enfermedades neuroldgicas cronicas*.

Vacuna 18 a 49 aiios
Influenza ? v/ Se recomienda
Neumococo v/ Se recomienda
COVID-19 v/ Se recomienda
VSR _
Hepatitis B v Puede considerarse P

Herpes Zoster v Puede considerarse ©

50 a 59 afios 60 o0 mas afios

v/ Se recomienda v/ Se recomienda
v/ Se recomienda v/ Se recomienda
v/ Se recomienda v Se recomienda

— v/ Se recomienda
v Puede considerarse ° v Puede considerarse

v/ Se recomienda v/ Se recomienda

* Incluye enfermedades neurodegenerativas, enfermedades neuromusculares o el sistema nervioso central incluidas la enfermedad de Alzheimer, demencia con

cuerpos de Lewy, degeneracion frontotemporal, demencia vascular o mixta.
“Vacuna inactivada o recombinante.

b Lavacunacion contra hepatitis B puede considerarse en pacientes con riesgo de exposicion, incluyendo aquellos institucionalizados o que requieren procedimientos

invasivos frecuentes.

¢ La vacunacion contra herpes zdster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 afios con inmunocompromiso o tratamiento inmuno-
modulador. En mayores de 50 aiios se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunacion con vacuna viva atenuada.

VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.

en pacientes con enfermedades neuroinflamatorias como
esclerosis multiple, particularmente en quienes reciben in-
terferones o acetato de glatiramero (67). De manera similar,
la vacunacién antineumocdcica se considera prioritaria en
personas con disfagia, alteracién en la eliminacién de secre-
ciones, limitacién de la movilidad o dependencia funcional,
dado su mayor riesgo de infecciones respiratorias graves;
no obstante, el panel enfatiz6 que su principal beneficio
esperado en este grupo es la reduccién de enfermedad
neumocdcica invasiva mas que la prevencién directa de
neumonia por aspiracion (68).

En relacion con el virus sincitial respiratorio (VSR), aun-
que la evidencia especifica en pacientes con enfermedades
neurolégicas es limitada, los datos disponibles en adultos
mayores y en poblaciones con comorbilidades muestran
una reduccién significativa de enfermedad respiratoria
baja y enfermedad respiratoria aguda asociada al VSR tras
la vacunacién, con un perfil de seguridad favorable (29,
69). Por lo anterior, el panel recomienda la vacunacién en
adultos mayores de 60 afios con condiciones neuroldgicas
o neuromusculares crénicas, especialmente cuando causen
debilidad de los musculos respiratorios, trastornos de la
deglucion, dificultad para la eliminacion de secreciones res-
piratorias o dependencia funcional (p. ej., esclerosis lateral
amiotrofica, enfermedad de Parkinson avanzada, esclerosis
multiple progresiva, disfagia post-ictus, entre otras).

Por otra parte, la vacunacién contra hepatitis B puede ser
pertinente en pacientes con enfermedades neuromusculares
o discapacidad motora crénica que requieran procedimien-
tos invasivos frecuentes o residan en instituciones, debido
al mayor riesgo de exposicién en estos escenarios (70).
Asimismo, la vacunacion contra herpes zdster con vacuna
recombinante debe considerarse en adultos menores de
50 afios con enfermedad neuroldgica crénica que reciben
tratamiento inmunosupresor o inmunomodulador, dado el
mayor riesgo de reactivacion viral (71).

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

Enfermedades hematologicas crénicas no oncolégicas

Tabla 7. Las enfermedades hematolégicas crénicas no
oncolégicas —incluyendo la enfermedad de células falcifor-
mes, las talasemias, la esferocitosis hereditaria y la ptrpura
trombocitopénica inmune— se asocian con un mayor riesgo
de infecciones graves, relacionado con alteraciones en la
respuesta inmunoldgica, disfuncién esplénica funcional
y, en algunos casos, el uso de terapias inmunosupresoras
(72). Este contexto sustenta la necesidad de estrategias de
vacunacion sistemadticas dirigidas a prevenir infecciones que
puedan desencadenar descompensaciones clinicas o crisis
hematoldgicas.

La vacunacion anual contra influenza se recomienda de
manera sistemadtica en esta poblacion, dado su impacto en
la reduccién de infecciones respiratorias agudas, hospita-
lizaciones y eventos clinicos adversos, incluyendo crisis
hemoliticas en pacientes con drepanocitosis (72). De forma
similar, la vacunacién antineumocdcica 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 neumocdcica invasiva; en
este contexto, los esquemas combinados con vacunas con-
jugadas han demostrado mejorar la magnitud y amplitud
de la respuesta inmunoldgica, aunque esta puede disminuir
con el tiempo, lo que respalda la necesidad de estrategias
de refuerzo (73).

En relacién con Neisseria meningitidis, aunque la
evidencia especifica en enfermedades hematoldgicas no
oncoldgicas es limitada, la vacunaciéon se recomienda
particularmente en pacientes con drepanocitosis u otras
condiciones asociadas a disfuncién esplénica, dada su mayor
susceptibilidad a infecciones por bacterias encapsuladas. 74 .
Por otra parte, la vacunacién contra herpes zoster con vacuna
recombinante puede considerarse en adultos menores de
50 afos que reciben tratamiento inmunosupresor, debido al
incremento en el riesgo de reactivacién viral en este grupo,



CONSENSO COLOMBIANO DE VACUNACION EN EL ADULTO - 2026 ACMI

Tabla 7. Esquema de vacunacion recomendado en adultos con enfermedades hematolégicas cronicas no oncoldgicas*.

Vacuna 18 a 49 afios
Influenza ? v/ Se recomienda
Neumococo v/ Se recomienda
VSR _
Meningococo v/ Se recomienda

Herpes Zoster v Puede considerarse ©

50 a 59 afios 60 o mas afios

v Se recomienda v’ Se recomienda

v/ Se recomienda v/ Se recomienda

— v Puede considerarse ©

v Se recomienda v’ Se recomienda

v/ Se recomienda v/ Se recomienda

* Incluye enfermedad de células falciformes, talasemias, esferocitosis hereditaria, piirpura trombocitopénica inmune, entre otras.

4 Vacuna inactivada o recombinante.

b La vacunacion contra VSR puede considerarse en adultos de 60 a 74 aiios con enfermedades especialmente asociadas a hemdlisis o riesgo de descompensacion

clinica. En mayores de 75 aiios se recomienda de manera rutinaria.

¢ La vacunacion contra herpes zoster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 afios con inmunocompromiso o tratamiento inmuno-
modulador. En mayores de 50 aiios se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunacion con vacuna viva atenuada.

VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.

aunque la evidencia en poblaciones menores de 50 afios
es atn limitada y su indicacién debe individualizarse (75).

En cuanto al virus sincitial respiratorio (VSR), la eviden-
cia disponible en enfermedades hematoldgicas crénicas no
oncoldgicas 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 afios no previamente
vacunados, especialmente en presencia de enfermedades
asociadas a hemdlisis o riesgo de descompensacidn clinica,
en el marco de una evaluacion clinica individualizada (76).

Asplenia anatémica o funcional

Tabla 8. Las personas con asplenia anatémica o funcio-
nal presentan un riesgo significativamente aumentado de
infecciones invasivas de inicio subito 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 funcién esplénica en la depuracion de
microorganismos y en la respuesta inmunitaria humoral, lo
que sustenta la necesidad de una estrategia de vacunacién
sistemdtica y oportuna en esta poblacion.

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

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

Tabla 8. Esquema de vacunacion recomendado en adultos con asplenia anatémica o funcional

Vacuna 18 a 49 aiios
Influenza ? v/ Se recomienda
Neumococo v/ Se recomienda
Meningococo v Se recomienda
Hib v Puede considerarse P

Hib: Haemophilus influenzae tipo b.

50 a 59 afios 60 0 mas afios

v/ Se recomienda v/ Se recomienda
v/ Se recomienda v/ Se recomienda
v/ Se recomienda v/ Se recomienda

v Puede considerarse P v Puede considerarse P

4 Vacuna inactivada o recombinante. El uso de vacunas vivas atenuadas (LAIV) estd contraindicado.
> En adultos con asplenia funcional o anatémica sin vacunacion contra Hib en la infancia, puede considerarse una dosis tinica de vacuna conjugada contra Hib.
En pacientes programados para esplenectomia electiva, se recomienda administrarla al menos 14 dias antes del procedimiento.
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sistemdtico (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 relacién con Haemophilus influenzae tipo b, aunque no
existen ensayos clinicos que evaltien directamente su eficacia
en adultos con asplenia, los estudios de inmunogenicidad
muestran una respuesta adecuada tras la vacunacién, con
niveles de anticuerpos protectores, lo que sustenta su reco-
mendacion en personas no vacunadas previamente (74). De
manera similar, la vacunacion contra Neisseria meningitidis
es fundamental en este grupo, debido al alto riesgo de me-
ningitis y sepsis, recomenddndose esquemas que incluyan
vacuna conjugada tetravalente (MenACWY) con refuerzos
periddicos, asi como vacunacién contra meningococo B
segln disponibilidad y lineamientos nacionales (74).

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

Cancer

Tabla 9. Las personas con cancer presentan un mayor ries-
go de infecciones inmunoprevenibles como consecuencia de
laenfermedad de base y de los tratamientos antineopldsicos,
que pueden comprometer la respuesta inmune y disminuir
la efectividad vacunal. Aunque la evidencia disponible

Tabla 9. Esquema de vacunacion recomendado en adultos con cdncer.

Vacuna 18 a 49 afios
Influenza ? v/ Se recomienda
COVID-19 v/ Se recomienda
Neumococo P v/ Se recomienda
VSR _

d

Herpes zoster v Puede considerarse

Hepatitis B ¢

v/ Se recomienda

Dengue X No se recomienda f

anne

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

La vacunacién anual contra influenza se recomienda de
manera sistemadtica en adultos con cancer, dado su impacto en
la reduccién de complicaciones y mortalidad relacionada, es-
pecialmente en pacientes que reciben quimioterapia, aunque
su efectividad puede ser menor en neoplasias hematolégicas
que en tumores s6lidos (80, 81). En relacién con el virus
sincitial respiratorio, la evidencia en pacientes oncol6gicos
es atn indirecta, pero los datos disponibles en personas in-
munocomprometidas muestran reduccién de hospitalizacion
y enfermedad grave, con un perfil de seguridad aceptable;
por ello, el panel respaldé su uso en adultos de 60 a 74 afios
no previamente vacunados con compromiso inmunolégico
moderado o grave, como una recomendacién sustentada
principalmente en buena préctica clinica (76, 82). De igual
manera, la vacunacién antineumocdcica es prioritaria en esta
poblacién por el mayor riesgo de neumonia neumocdcica,
enfermedad invasiva y mortalidad; aunque la evidencia
directa en pacientes oncoldgicos es limitada, los estudios
disponibles y las gufas clinicas respaldan su uso sistematico,
priorizando vacunas conjugadas de mayor valencia (83, 84).

50 a 59 afios 60 o0 mas afios

v/ Se recomienda v/ Se recomienda
v/ Se recomienda v/ Se recomienda
v/ Se recomienda v/ Se recomienda

— v/ Puede considerarse ¢
v/ Se recomienda v/ Se recomienda
v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

X No se recomienda f X No se recomienda f

Vacuna inactivada o recombinante. El uso de vacunas vivas atenuadas (LAIV) estd contraindicado.
b En pacientes con inmunocompromiso pueden requerirse esquemas secuenciales con intervalos acortados y refuerzos segiin el riesgo.
¢ La vacunacion contra el virus sincitial respiratorio (VSR) se recomienda en adultos de 60 a 74 afios no vacunados con compromiso inmunologico moderado o

grave. En mayores de 75 afios se recomienda de manera rutinaria.

4 La vacunacion contra herpes z6ster con vacuna recombinante puede considerarse en adultos menores de 50 aiios con inmunocompromiso o tratamiento inmuno-
modulador. En mayores de 50 aiios se recomienda de manera rutinaria. No se recomienda la vacunacion con vacuna viva atenuada.
¢ La vacunacion 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.

I No se recomienda la vacunacién 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.
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La vacuna recombinante contra herpes zdster también
ocupa un lugar prioritario en esta poblacién, dado el mayor
riesgo de reactivacion del virus varicela-zdster y sus com-
plicaciones. La evidencia disponible muestra que la RZV es
inmunogénica y segura en pacientes con cancer, incluyendo
tumores sélidos y neoplasias hematoldgicas, con persistencia
de la respuesta inmune y sin incremento relevante de eventos
adversos graves, por lo que se recomienda en pacientes con
inmunosupresién. En contraste, el panel no apoyé 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 inmunosupresiéon moderada o grave (85-87).

Por otra parte, la vacunacion contra hepatitis B se reco-
mienda en pacientes con cancer 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 inmunolégica (79). Finalmente,
no se recomienda la vacunacién contra dengue con vacunas

vivas atenuadas en pacientes que reciben quimioterapia o
dosis altas de glucocorticoides sistémicos, por lo que en
contextos de exposicion el énfasis debe ponerse en medidas
de proteccidn 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, asi como a un estado de acti-
vacion inflamatoria crénica que puede persistir incluso con
supresion viroldgica. En este contexto, el panel recomendé
evaluar de manera sistemadtica los antecedentes vacunales
en cada consulta, considerando el estado inmunolégico y el
riesgo epidemiolégico. Asimismo, se recomendé mantener
una estrategia amplia de inmunizacién basada en vacunas
inactivadas o recombinantes, sin retrasar innecesariamente
su administracién en funcién del recuento de CD4, aunque
reconociendo que la respuesta inmunoldgica suele ser mayor

Tabla 10. Esquema de vacunacion recomendado en personas que viven con VIH.

Vacuna 18 a 45 afios
Influenza ? v Se recomienda ®
COVID-19 v Se recomienda ®
Neumococo v Se recomienda ®
Varicela v/ Puede considerarse ©
Herpes Zoster v Se recomienda >4
Hepatitis B v Se recomienda ®
Hepatitis A v Se recomienda ®
Meningococo (MenACWY) v Se recomienda ®
MMR v/ Puede considerarse ©
Td / Tdap v Se recomienda ®
VPH v Se recomienda ®

Fiebre amarilla

Dengue

v Puede considerarse

X No se recomienda &

46 a 59 aiios

v Se recomienda

v Se recomienda

v Se recomienda ”

v/ Puede considerarse ¢

v Se recomienda P4

v Se recomienda

v Se recomienda

v Se recomienda

v/ Puede considerarse ©

v Se recomienda

f

v/ Puede considerarse

X No se recomienda &

60 0 mas afios

v Se recomienda

v Se recomienda

v Se recomienda

v/ Puede considerarse ¢

v Se recomienda P4

v Se recomienda

v Se recomienda ”

v Se recomienda

v/ Puede considerarse ©

v Se recomienda ”

X No se recomienda &

“Vacuna inactivada o recombinante.

b Esta vacuna puede administrarse independientemente del conteo de CD4.

¢ La vacunacion contra varicela puede indicarse en aquellos sin evidencia de inmunidad y con recuentos de CD4 =200 células/mm?3.

dLa vacunacién contra herpes zéster con vacuna recombinante se recomienda a partir de los 18 afios, independientemente del antecedente de varicela. No se reco-
mienda la vacunacién con vacuna viva atenuada.

¢La vacunacion con MMR (triple viral) puede administrarse en personas con CD4 =200 células/mm? (0 =15%) sostenido por al menos 6 meses y sin evidencia de
inmunidad previa. Estad contraindicada en personas con CD4 <200 células/mm? o inmunosupresion grave.

fLa vacunacién contra fiebre amarilla puede considerarse en personas asintomdticas con CD4 >200 células/mm? y riesgo epidemiolégico significativo, tras evalua-
cién individual del riesgo-beneficio.

2No se recomienda la vacunacién contra dengue con vacuna viva atenuada en personas con VIH.

MMR: Vacuna contra sarampion, 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.
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en pacientes con adecuado control viroldgico y recuperacién
inmunitaria (89). Es importante resaltar que las vacunas vivas
atenuadas estan contraindicadas en personas con inmuno-
supresion grave (CD4 <200 células/mm?), y su uso en otros
escenarios debe individualizarse cuidadosamente.

La vacunacion contra influenza, COVID-19, antineu-
mocdcica y la administracién de Td o Tdap forman parte del
esquema basico 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 prevencion de infeccion grave y enfermedad
invasiva (89-94).

De manera similar, la vacunacion contra hepatitis B se
recomienda en todas las personas con VIH sin evidencia
de inmunidad, independientemente del recuento de CD4,
idealmente lo mds pronto posible tras el diagndstico y con
consideracion de esquemas reforzados o de mayor inmuno-
genicidad, dado que los recuentos bajos de CD4 y la viremia
por VIH se asocian con menor seroconversion por lo que
se considera pertinente verificar anti-HBs tras completar el
esquema para documentar la respuesta (95, 96). La vacuna-
cion contra hepatitis A también se recomienda en personas
sin inmunidad previa. El panel enfatiz6 que su indicacién
no debe limitarse exclusivamente a quienes tienen CD4
>200 células/mm?, 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 prevencién de neo-
plasias asociadas a VPH en esta poblacion (98).

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

Por otra parte, la vacunacién contra meningococo con
vacunas conjugadas tetravalentes se recomienda en personas
con VIH mediante una serie primaria de dos dosis y refuerzos
periédicos, debido al mayor riesgo de enfermedad menin-
gocdeica invasiva (101). La vacuna contra fiebre amarilla
puede considerarse Unicamente en personas asintomdticas,
clinicamente estables, con CD4 =200 células/mm? y riesgo
epidemioldgico real de exposicion, tras una evaluacién indi-
vidual del balance entre beneficios y riesgos, reconociendo
que la respuesta inmunolégica puede ser subdptima y que la
duracion de la proteccién puede ser menor que en poblacién
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
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atin es insuficiente para respaldar una recomendacién general,
por lo que el panel mantuvo que la prevencion del dengue
en esta poblacién debe centrarse en medidas de proteccién
vectorial y que esta recomendacién podria 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 vacunacién constituye una estrategia fundamental
debido al alto riesgo de infecciones asociado a la inmunosu-
presion y a la pérdida de la inmunidad previamente adquiri-
da. La evidencia muestra que la respuesta inmunoldgica 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 estdn 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 inmunoldgicas potencialmente menores o de
menor duracién (106).

En este contexto, la vacunacion contra influenza ha demos-
trado reducir hospitalizaciones por neumonia y mortalidad
en receptores de trasplante, sustentando su recomendacién
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 revacunacion, lo que respalda su uso pese
a la pérdida de inmunidad postrasplante (8). La vacunacién
neumocdcica estd justificada por el mayor riesgo de enfer-
medad invasiva, hospitalizacién y desenlaces adversos en
pacientes trasplantados, aunque la respuesta puede disminuir
mds rapidamente que en la poblacién general (108, 109). En
cuanto a meningococo, aunque la respuesta inmune puede
ser sub6ptima, las guias recomiendan su uso en pacientes
con factores de riesgo, incluyendo esquemas conjugados y
refuerzos periédicos.

En relacién con herpes zdster, la vacuna recombinante
(RZV) ha demostrado un perfil favorable de inmunogenicidad
y seguridad en pacientes trasplantados, con reduccién signi-
ficativa del riesgo de enfermedad (111). Para VPH, aunque
la seroconversién puede ser menor en comparaciéon con la
poblacién general, la vacunacidn se asocia con reduccién de
lesiones precancerosas, lo que apoya su indicacién en esta
poblacién (112, 113). En el caso de hepatitis B, 1a vacunacién
es prioritaria dado el riesgo de infeccion y la menor respuesta
inmunolégica en enfermedad avanzada, recomenddndose
esquemas ajustados y verificacién de respuesta serologica
(114).

Enfermedades reumaticas y uso de medicamentos
inmunosupresores

Tabla 12. El uso de medicamentos inmunosupresores,
como los glucocorticoides a dosis altas, los farmacos an-
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Tabla 11. Esquema de vacunacion en candidatos y receptores de trasplante.

Vacuna Pre - trasplante Post - trasplante (()rgano solido) Post — trasplante (TPH)
Influenza 2 v Se recomienda v Se recomienda v Se recomienda
Neumococo v/ Se recomienda v/ Se recomienda v/ Se recomienda ©
Hepatitis B v Se recomienda ¢ v Se recomienda 9 v Se recomienda ¢
Td / Tdap v/ Se recomienda v/ Se recomienda v/ Se recomienda ©

Herpes zoster

v Se recomienda

v/ Se recomienda

v Se recomienda

VPH v/ Se recomienda v/ Se recomienda v Se recomienda
Hib — — v/ Se recomienda
Meningococo — v Puede considerarse —

Varicela v Se recomienda ' X No se recomienda X No se recomienda
MMR v Se recomienda X No se recomienda X No se recomienda

Poliomielitis oral

Fiebre amarilla

Dengue

v Se recomienda

v Se recomienda

v Se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

TPH: trasplante de progenitores hematopoyéticos (trasplante de médula dsea)

Vacuna inactivada o recombinante. El uso de vacunas vivas atenuadas (LAIV) estd contraindicado.

b Administrar después del primer mes postrasplante o cuando el paciente esté clinicamente estable tras el inicio o la intensificacion del tratamiento inmunosupresor.
¢ Iniciar con vacunas conjugadas entre 3 a 6 meses postrasplante, independientemente del esquema previo.

4 Verificar antecedente vacunal y estado seroldgico.

¢ La vacunacion con Td/Tdap debe reiniciarse como parte del esquema de revacunacion postrasplante, independientemente del estado vacunal previo.

I En todos los candidatos a trasplante de drgano sdlido, entre los 18 a 50 afios, con inmunosupresion se recomienda la aplicacién de la vacuna recombinante contra
el herpes z0ster.

8 Iniciar entre 6 a 12 meses postrasplante, independiente del historial vacunal.

" Considerar la vacunacion con MenACWY y MenB, cuando esté indicada, en presencia de factores de riesgo para enfermedad meningocdcica invasiva, como asplenia
anatomica o funcional, uso de inhibidores del complemento, infeccion por VIH, viajes a zonas endémicas o brotes epidemioldgicos.

 En personas entre los 18 a 50 aiios, previo al trasplante, evaluar la inmunidad frente a varicela mediante antecedente clinico (registro en historia clinica), vacuna-
cion previa o serologia (1gG). Administrar iltima dosis de la vacuna al menos 4 semanas antes del trasplante. Adicionalmente, vacunar los contactos domiciliarios
seronegativos menores de 50 afios, al menos 4 semanas antes del procedimiento, como estrategia de proteccion indirecta en el periodo postrasplante.

J En candidatos a trasplante sin inmunidad y sin inmunosupresion, administrar esquema aplicando la ltima 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 sarampion, paperas (parotiditis) y rubéola.

NOTA: Las vacunas vivas deben administrarse al menos 4 semanas antes del trasplante. Estdn contraindicadas después del procedimiento. Si se ha administrado una
vacuna viva recientemente, el trasplante deberia posponerse al menos 4 semanas.

tirreumaticos modificadores de la enfermedad (FARME) y
las terapias bioldgicas o dirigidas, se asocia con un aumento
en el riesgo de infecciones, como consecuencia de la mo-
dulacién del sistema inmune. Este riesgo es particularmente
relevante en pacientes con enfermedades reumaticas, quienes
presentan una mayor susceptibilidad a infecciones respira-
torias y reactivacion de infecciones latentes, especialmente
bajo tratamiento con biolégicos e inhibidores de JAK. En
este contexto, la vacunacion constituye una estrategia clave
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de prevencién, recomenddndose, 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 inmunoldgica, especialmente
en pacientes que recibirdn terapias de deplecion 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
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Tabla 12. Esquema de vacunacion recomendado en adultos con enfermedades reumdticas o uso de medicamentos inmunosupresores*.

Vacuna 18 a 45 aiios 46 a 59 afios 60 0 més afios
Influenza ? v/ Se recomienda v Se recomienda v/ Se recomienda
COVID-19 v/ Se recomienda v/ Se recomienda v/ Se recomienda
Neumococo v/ Se recomienda v/ Se recomienda v/ Se recomienda
VSR — — v Puede considerarse P

Herpes Zéster

v/ Se recomienda ¢

v/ Se recomienda ©

v/ Se recomienda ©

Hepatitis B v/ Se recomienda v/ Se recomienda v/ Se recomienda
VPH v/ Se recomienda — —
Meningococo v Puede considerarse 9 v Puede considerarse ¢ v Puede considerarse ¢
MMR X No se recomienda X No se recomienda X No se recomienda
Varicela X No se recomienda X No se recomienda X No se recomienda

Poliomielitis oral

Fiebre amarilla

Dengue

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

X No se recomienda

AROS

anne

*Glucocorticoides en dosis altas, medicamentos biologicos o terapias dirigidas

“Vacuna inactivada o recombinante.

b La vacunacién contra el virus sincitial respiratorio (VSR) se recomienda en adultos de 60 a 74 aiios no vacunados con compromiso inmunolégico moderado o
grave. En mayores de 75 aiios se recomienda de manera rutinaria.

¢ La vacunacion contra herpes zdster con vacuna recombinante se recomienda a partir de los 18 afios, independientemente del antecedente de varicela. No se reco-
mienda la vacunacion con vacuna viva atenuada.

4 Se recomienda la vacunacién 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 sarampion, paperas (parotiditis) y rubéola.

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

La vacunacién anual contra influenza ha demostrado ser
segura y efectiva en esta poblacién, incluyendo pacientes con
artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y sindrome
de Sjogren, en quienes se ha asociado con una reduccién
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 mayoria de los casos se mantiene
una adecuada seroproteccién (119). De manera similar, la
vacunacion contra neumococo estd fuertemente recomen-
dada en pacientes con enfermedades reumadticas debido al
mayor riesgo de neumonia, hospitalizacién y mortalidad, con
vacunas conjugadas que han demostrado ser seguras y sufi-
cientemente inmunogénicas, aun cuando algunos farmacos
como metotrexato, abatacept o rituximab pueden reducir la
respuesta (120). En adultos mayores con inmunosupresion
moderada a grave, la vacunacién contra el virus sincitial
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respiratorio (VSR) puede considerarse, ya que la evidencia
sugiere una adecuada inmunogenicidad y eficacia en la
prevencién de enfermedad del tracto respiratorio inferior,
con un perfil de seguridad favorable (76).

Por su parte, la vacuna recombinante contra herpes zdster
ha demostrado reducir significativamente la incidencia de
la enfermedad en poblaciones con inmunocompromiso,
incluidos pacientes con enfermedades reumadticas en trata-
miento inmunosupresor, con una respuesta inmune robusta
y un perfil de seguridad favorable (71). En relacién 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 patologias inmunomediadas, manteniendo ademds una
adecuada respuesta inmunoldgica a largo plazo (115, 121).

En cuanto a hepatitis B, se recomienda revisar antece-
dentes vacunales o verificacion seroldgica previo al inicio
de terapia bioldgica y completar esquemas de vacunacién
en personas susceptibles, dado el riesgo de reactivacion
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viral asociado a estos tratamientos. Aunque la respuesta
inmunoldgica puede ser menor en pacientes bajo inmuno-
supresion, la vacunacion continda siendo segura y efectiva
en una proporcidn significativa de casos (120, 122).

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

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

Finalmente, para la mayoria de los FARME convencio-
nales y terapias dirigidas, las gufas internacionales reco-
miendan no suspender de forma sistematica el tratamiento
alrededor de la vacunacién, ya que esto no ha demostrado
mejorar consistentemente la respuesta inmunolégica y puede
incrementar el riesgo de reactivacion de la enfermedad; por
tanto, las decisiones deben individualizarse segin la activi-
dad clinica y el riesgo de brote (116).

Esquemas de vacunacion

A continuacion, se presentan los esquemas de vacunacion
correspondientes a las principales vacunas en adultos con
condiciones crénicas, incluyendo dosificacién, intervalos y
consideraciones segun el antecedente vacunal y el contexto
clinico (Tabla 7). Los esquemas completos y consideracio-
nes ampliadas se presentan en el Material Suplementario
5. (Tabla 13).

Discusion

Este consenso nacional de expertos proporciona un marco
integral y clinicamente aplicable para la vacunacién en adul-
tos con enfermedades crénicas en Colombia, integrando la
mejor evidencia disponible con la experiencia clinica a través
de una metodologia Delphi estructurada (20). Representa el
primer esfuerzo sistemdtico en nuestro pais —y uno de los
pocos en América Latina— en estratificar las recomenda-
ciones de vacunacién segin condicién clinica especifica en
adultos con enfermedades crénicas (3, 6).

En términos generales, las recomendaciones son consis-
tentes con lineamientos internacionales del CDC,ACIPy la
OMS, particularmente en la priorizacion de vacunas frente
a patégenos respiratorios, el uso preferente de vacunas
inactivadas o recombinantes en pacientes con inmunosu-
presion y la indicacién basada en riesgo individual (2). Esta
concordancia refuerza la validez externa del consenso y su
alineacion con estrategias globales como la agenda de inmu-
nizacién 2030 (126). Sin embargo, el presente documento
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amplia estas recomendaciones al integrar consideraciones
especificas relacionadas con la fisiopatologia de las enfer-
medades cronicas, el impacto de la inmunosupresion y la
interaccién 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 estratificacién de las recomendaciones segtin condiciones
clinicas especificas. A diferencia de enfoques uniformes, este
documento reconoce que el riesgo de infeccion y la respuesta
a la vacunacién varfan significativamente entre enferme-
dades crénicas. Por ejemplo, en pacientes con enfermedad
cardiovascular, la vacunacion se posiciona no solo como una
estrategia de prevencién de infecciones, sino también como
una intervencién con impacto en la reduccién de eventos car-
diovasculares mayores, particularmente con la vacuna contra
influenza (35, 37). De manera similar, en enfermedad renal
crénicay trasplante, se enfatiza la importancia del momento
de la vacunacion para optimizar la respuesta inmunolégica
(50, 127), mientras que en pacientes en tratamiento con
bioldgicos o inmunosupresores se prioriza la seguridad y
la planificacién anticipada de los esquemas (10).

Otro elemento diferenciador es la incorporaciéon de
nuevas vacunas y plataformas en poblaciones de riesgo. La
inclusién de la vacunacidn contra virus sincitial respiratorio
en adultos mayores con comorbilidades, asi como el uso
sistemdtico de la vacuna recombinante contra herpes zéster
en pacientes inmunocomprometidos, refleja la evolucién
reciente del campo de la vacunologia 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 poblacién general, este consenso
enfatiza la importancia de adaptar las recomendaciones
al contexto colombiano. En pacientes con enfermedades
cronicas, esta necesidad es ain mas relevante debido a la
heterogeneidad en el acceso a servicios especializados, la
fragmentacién de la atencién y la variabilidad en la dispo-
nibilidad de vacunas (11, 13). La inclusién de esquemas
flexibles y la priorizacién de intervenciones segun riesgo
buscan facilitar la implementacién en escenarios reales
de préctica clinica, particularmente en paises de ingresos
medios (15-17).

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

No obstante, la implementacién de estas recomenda-
ciones enfrenta desafios importantes. Las coberturas de
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Tabla 13. Esquemas de vacunacion en adultos con condiciones cronicas: dosificacion e intervalos recomendados.

Vacuna

COVID-19

Influenza

Haemophilus
influenzae
tipo b

Tdap / Td

Hepatitis B

Hepatitis A

Escenario

No vacunado /
desconocido

Vacunacion previa

Consideraciones

Adultos (general)

Consideraciones

Consideraciones

No vacunado /
desconocido

Serie primaria
completa

Consideraciones
No vacunado /
desconocido

Consideraciones

No vacunado /
desconocido

Esquema recomendado

1 dosis de vacuna actualizada (ARNm) o esquema primario segtin biolégico disponible

1 dosis de vacuna actualizada =8 semanas desde la tltima dosis

ERC, terapia de remplazo renal, inmunosupresién o trasplante renal

Completar esquema primario + 1 dosis; aplicar refuerzos segiin normativa vigente.

Vacunar a partir de 30 dias posteriores a infeccién por COVID-19.

Adultos con enfermedades reumaticas

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 segtin actividad del lupus y riesgo de brote.

Anti-TNF, inhibidores de IL e inhibidores de citoquinas: no suspender; ajustes a criterio clinico.

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 vacunacion ni el tratamiento inmunomodulador; decisiones individualizadas y compartidas
médico-paciente.

1 dosis anual

Vacunar antes de iniciar biolégicos/FARME dirigidos o entre ciclos.

Evitar LAIV en asplenia.

Trasplante:

Vacunar =1 mes postrasplante o al lograr estabilidad clinica.

Refuerzo a 6 meses no rutinario; individualizar segiin respuesta y riesgo epidemioldgico.

Asplenia sin vacunacién previa: 1 dosis de Hib; en esplenectomia electiva, administrar =14 dfas antes.
TCMH: vacunar independientemente del antecedente, iniciar a los 6-12 meses postrasplante

D1 Tdap = D2 Td/Tdap (4 semanas) = D3 Td/Tdap (612 meses)

Refuerzo con Td cada 10 afios

En receptores de TCMH, reiniciar esquema de vacunacién postrasplante, independientemente de vacunacion previa.

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

Adultos con enfermedad hepdtica crénica 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 cancer 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 biolégicos: Verificar estado vacunal/serolégico.
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 6rgano sélido:

Completar vacunacion idealmente antes del trasplante; continuar o reiniciar postrasplante si es necesario.
Vacuna contra hepatitis A: 2 dosis (0, 6-12 meses) 6,

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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.. continuacion... Tabla 13. Esquemas de vacunacion en adultos con condiciones crénicas: dosificacion e intervalos recomendados.

Vacuna

Neumococo

Herpes zoster
(RZYV)

VPH

MMR

Varicela

Poliomielitis
(IPV)

Meningococo
(ACWY/B)

Dengue

VSR

Escenario

No vacunado

Esquemas previos
incompletos

Consideraciones

No vacunado /
vacuna previa
viva atenuada /
antecedente de HZ

Consideraciones

Inicio de esquema
>15 afios

Esquema previo
incompleto

Consideraciones

Sin evidencia de
inmunidad

Consideraciones

Sin evidencia de
inmunidad

Consideraciones

No vacunado /
desconocido

Riesgo ocupacional
o viaje

Con indicacién
clinica o
epidemiolégica

Consideraciones

En zona endémica
con indicacion

Adultos mayores
con indicacién

ERC Enfermedad renal cronica.
FARME Fdrmacos Antirreumdticos Modificadores de la Enfermedad.
TCMH trasplante de células madre hematopoyéticas.

VPH: Vacuna contra el virus del papiloma humano.

MMR: Vacuna contra sarampion, paperas (parotiditis) y rubéola.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.

Esquema recomendado
En orden preferente: PCV20/21 dosis unica o PCV15 seguida de PPSV23 (1 afio después) o PCV13 seguida de PPSV23 (1
afio después)

Completar seglin vacuna previamente recibida

Inmunocompromiso o uso de bioldgicos

Intervalo minimo entre dosis: 8 semanas

Refuerzo PPSV23 a los 5 afios 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 vacunacién previa.

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

Inmunocompromiso o uso de biol6gicos
Usar RZV con intervalo minimo de 4 semanas.

3 dosis (0, 2, 6 meses)

Completar segiin edad e intervalo transcurrido

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

1 dosis (2 dosis en trabajadores de la salud)

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

2 dosis (0, 4-8 semanas)

Pretrasplante, seronegativos: 2 dosis (4-8 semanas), completar >4 semanas antes.
Vacunar contactos seronegativos (<50 afios).
Contraindicada postrasplante.

3 dosis (0, 1-2 meses, 612 meses)

1 dosis de refuerzo

MenACWY + MenB segtin riesgo; refuerzo cada 5 afios si persiste la indicacién.

Anemia falciforme/talasemia grave:

MenACWY: 1 dosis + refuerzo cada 5 afios.

MenB: 2 dosis (0 y 1 mes).

VIH:

MenACWY: 2 dosis (mes 0 y 2) + refuerzos cada 5 afios.

Inhibidores del complemento:

MenACWY: 2 dosis (mes 0 y 2) + refuerzos cada 5 afios.

MenB: 2-3 dosis segtin vacuna + refuerzo al afio y luego cada 2-3 afios.
ERC/didlisis/trasplante renal:

MenB: 2 dosis (mes 0y 1 o mes 0 y 6 seglin vacuna); 3 dosis (mes 0, 1 y 6) en alto riesgo.
MenACWY: 2 dosis (2 meses) + refuerzo cada 5 afios.

Refuerzos cada 2-3 afios solo en alto riesgo.

2 dosis (intervalo 3 meses)

1 dosis tnica

Los esquemas completos se presentan en el Material Suplementario 5.
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vacunacion en adultos con enfermedades crénicas contintian
siendo subdptimas, a pesar de su mayor riesgo (11, 12). Entre
las principales barreras se encuentran la falta de integracién
de la vacunacion en la atencidn rutinaria de enfermedades
crénicas, el desconocimiento de las indicaciones especificas
por parte de los profesionales de la salud y las limitaciones
en el acceso a los bioldgicos (13, 14). En este contexto, la in-
corporacion sistemadtica de la evaluacién del estado vacunal
en cada contacto con el sistema de salud y el fortalecimiento
de estrategias de decisién compartida son elementos clave
para mejorar la implementacion.

Entre las fortalezas de este consenso se destacan su
enfoque especifico en poblacién de alto riesgo, la partici-
pacién de multiples especialidades clinicas y la traduccién
de las recomendaciones en esquemas practicos que facilitan
su aplicacién. Sin embargo, deben considerarse algunas
limitaciones. En primer lugar, como en todo proceso de
consenso, las recomendaciones pueden estar influenciadas
por la interpretacién 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 segin el
contexto local y la disponibilidad de recursos, lo que podria
limitar su implementacién homogénea.

En conclusién, este consenso proporciona un marco
integral, contextualizado y clinicamente relevante para la
vacunacion en adultos con enfermedades crénicas en Co-
lombia. Al reconocer la heterogeneidad de esta poblacion e
integrar evidencia cientifica con consideraciones practicas,
constituye una herramienta util para optimizar la prevencién
de infecciones, reducir la carga de enfermedad y mejorar los
desenlaces clinicos en un grupo de pacientes de alto riesgo.
Su impacto dependerd, en gran medida, de su integracion
efectiva en la prictica clinica y en las politicas de salud.
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MBA. DiRECTOR CENTRO DE DIABETES Y BOMBA DE INSULINA. JEFE
DE SECCION ENDOCRINOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION
SANTA FE DE BoGoTA. BocoTA D.C., COLOMBIA.

CARLOS ESTEBAN BUILES MONTANO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGIA . FELLOW EN NEUROENDOCRINOLOGIA.
HospitaAL PABLO ToBON. UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA. MEDELLIN,
COLOMBIA.
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AsociAciON CoLoMBIANA DE GERONTOLOGIA Y
GERIATRIA

CARLOS JOSE AR1ZA GALINDO. MD. ESPECIALISTA EN GERIATRIA. HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN IGNACIO. PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA.
CvLinicA DEL CoUNTRY. BoGgoTA D.C., COLOMBIA.

DiEGo ANDRES CHAVARRO CARVAJAL. MD. CIRUIANO. ESPECIALISTA EN
MEDICINA INTERNA. ESPECIALISTA EN GERIATRIA. MAGISTER EN EPIDE-
MIOLOGIA. DOCTOR EN INVESTIGACION GERONTOLOGICA. INSTITUTO DE
ENVEJECIMIENTO, FACULTAD DE MEDICINA, PONTIFICIA UNIVERSIDAD
JAVERIANA. UNIDAD DE GERIATRIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
IoNAcio. BocoTA D.C., CoLOMBIA.

AsociacioN CoLoMBIANA DE HEPATOLOGIA

ANDRES FERNANDO RODRIGUEZ GUTIERREZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA. ESPECIALISTA EN HEPATOLOGIA. MASTER EN EPIDEMIOLOGIA.
HospitaL UNIVERSITARIO NACIONAL DE COLOMBIA. FUNDACION CLiNI-
cA SHAI0. BoGgoTA D.C., COLOMBIA. MIEMBRO DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE HEPATOLOGIA.

ISMAEL DE JESUS YEPES BARRETO. MD. ESPECIALISTA EN APARATO DIGESTIVO.
DOCTORADO EN CIENCIAS BIOMEDICAS. MAGISTER EN METODOLOGIA.
HEPATOLOGO cLiNICO. UNIVERSIDAD DE CARTAGENA. CARTAGENA,
COLOMBIA. PRESIDENTE DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE HEPA-
ToLOoGiA — ACH.
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AsociacioN CoLoMBIANA DE INFECTOLOGIA

IvAN ARTURO RODRIGUEZ SABOGAL. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA CLINICA. ESPECIALISTA EN ENFERMEDA-
DES INFECCIOSAS. MASTER EN VIH. HOSPITAL SAN VICENTE. FUNDACION
DE RIONEGRO ANTIOQUIA. SIES SALUD. MEDELLIN, COLOMBIA. VICE-
PRESIDENTE ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA. PRESIDENTE
DEL CAPITULO ANTIOQUIA - ACIN.

AsociacioN CoLoMmsiANA DE NEFRoOLOGIA E
HIPERTENSION ARTERIAL

JORGE Rico FONTALVO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA . ESPECIALISTA
EN NEFROLOGIA. ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SALUD Y SEGURIDAD
SOCIAL. PHD EN GESTION DE LA TECNOLOGIA Y LA INNOVACION. NE-
PHROMEDICALL IPS, MEDELLIN. PAST-PRESIDENT DE LA SOCIEDAD LA-
TINOAMERICANA DE NEFROLOGTA E HIPERTENSION ARTERIAL (SLANH).
PAST-PRESIDENT DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE NEFROLOGIA E
HiPERTENSION ARTERIAL (ASOCOLNEF). MIEMBRO CORRESPONDIEN-
TE DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA. INVESTIGADOR SENIOR
(IS) pE MINCiENCIAS COLOMBIA

JuaN D1EGO MONTEJO HERNANDEZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN NEFROLOGIA . ESPECIALISTA EN HIPERTENSION ARTERIAL.
UNIVERSIDAD PoNTIFICIA BOLIVARIANA. NEPHROMEDICALL IPS. ME-
DELLIN, COLOMBIA. PRESIDENTE DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE
NEFROLOGIA E HIPERTENSION ARTERIAL — ASOCOLNEF.

AsociacioN CoLomsiaANA DE NEuMoLoGiA Y CiruGIA
DE TOrRAX - ASONEUMOCITO

FABIO ANDRES VARON VEGA. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA. ESPECIALISTA EN CUIDADO INTENSIVO.
MASTER EN ECONOMIA DE LA SALUD. PHD EN BIOMEDICINA Y MEDICI-
NA APLICADA. JEFE DE CUIDADO INTENSIVO Y TRASPLANTE PULMONAR.
FunpacioN NEumoLoGIcA CoLoMBIANA. BoGoTA D.C., COLOMBIA.

LuciLA TERESA FLOREZ DE ArRco. MD. CIRUJANO. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA. ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA. MASTER INTERNACIONAL EN
ENFERMEDAD VASCULAR PULMONAR. NEURODINAMIA / CLiNICA NEU-
ROCARDIOVASCULAR CARTAGENA DE INDIAS. CLINICA RESPIRATORIA Y
DE ALERGIAS. IPS CENTRO DE ATENCION PULMONAR. NUEVO HosPITAL
DE BOCAGRANDE CARTAGENA DE INDIAS, COLOMBIA.

AsociacioN CoLoMBIANA DE REuMATOLOGIA

EpwIN ANTONIO JAUREGUI CUARTAS. MD. CIRUJANO. ESPECIALISTA EN MEDICI-
NA INTERNA. ESPECIALISTA EN REUMATOLOGIA . FELLOWSHIP DE ARTRITIS
REUMATOIDE Y ESPONDILOARTRITIS. UNIVERSITY OF ALBERTA. MAESTRIA
EN EPIDEMIOLOGIA CLINICA. GESTOR CLINICO DE REUMATOLOGIA. RIESGO
DE FRACTURA S.A. CAYRE IPS. BocotA D.C., COLOMBIA.

MAaRiA CONSTANZA LATORRE MURNOZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA IN-
TERNA. ESPECIALISTA EN REUMATOLOGIA. COUNTRY MEDICAL CENTER.
BocotA D.C., CoLOMBIA. MIEMBRO EMERITO DE LA ASOCIACION
COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA.
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FeperacioN CoLoMBIANA DE ASOCIACIONES DE
PeriNATOLOGIA Y MEDICINA MATERNO FETAL -
FECOPEN.

ARTURO CARDONA OsPINA. MD. CIRUIANO. ESPECIALISTA EN GINECOBSTETRICIA.
ESPECIALISTA EN MEDICINA FETAL. PROFESOR: UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA,
CoRPORACION UNIVERSITARIA REMINGTON Y UNIVERSIDAD CES. MEDELLIN,
CoLoMBIA. MIEMBRO DE LA FEDERACION COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y
GinecoLocia FECOLSOG.

CAROL GISELA RUEDA ORDORNEZ. MD. ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.
ESPECIALISTA EN MEDICINA MATERNO FETAL. FELLOW EN ECOCARDIOGRAFIA
FETAL. MATERNOFETAL DE COLOMBIA S.A.S. UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR.
BucaramanGa, COLOMBIA.

FeperacioN CoLoMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

CARLOS HUMBERTO PEREZ MORENO. MD. ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRI-
CIA. ESPECIALISTA EN COLPOSCOPIA. ESPECIALISTA EN CIRUGIA ENDOSCOPICA GI-
NECOLOGICA . ESPECIALISTA EN GERENCIA EDUCATIVA. BoGgoTA D.C., COLOMBIA.

Sociepab CoLoMBIANA DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

CLARA INES SALDARRIAGA GIRALDO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA E INSUFICIENCIA CARDIACA. JEFE DEL PROGRA-
MA DE CARDIOLOGIA. UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA. LiDER DEL
PROGRAMA DE CARDIOLOGIA. CLINICA CARDIO VID. PROFESORA UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA. MEDELLIN, COLOMBIA.

JuaN MAURICIO CARDENAS CASTELLANOS. MD. CIRUJANO. ESPECIALISTA EN MEDI-
CINA INTERNA. ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA. UNIVERSIDAD TECNOLOGICA
DE PEREIRA. PRESIDENTE DE LA FUNDACION COLOMBIANA DE CORAZON.
PEREIRA, COLOMBIA.

SociepAp CoLoMBIANA DE MEDICINA FAMILIAR

X1MENA CASTRO FLOREZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR. PHD EN CIENCIAS
BIOMEDICAS. UNIVERSIDAD DEL VALLE. PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA,
SEDE CALIL CaLI, COLOMBIA.

SoclepAD LATINOAMERICANA DE VVACUNOLOGIA

JAIME R. ToRRES. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA. ESPECIALISTA EN IN-
FECTOLOGIA. MASTER EN MEDICINA TROPICAL Y SALUD PUBLICA. JEFE DE LA
SECCION DE INFECTOLOGIA. INSTITUTO DE MEDICINA TROPICAL. UNIVERSIDAD
CENTRAL DE VENEZUELA. VENEZUELA.

Jost BREA DEL CASTILLO. MD. ESPECIALISTA EN PEDIATRIA. SOCIEDAD DOMINICANA
DE VACUNOLOGIA . SOCIEDAD LLATINOAMERICANA DE INFECTOLOGTA PEDIATRICA.
MIEMBRO DEL COMITE DE INMUNIZACIONES DE LA ASOCIACION INTERNACIONAL
DE PEDIATRIA -IPA. PROFESOR INSTITUTO TECNOLOGICO DE SANTO DOMINGO
— INTEC. HospitaL PepiATRICO DR. HUGO MENDOZA, SANTO DOMINGO.
REPUBLICA DOMINICANA. PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE
'V ACUNOLOGIA. PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD DOMINICANA DE VACUNOLOGIA.
TESORERO DE LA SOCIEDAD LLATINOAMERICANA DE INFECTOLOGTA PEDIATRICA.
MIEMBRO DEL COMITE DE INMUNIZACIONES DE LA ASOCIACION INTERNACIONAL
DE PEDIATRIA. PROFESOR DEL INSTITUTO TECNOLOGICO DE SANTO DOMINGO.
INVESTIGADOR ASOCIADO AL CENTRO DE INVESTIGACIONES DEL HOSPITAL
PepiATrIcO DR. HUGO MENDOZA, SANTO DOMINGO.

PaBLO EDUARDO BONVEHI. MD. ESPECIALISTA EN INFECTOLOGIA. MASTER EN EPIDE-
MIOLOGIA Y SALUD PUBLICA. CEMIC. FUNDACION VACUNAR. BUENOS AIRES,
ARGENTINA. MIEMBRO DEL DEPARTAMENTO CIENTFICO DE LA FUNDACION V ACU-
NAR ARGENTINA. VOCAL DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE V ACUNOLOGIA.
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Sociepap CALDENSE DE INFECTOLOGIA Y MEDICINA
TroPICAL

DIEGO ALFONSO SANCHEZ RODRIGUEZ. 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.
UniversipaD Icest FVL. SES HospitaL DE CALDAS. CLINICA SAN

MARCEL. CALDAS. COLOMBIA.

” o 00



Parte 2 - Adultos con condiciones cronicas

AROS

DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.5121

anne
Material suplementario 1 - Participantes y declaraciones de intereses
Los participantes en el desarrollo de la GPC completaron una declaracién de intereses en un formato
preestablecido siguiendo el Manual de Procesos Participativos del Instituto de Evaluacién Tecnolégica
en Salud (IETS)!. Los resultados de la evaluacién de los conflictos de interés de los miembros y las
decisiones sobre participacién plena o limitada se describen a continuacién:
CONFLICTOS DE INTERESES DEL GRUPO DESARROLLADOR Y ANALISIS DE PARTICIPACION
Integrante Declaracion
GRUPO DESARROLLADOR
Homero Luis Puello Galarcio Conferencista: Takeda, AstraZeneca, Pharmalab, Eurofarma, Novartis, Boehringer
Ingelheim
Lina Maria 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 Rodriguez Ninguno.
Fabidn Ramiro Carrefio Almédnzar 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 Atencion e Investigacion Médica S.A.S. CAIMED sede Yopal y Aguazul.
Participacion como médico subinvestigador en los siguientes estudios: Embrace,
mRNA-1345, JNJ 64281802, VAE00017, LXE408.
Yorlady Uchamocha Pérez Ninguno.
ExPERTOS METODOLOGICOS
Linda Margarita Ibatd Bernal EpiThink Health Consulting recibié pago por parte de la Asociacién Colombiana de
Medicina Interna (ACMI) para el desarrollo de este consenso. EpiThink Health Consul-
ting ha realizado consultorias para miltiples farmacéuticas y sociedades cientificas.
Susan Paola Martinez Rojas EpiThink Health Consulting recibié pago por parte de la Asociacién Colombiana de
Medicina Interna (ACMI) para el desarrollo de este consenso. EpiThink Health Consul-
ting ha realizado consultorfas para miltiples farmacéuticas y sociedades cientificas.
Julieth Carolina Castillo Caiién EpiThink Health Consulting recibié pago por parte de la Asociacion Colombiana de
Medicina Interna (ACMI) para el desarrollo de este consenso. EpiThink Health Consul-
ting ha realizado consultorfas para muiltiples farmacéuticas y sociedades cientificas.
PANEL DE EXPERTOS
Adriana Paola Bornacelly Mendoza | Ninguno.
Alexander Jerez Meza Ninguno.
Alexander Morales Eraso Ninguno.
Claudia Yesenia Monsalve Arango Posicion a favor de vacunas en redes sociales durante la pandemia.
Dagoberto Serpa Diaz Ninguno.
Daniela Céaceres Escobar Ninguno.
Eleonora Marcela Castiblanco Diaz | Ninguno.
Germdn Augusto Diaz Santos Patrocinio a congreso ALAT, Boehringer Ingelheim.
German Giraldo Bahamén Conferencista: Alexion, Pint Pharma.
Guillermo Orlando Trout Guardiola | Ninguno.
1 Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud. Manual de Procesos Participativos. Bogota D.C.: IETS; 2014.
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CONFLICTOS DE INTERESES DEL GRUPO DESARROLLADOR Y ANALISIS DE PARTICIPACION
Integrante Declaracion

PANEL DE EXPERTOS - CONTINUACION
Henry Idrobo Quintero Ninguno.

Jonathan Alexander Guezguan Pérez | Ninguno.

José Valentin Camargo Vésquez Ninguno.

Juan David Plata Puyana Ninguno.

Pilar Sofia Cardenas Garcia Conferencista: Novartis, AstraZeneca.

Santiago Patifio Giraldo Interés en el objeto de ACMLI. Interés en el objeto de American College of Physicians.
Victor Adolfo Holguin Prieto Ninguno.

Walter Gabriel Chaves Santiago Ninguno.

REPRESENTANTES DE SOCIEDADES

Asociacién Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo

Alejandro Romén Gonzilez Conferencista: Amgen, Knight, Chiesi, Ultragenyx, Novo Nordisk, Roche, Bayer,
Recordati, Novartis, Lilly, PTC Therapeutics, Sanofi, Ipsen, Pfizer.
Andrés Jaramillo Nieto Participacién 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 Diaz Manrique, directora médica de Novartis.

Carlos Esteban Builes Montailo Conferencista: Novo Nordisk, Janssen, Recordati. Directivo empresa de consultoria que
recibe pagos para investigacion y consultoria cientifica.

Asociacién Colombiana de Gerontologia y Geriatria

Carlos José Ariza Galindo Presidente de la Asociacién Colombiana de Gerontologia y Geriatria — ACGG.
Diego Andrés Chavarro Carvajal Ninguno.

Asociacién Colombiana de Hepatologia

Andrés Fernando Rodriguez Gutiérrez = Asesor académico: Biopas, IPSEN.

Ismael de Jests Yepes Barreto Socio IPS.

Asociacién Colombiana de Infectologia

Ivén Arturo Rodriguez Sabogal Advisory Board Vacuna COVID-19 Pfizer. Conferencista: GSK, Pfizer.

Asociacién Colombiana de Nefrologia e Hipertensién 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 Herndndez Ninguno.

Asociacién Colombiana de Neumologia y Cirugia de Térax - Asoneumocito
Fabio Andrés Varén Vega Ninguno.

Lucila Teresa Flérez De Arco Ninguno.

Asociacién Colombiana de Reumatologia

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

Marfa Constanza Latorre Mufioz Ninguno.
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CONFLICTOS DE INTERESES DEL GRUPO DESARROLLADOR Y ANALISIS DE PARTICIPACION
Integrante Declaracion

Federacién Colombiana de Asociaciones de Perinatologia y Medicina Materno Fetal - FECOPEN.

Arturo Cardona Ospina Ninguno.

Carol Gisela Rueda Ordoilez Ninguno.

Federacién Colombiana de Obstetricia y Ginecologia

Carlos Humberto Pérez Moreno Ninguno.

Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

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

Juan Mauricio Cardenas Castellanos | Ninguno.

Sociedad Colombiana de Medicina Familiar

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

Sociedad Latinoamericana de Vacunologia

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 Infectologia y Medicina Tropical

Diego Alfonso Sdnchez Rodriguez Investigador principal en proyecto de investigacién programado con MSD.

Ricardo Adolfo Gil Flores Ninguno.

Representantes de la Asociacion Colombiana de Medicina Interna

Alvaro José Oliver Espinosa Ninguno.

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

Carlos Alfonso Quifiones Ninguno.

Carlos Mario Balcazar Ninguno.

Ginna Rodriguez De La Vega Ninguno.

Jennifer Garay Guerrero Ninguno.
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Parte2 Adultos con condiciones cronicas

Material suplementario 2
Busqueda y seleccion de evidencia

FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

Poblacién
* Adultos =18 afios, sanos, incluyendo mujeres gestantes.
e Adultos =18 afios con condiciones de salud subyacentes (enfermedades crénicas,
inmunocompromiso u otras condiciones de riesgo), en el contexto colombiano.

Intervencion
e Administracién de esquemas de vacunacién recomendados en adultos (inclu-
yendo, pero no limitado a, vacunas contra influenza, neumococo, COVID-19,
hepatitis, VPH, tétanos-difteria-pertussis, herpes zéster y otras segtin disponi-
bilidad y lineamientos).

Comparador (cuando aplique)
e Ausencia de vacunacion
e Esquemas alternativos de vacunacién
e Diferentes intervalos, dosis o tipos de biol6gicos

Desenlaces
e Eficacia/inmunogenicidad (respuesta seroldgica, proteccién clinica)
e Efectividad en vida real (reduccién de incidencia, hospitalizacién y mortalidad)
e Seguridad (eventos adversos locales y sistémicos, eventos adversos graves)
e Impacto en salud publica (carga de enfermedad, costos evitados)

CRITERIOS DE BUSQUEDA DE EVIDENCIA

Tipos de estudios incluidos
* Ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
* Estudios observacionales analiticos (cohortes, casos y controles)
e Estudios de efectividad en vida real
e Revisiones sistemdticas y metaandlisis
e Guias de practica clinica y recomendaciones de organismos internacionales
(OMS, CDC, OPS)
e Estudios de evaluacién econdémica (cuando disponibles)
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FUENTES DE BUSQUEDA
Bases de datos electrénicas
e MEDLINE (via PubMed)
*  Embase
e Cochrane Library
e LILACS
Fuentes de busqueda complementarias
e Literatura gris (reportes técnicos, documentos institucionales)
» Sitios web de organismos internacionales (OMS, OPS, CDC)
* Lineamientos nacionales del Ministerio de Salud de Colombia
L]
Limites de busqueda
e Idioma: inglés y espafiol
* Periodo: preferiblemente tltimos 5 afios (con inclusion de estudios relevantes de
los udltimos 10 afios)
Criterios de exclusion
* Estudios en poblacién pedidtrica exclusivamente
* Estudios preclinicos o en animales
* Series de casos con tamafio muestral limitado (<10 pacientes), salvo para eventos
adversos raros
* Publicaciones sin revision por pares (excepto literatura gris relevante)
ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
Reporte de busqueda electronica No. 1
¢ Base de datos/Plataforma: Embase
e Fecha de busqueda: 05/2025
e Estrategia de biisqueda:
#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 #27,168422,1 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
e Referencias identificadas 344
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Reporte de busqueda electrénica No. 2

Base de datos: Cochrane Database of Systematic Reviews — CENTRAL, Plataforma
Ovid.

Fecha de bisqueda: 05/2025

Estrategia de biisqueda:

#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 busqueda electrénica No. 3

Base de datos: MEDLINE, plataforma Embase.

Fecha de busqueda: 05/2025

Estrategia de busqueda:

#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 busqueda electrénica No. 4
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Base de datos: LILACS.

Fecha de busqueda: 05/2025

Estrategia de busqueda:

#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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Material suplementario 3
Sintesis de evidencia

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

Su propdsito es sustentar técnicamente las recomendaciones del consenso de expertos,
proporcionando un respaldo metodolégico claro y actualizado.
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ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS

Las enfermedades respiratorias crénicas se caracterizan
por la inflamacidn persistente de las vias aéreas, la obstruc-
cion progresiva del flujo aéreo y el deterioro sostenido de la
funcién pulmonar, factores que en conjunto incrementan de
manera significativa el riesgo de morbilidad y mortalidad.
En particular, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) cursa con exacerbaciones frecuentes que agravan el
deterioro funcional pulmonar y empeoran la sintomatologia
respiratoria, lo que se traduce en mayor necesidad de hos-
pitalizacion y un riesgo elevado de mortalidad prematura.
Asimismo, los pacientes con EPOC presentan una vulnera-
bilidad aumentada frente a la infeccion por virus respirato-
rios, condicionada por las alteraciones funcionales propias
de la enfermedad, como la hipersecrecion y el deterioro
del aclaramiento mucociliar comprometiendo mecanismos
de defensa de la via aérea y generando un microambiente
favorable para la replicacién y persistencia de virus (1).

Las guias internacionales en pacientes con EPOC reco-
miendan la vacunacién contra influenza, neumococo y virus
sincitial respiratorio (VSR), con el fin de reducir la gravedad
de la enfermedad, las infecciones de las vias respiratorias
inferiores que requieren hospitalizacién, los accidentes ce-
rebrovasculares, y la mortalidad. Aunque pocos estudios han
evaluado las exacerbaciones, han demostrado una reduccion
significativa en el nimero total de exacerbaciones por sujeto
vacunado en comparacién con quienes recibieron placebo.
En general se recomiendan las vacunas que contienen virus
muertos o virus vivos inactivados ya que son mds 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 mds documentada de enfermedad respiratoria
grave en adultos, identificaindose en pacientes con infeccién
respiratoria aguda, sindrome gripal y neumonia 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 deteccidn 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 etioldgico, el VSR se posiciona como la tercera causa
de neumonia 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
vacunacién se hace relevante en esta poblacion vulnerable.
Las recomendaciones internacionales como las de la guia
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease) indican la vacunacién contra el VSR en pacientes
con EPOC a partir de los 60 afios (2).

La evidencia basada en metaandlisis ha demostrado una
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eficacia vacunal del 78.3% (IC 95% 65.6-86.3%) para la pre-
vencion 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 infeccién
del tracto respiratorio inferior (5). Por su parte, la evidencia
especifica sobre la eficacia de las vacunas recombinantes
contra el VSR proviene de ensayos clinicos realizados entre
2021y 2023 con seguimientos de 12 a 15 meses. La vacuna
recombinante monovalente adyuvada mostré una eficacia
del 82.6% en el primer afio y del 56.1% en el segundo para
prevenir enfermedad del tracto respiratorio inferior, con una
eficacia global del 77.5% a dos afios para prevenir casos
que requirieron atencién médica. Por su parte, la vacuna
recombinante bivalente no adyuvante mostré una eficacia
del 88.9% en el primer afio y del 78.6% en el segundo afio
parcial, con una eficacia acumulada del 81% a dos afios
para prevenir enfermedad del tracto respiratorio inferior
que requirié atencién médica (6).

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

Vacuna contra neumococo

La neumonia neumocdcica se produce con mayor fre-
cuencia en pacientes con EPOC debido a la alteracién de
la depuracién mucociliar y al dafio estructural pulmonar
subyacente (9). Los estudios han mostrado que la vacuna
polisacérida 23-valente (PPV23) es efectiva para prevenir
la neumonia adquirida en la comunidad especialmente en
pacientes con EPOC menores de 65 afios o con obstruccion
severa del flujo aéreo, con una eficacia reportada alrededor
del 76% al 91% en subgrupos especificos 10. La vacuna
conjugada 13-valente (PCV13) ha demostrado una efectivi-
dad sostenida a largo plazo en la reduccion de episodios de
neumonia y exacerbaciones (11). La evidencia atn es limi-
tada frente a las comparaciones entre los tipos de vacunas
antineumocodcicas, pero se destaca la necesidad de priorizar
el uso de vacunas conjugadas de amplio espectro (10).

Actualmente, las guias no exigen un umbral especifico de
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF,)
para indicar la vacunacidn. Los expertos sugieren aplicar la
vacuna preferiblemente en periodos de estabilidad clinica,
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sin que la actividad de la enfermedad sea una contrain-
dicacion. La revacunacion a los 5 afios debe reservarse
exclusivamente para personas con condiciones de alto
riesgo especificas, como inmunocompromiso moderado o
grave. El dolor leve y transitorio, inflamacién, induracién
y enrojecimiento en el lugar de la inyeccién 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 dias (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, hospitalizacién y mortalidad. Esta poblacién presenta
una vulnerabilidad aumentada frente a la infeccién 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% mads respecto a la poblacién general (12). Los
datos disponibles de RSL resaltan una cobertura vacunal re-
lativamente alta contra COVID-19 en pacientes con EPOC
y una reduccidn significativa en las tasas de infeccién,
hospitalizacién y mortalidad asociadas a COVID-19 en esta
poblacion (12). Las gufas internacionales de EPOC también
respaldan el uso de la vacuna contra COVID-19 por ser
altamente efectiva contra la infeccion 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 vacunacién se aso-
cia con una reduccién significativa en el riesgo de atencién
médica urgente por exacerbaciones, con mayor beneficio
en los episodios graves que requieren hospitalizacién (12,
13). Desde la perspectiva de la adherencia, los estudios
observacionales describen factores como la edad avanzada,
comorbilidades y la comunicacién médico-paciente como
aspectos que influyen en la aceptacién y adherencia a la
vacunacion (14).

Vacuna contra difteria, tétanos y tosferina
(Tdap)
Los pacientes con EPOC tienen un mayor riesgo de
contraer tosferina y sus complicaciones en comparacién con
la poblacién general. Las exacerbaciones se observan con

frecuencia dentro de los 30 dias posteriores al diagndstico
de tosferina pero pueden mantenerse a largo plazo (15).
Ante el riesgo de complicaciones, las guias internacionales
recomiendan la vacunacién contra Tdap en esta poblacion,
especialmente en aquellos que no fueron vacunados en la
adolescencia (2).

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

Vacuna contra influenza

En pacientes con EPOC, la infeccién 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 hipersecrecién
y la alteracion de la depuracién mucociliar propia de la
enfermedad, que crean un entorno favorable para la repli-
cacion viral (1).

Dos metaandlisis sustentan la vacunacion anual en esta
poblacién principalmente por la reduccién significativa
del nimero total de exacerbaciones por paciente y una
tendencia a la reduccién 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 especifico de VEF, para indicar la vacunacion, en
el andlisis de subgrupo se describe un cambio significativo
en pacientes con VEF, <50% del valor predicho. Factores
como la edad del paciente, las enfermedades médicas cro-
nicas coexistentes y el historial de vacunaciones previas
contra la influenza pueden determinar la efectividad de la
vacunacion.

En concordancia con la evidencia, la Guia de Practica
Clinica Colombiana de EPOC (2023) recomienda la va-
cunacion anual contra la influenza como una intervencion
con potencial de generar ahorros significativos al sistema
de salud del pafs, con base en la reduccion de exacerbacio-
nes en la poblacién vacunada (18). Las recomendaciones
internacionales también respaldan la vacunacién contra la
influenza debido a la reduccién de complicaciones de la
infeccion en personas con enfermedades respiratorias (2).

DIABETES MELLITUS

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

38

respuesta de anticuerpos subdptima 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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comparacién con las personas sin diabetes (20). También
se ha evidenciado que la diabetes se asocia con COVID-19
grave, sindrome de dificultad respiratoria aguda y progresién
de la enfermedad. Factores como la edad y la presencia de
hipertension pueden influenciar el mal prondstico en estos
pacientes.

Estudios previos indican que la respuesta inmune y, por
lo tanto, la efectividad de la vacuna podrian 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 infeccién 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
poblacién control (21). También se ha mostrado que mayor
edad y mayor indice de masa corporal se asocian con menor
respuesta de anticuerpos, mientras que el control glucémico
optimo y mayor tasa de filtracién 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 estd asociada con complicaciones mas
graves en personas con diabetes que en la poblacién sin
la enfermedad (23). En un estudio se observé que un mes
después de la vacunacién de los pacientes diabéticos, las
tasas de seroconversioén oscilaron entre 24% y 58% y la
seroproteccion entre 29% y 99%, comparable con la inmuno-
genicidad en personas sanas. Ademds, la vacunacién contra
la influenza estacional redujo el riesgo de hospitalizacién
y mortalidad en pacientes diabéticos, particularmente en
aquellos mayores de 65 afios (24).

La evidencia también respalda la vacunacién contra la
influenza como una intervencion eficaz para prevenir even-
tos clinicos relevantes, con un nimero necesario a tratar
(NNT) de 60, 319 y 250 para hospitalizacién por cualquier
causa, hospitalizacién especifica y mortalidad por cualquier
causa, respectivamente (23). La Asociaciéon Americana de
Endocrinologia Clinica (AACE) también recomienda la
vacunacion anual contra la influenza para todas las personas
con diabetes mellitus tipo 2 (25). En Colombia, su aplicacién
también hace parte de la gestion del riesgo en la atencién
de estos pacientes (26).

Vacuna contra virus sincitial respiratorio
(VSR)
El virus sincitial respiratorio (VSR) es una causa im-
portante de infeccidn respiratoria aguda. En adultos con
diabetes, las tasas de hospitalizacién por VSR son 2.4 a
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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-
sion o enfermedad cardiaca o pulmonar crénica.

Las gufas internacionales recomiendan la vacunacién en
adultos con diabetes mayores de 60 afos, especialmente si
presentan otros factores de riesgo (29). La indicacién de la
vacuna contra el VSR debe enmarcarse explicitamente en un
proceso de decision clinica compartida, particularmente en
adultos de 60 a 74 afios con riesgo aumentado de enfermedad
grave. Se cuestiona la pertinencia de utilizar el tratamiento
con inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2
(iISGLT2) como criterio directo de riesgo, sugiriendo que, en
su lugar, se priorice la mencién de comorbilidades relevantes
como enfermedad cardiovascular o renal.

Vacuna contra neumococo

Las personas con diabetes mellitus presentan un mayor
riesgo de enfermedad neumocdcica, de hospitalizacion,
hasta 1.4 veces mds probabilidad de desarrollar neumonia
neumocécica 'y 1.4 a 4.6 veces mas riesgo de enfermedad
neumocdcica invasiva, en comparacioén con personas sin la
enfermedad (30). Diversos estudios han evaluado la efectivi-
dad de la vacunacién neumocdcica en adultos con diabetes.
Un metaanadlisis de 22 ensayos encontré efectos protectores
limitados y una revisién Cochrane mostré reduccioén del
riesgo de enfermedad neumocdcica invasiva, pero no de
la mortalidad (30). En otros estudios se ha observado que
la vacunacién antineumocdcica con polisacdridos podria
derivar en una reduccién del riesgo de hospitalizacién o
muerte en pacientes diabéticos adultos (no estadisticamente
significativo). Debido al potencial beneficio, la vacunacion
contra neumococo se recomienda y se considera una estrate-
gia clave para prevenir infecciones neumocdcicas y mejorar
los resultados en salud en poblaciones con enfermedades
crénicas.

Vacuna contra herpes zéster

La vacunacién contra herpes zoster 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 zdster en pacientes con diabetes. Sin
embargo, los datos disponibles sugieren posibles diferencias
en la eficacia: la incidencia de herpes zdster en personas con
diabetes se reduce en un 95% con RZV, con un NNT de 119
para evitar un caso de herpes zdster en un afio, mientras que
la reduccion notificada con LZV es del 48%, con un NNT de
227.No obstante, estas estimaciones provienen de estudios
con disefios diferentes por lo que no son comparables (31).
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ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Las infecciones respiratorias como influenza, neumonia
neumocécica 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 liberacién de me-
diadores proinflamatorios, la activacion del sistema nervioso
simpadtico y de la cascada de coagulacién, lo que puede fa-
vorecer la inestabilidad y ruptura de placas ateroscleréticas.
En este contexto, la vacunacion frente a estas infecciones
no solo mejora los desenlaces clinicos, sino que también
contribuye a reducir las hospitalizaciones y los costos de la
atencion médica (32).

Vacuna contra virus sincitial respiratorio
(VSR)

El VSR afecta principalmente a nifios y adultos mayores
de 60 afios; las enfermedades cardiovasculares (ECV) son
factores de riesgo para la infeccidn 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 cardiopatia isquémica y entre
2.9% y 12.5% para ECV no especificada (33). Ademads los
eventos cardiacos pueden ocurrir en el 20% de las personas
con una afeccién cardiaca previa durante una infeccién
aguda (34). Estos hallazgos resaltan la necesidad de me-
didas dirigidas a la prevencion de este virus, incluyendo la
vacunacion.

La eficacia de la vacunacién contra VSR en adultos
mayores se ha estimado en cerca del 89%, tanto para la
prevencion de infecciones pulmonares como para reduccién
de los eventos cardiacos posteriores (34). Recientemente,
algunos resultados del ensayo DAN-RSV que incluyé adul-
tos mayores 60 afios vacunados con RSVpreF versus no
vacunados, demostrd 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 podrian alcanzar con la vacunacién (35). Aun es
limitada la evidencia respecto a la revacunacion por lo que
los expertos no recomiendan esta intervencién como un
estandar en la atencion.
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Vacuna contra neumococo

La vacunacién neumocdcica se asocia con una disminu-
cion del 22% (HR 0.78,1C95% 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 vacunacién en este subgrupo
de pacientes se basa en la eliminacion de la exposicion a
antigenos de S. pneumoniae que se ha relacionado con el
aumento de las placas aterosclerdticas. Ademads, la reduccién
en la incidencia de la enfermedad asociada al neumococo
también previene efectos sistémicos potencialmente perju-
diciales, como la activacién simpatica, la hipoxemia tisular,
la liberacion de citocinas proinflamatorias con disfuncién
endotelial, y la hipercoagulabilidad (32).

Aunque los estudios son limitados, la evidencia provenien-
te de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y de estudios ob-
servacionales respaldan el uso de la vacunacién neumocdcica
en la prevencién de la enfermedad neumocdcica invasiva y
la neumonia neumocdcica. Con base en esta informacion, las
guias internacionales recomiendan la vacunacién neumoco-
cica en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida
o con riesgo cardiovascular muy alto (34, 36).

Vacuna contra influenza

La vacunacién 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 compard los resultados en pacientes
vacunados y no vacunados con alto riesgo cardiovascular o
ECV establecida, indic6 en el grupo de vacunados un menor
riesgo de mortalidad por todas las causas (HR 0.71,1C95%
0.63-0.80), eventos cardiovasculares adversos mayores
(MACE)(HR 0.83, IC95% 0.72-0.96), mortalidad cardio-
vascular (HR 0.78,1C95% 0.68-0.90) e infarto de miocardio
(HR 0.82,1C95% 0.74-0.92) en comparacién con el grupo
no vacunado. Para eventos como incidencia de accidente
cerebrovascular e insuficiencia cardiaca los estudios no han
descrito diferencias (37). En consonancia, otra RSL con 5
ECAy un total de 5659 pacientes con cardiopatia isquémica
report6 que el uso de la vacuna contra influenza redujo los
mismos eventos cardiovasculares en pacientes con cardio-
patia isquémica. Sin embargo, no se observé un beneficio
significativo en hospitalizacién por insuficiencia cardiaca
ni por revascularizacién. 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).
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ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA

Vacuna contra influenza

En pacientes con cirrosis, la influenza puede desencade-
nar descompensacion aguda y falla hepatica aguda, ademds
de asociarse con alta mortalidad. El riesgo de muerte es 3 a
4 veces mayor que en personas sin cirrosis y puede variar
segln la cepa viral, alcanzando cifras de hasta el 82% en
casos de A/HIN1/09. En receptores de trasplante hepdtico
también se han reportado complicaciones no pulmonares,
como miocarditis por influenza A, pese a la vacunacién pro-
filactica. La vacunacion reduce el riesgo de hospitalizacién
(de 205/1000 a 149/1000), con una disminucion del 27% en
la probabilidad de ingreso, aunque sin impacto significativo
en la mortalidad.

Las tasas de seroconversion se estiman alrededor del
80% para A/HIN1 y del 87% para la cepa B en pacientes
con enfermedad hepdtica crénica. En pacientes con cirrosis
crénica relacionada con virus de la hepatitis B (VHB) o C
se ha reportado una tasa de seroconversion del 75% al 85%
en pacientes y del 100% en controles. En receptores de
trasplante hepético, la respuesta a la vacunacion 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 afio. En general, la vacu-
nacidn es segura, con eventos adversos leves como eritema
transitorio en el sitio de aplicacidn, sin diferencias frente a
la poblacién 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 hepaticas,
existe un riesgo ligeramente elevado de hospitalizacién por
influenza y un riesgo aumentado de hospitalizacién por VSR,
aunque este no es significativo (41). La evidencia directa en
pacientes con enfermedades hepdticas es limitada. Un estu-
dio en adultos mayores, que incluy6 1,9% de pacientes con
enfermedad hepadtica, indicé que una sola dosis de la vacuna
mRNA-1345 no produjo problemas de seguridad evidentes
y resulté en menor incidencia de enfermedad del tracto
respiratorio inferior asociada al VSR y menor enfermedad
respiratoria aguda asociada al VSR en comparacién con el
placebo en adultos de 60 afios 0 mds (42). Una RSL respal-
da los resultados indicando que las vacunas de prefusién
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 vacunacién
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(43). Debido al mayor riesgo de infeccion grave por VSR,
se recomienda la vacunacién en adultos con enfermedad
hepatica crénica.

Vacuna contra hepatitis A

La incidencia de infeccién por hepatitis A en pacientes
con enfermedad hepética varia entre 4% y 40%, o que resalta
la importancia de la vacunacién. Las tasas de seroconver-
sién con la vacuna inactivada de dos dosis son adecuadas
(94-98%) en enfermedad hepdtica crénica no avanzada,
aunque los titulos 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 vacunacién
contra hepatitis A es segura en estos pacientes, sin eventos
adversos graves que requieran monitorizacion especial (39).

Vacuna contra hepatitis B

Existen vacunas monovalentes y combinadas contra la
hepatitis Ay B que inducen anticuerpos especificos frente al
antigeno de superficie del VHB, aunque difieren en concen-
tracién y adyuvantes. Aunque altamente efectivas en adultos
sanos, las tasas de respuesta disminuyen significativamente
en pacientes con enfermedad hepética crénica, especialmen-
te en cirrosis avanzada y enfermedad hepatica alcohdlica 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 vacunacién contra la hepatitis B es segura y comparable
a la de individuos sanos. Las bajas tasas de vacunacion se
relacionan con desconocimiento o dudas de los médicos de
atencion primaria y una falta de motivacién aparente entre
hepatélogos (39).

Vacuna contra neumococo

El riesgo de enfermedad neumocdcica invasiva se estima
entre 2 'y 13 veces mayor en pacientes con enfermedad hepa-
tica en comparacion con la poblacién general. En pacientes
con cirrosis, hospitalizados, se han reportado altas tasas de
infeccién grave (74%), bacteriemia (22%) y mortalidad
(14.4%) por S. pneumoniae. Aunque la evidencia compa-
rativa entre las vacunas neumocdcicas conjugada (PCV13)
y polisacdrida (PPSV23) es limitada, algunos estudios
muestran una respuesta inmunolégica inicial adecuada que
tiende a disminuir mds rdpidamente.

En general, la vacunacién neumocdécica en estos pacientes
es segura, sin eventos adversos especificos 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 guias inter-
nacionales recomiendan la vacunaciéon meningocdcica en
esta poblacion (39, 44).

41



CONSENSO COLOMBIANO DE VACUNACION EN EL ADULTO - 2026 ACMI

ENFERMEDADES REUMATICAS

Los pacientes con enfermedades reumdticas tienen un
mayor riesgo de infecciones en comparacién con las per-
sonas sanas. Enfermedades como las neumonias virales y
bacterianas o la reactivacion de tuberculosis son los eventos
mds frecuentes especialmente en pacientes que utilizan
fadrmacos antirreumdticos modificadores de la enfermedad.
Para limitar el riesgo de infeccion, se debe evaluar la rela-
cion riesgo-beneficio en cada paciente en funcién de sus
caracteristicas y comorbilidades (45). La evidencia de la
vacunacién en pacientes con enfermedades reumadticas pro-
viene principalmente de estudios con pacientes sometidos a
tratamiento con bioldgicos e inhibidores de la janus quinasa
(JAK). Aunque los estudios muestran menores titulos de
anticuerpos identificados, no se asocia con una disminucién
en la seroproteccién, ni con eventos adversos graves (46).
La evidencia respecto al uso de vacunas atenuadas es atin
mds limitada y se necesita mayor investigacidn para guiar
la toma de decisiones. Factores como el estado del paciente
y el grado de inmunosupresién subrayan la necesidad de
una evaluacién clinica individualizada en estos pacientes
inmunosuprimidos (47).

Vacuna contra influenza

Los estudios en pacientes con artritis reumatoide (AR)
mostraron tasas de seroconversion mads altas en pacientes
mds jovenes que recibieron la vacunacién de influenza
de alta dosis en comparacion con la vacunacién de dosis
estandar sin sefiales 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 vy sindrome de Sjogren, 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 ningtin caso de exacerbacion de la enfermedad
subyacente. La vacunacién reduce el riesgo de influenza en
un 87%, aunque enfermedades previas como bronquitis y
neumonia incrementan significativamente el riesgo (50).

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

Estos hallazgos justifican la promocién activa de la
vacunaciéon contra la influenza estacional en personas
inmunodeprimidas con enfermedades autoinmunes. Las
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guias internacionales también refuerzan la recomendacién
de vacunacidn en este grupo de pacientes (48, 52).

Vacuna contra neumococo

La evidencia respecto a la vacunacién de S. pneumoniae
en poblacién con enfermedades reumaticas es limitada. La
evidencia reportada en una guia coreana reportéd que los
pacientes que usaron medicamentos anti-TNF mostraron
una incidencia de neumonia 5 veces mayor que las personas
sanas, las tasas de mortalidad en pacientes con artritis reu-
matoide por neumonia aument6 de 2 a 5 veces y la tasa de
hospitalizacién de los pacientes con AR fue 2 veces mayor
que la de la poblacion general (52). Aunque confiere una
inmunogenicidad discretamente menor en comparacién 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 ningin efecto, mientras que se informé que
el metotrexato, el rituximab y el abatacept disminuyeron
la inmunogenicidad. La inmunogenicidad de las vacunas
neumocdcicas varid segtin el tipo de farmacos anti-TNF en
estudios iniciales. Las vacunas neumocdcicas, como vacu-
nas inactivadas, pueden administrarse independientemente
del estado de inmunidad y no afectan la actividad de la
enfermedad (52).

Vacuna contra herpes zéster

Todos los estudios sobre vacunacién contra el zdster
en pacientes con enfermedades reumdticas inflamatorias
autoinmunes se han realizado utilizando la vacuna de virus
vivos atenuados. La evidencia que sustenta las gufas interna-
cionales ha descrito que la vacuna reduce el riesgo de herpes
z6ster en adultos mayores de 50 afios entre un 38% y un
70% , aunque con menor eficacia en mayores de 70 afios. No
obstante, seis afios después de la vacunacion, la diferencia
en la incidencia de herpes zdster 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 report6 una tasa de incidencia de herpes zdster
por cada 1000 personas-afio de 7.41 tras la vacunacién con
Shingrix frente a 14.76 sin vacunacién (eficacia bruta de
la vacuna: 50%). El riesgo de eventos tromboembdlicos
venosos se elevé entre los 60 y 90 dias posteriores al herpes
zoster (55).

Vacuna contra difteria, tétanos y tosferina
(Tdap)

La vacunacién con Tdap en pacientes con enfermedades
reumdticas es generalmente segura y eficaz, aunque la res-
puesta inmunitaria puede ser reducida en comparacién con
personas sanas, especialmente en aquellos bajo tratamiento
inmunosupresor. Las vacunas no vivas, como Tdap, pueden
administrarse de forma segura independientemente del tra-
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tamiento inmunomodulador, sin un aumento significativo
en la actividad de la enfermedad reumadtica subyacente.
Los eventos adversos suelen ser leves y comparables a los
observados en la poblacion general. Se recomienda realizar
la vacunacién 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 farmacos
tras la vacunacién pueden mejorar la eficacia sin aumentar
el riesgo de brotes (54).

Vacuna contra SARSCoV2 (COVID19)

Dos RSL respaldan la vacunacién contra la COVID-19
en pacientes con enfermedades reumaticas (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. E1 53% alcanz6 la
seroconversion después de la primera dosis, y la proporcién
aument6 al 79% (IC 95% 67-89%) después de la segunda
dosis (56). La edad avanzada y el consumo concomitante
de FARMECc y bioldgicos podrian 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 reumdticos. Recibir terapia
anti-CD20 se ha asociado con una inmunogenicidad humoral
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reducida. Los eventos adversos debidos a las vacunas contra
la COVID-19 en pacientes reumdticos son similares a los
de los controles sanos, excepto por una mayor incidencia de
artralgia. La incidencia de brotes de la enfermedad tras la
vacunacién contra la COVID-19 suele ser baja (56).

Vacuna contra virus del papiloma humano
(VPH)

En pacientes con LES existe una mayor prevalencia de
infeccién cervical por virus del papiloma humano (VPH) en
comparacion con la poblacién general (58). Una RSL que
evalué la inmunogenicidad de la vacuna en LES describi6
tasas generales de seroconversion del 89.3% para el VPHGO,
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 inyeccion
fue el evento adverso mds comun. Solo un estudio informé
de un evento adverso grave no relacionado con la vacuna.
La tasa de brote después de la vacunacién contra el VPH
fue del 12.6% (IC 95% 0.04-0.21) (59).

Para la mayoria de los FARME convencionales e in-
munomoduladores, las guias internacionales recomiendan
continuar el tratamiento, ya que la suspension universal no ha
demostrado un beneficio consistente en la respuesta vacunal
y puede aumentar el riesgo de reactivacion de la enfermedad.
Los ajustes a los tratamientos deben ser firmaco-especificos
e individualizados.

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CRONICAS

La evidencia ha descrito una respuesta inmunitaria ate-
nuada a la vacunacion en ciertos pacientes con enfermedad
mental como trastorno depresivo mayor, esquizofrenia o
insomnio. En anorexia nerviosa, trastorno de estrés postrau-
madtico o apnea obstructiva del suefio no se han mostrado
diferencias en la respuesta a la vacuna en comparacion
con los no vacunados (60). Incluso, las vacunas contra el
herpes zoster, 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 determind que las vacunas contra VSR de prefusion
redujeron la enfermedad respiratoria de las vias bajas asocia-
da al VSR con una eficacia de la vacuna del 77% (IC 95%
0.70 20.83)(RR 0.23; IC 95% 0.17 a0.30) y la enfermedad
respiratoria aguda asociada al VSR con una eficacia del
67% (IC 95% 0.60 a0.73) (RR 0.33; IC95% 0.27a0.40) y
podria haber poca o ninguna diferencia en la mortalidad por
enfermedad causada por el VSR y en los eventos adversos
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graves relacionados con la vacunacion (43). Aunque esta
revision no discrimina resultados en pacientes con problemas
neuroldgicos, un nimero importante de estudios fueron en
pacientes adultos mayores con diferentes comorbilidades.
Pese a la limitada evidencia especifica, la evidencia indi-
recta de la efectividad de la vacuna contra el VSR justifica
la vacunacién en pacientes neuroldgicos en tratamiento
inmunosupresor (5, 7). Una pequefia cohorte de 136 adultos
hospitalizados por infeccién por VSR en Suiza identificé la
presencia de comorbilidades en el 98% de los casos; entre
ellas, un 19% correspondia a trastornos neuroldgicos. Aun-
que no se analizaron de forma diferenciada los desenlaces
asociados a esta comorbilidad, el 18.4% de los pacientes
presento 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 recomendacién de
vacunacion en pacientes con comorbilidades (62).

Vacuna contra influenza
En pacientes vacunados contra influenza con antecedente
de esclerosis muiltiple, 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 HINI, las tasas de seroproteccién y seroconversion
fueron elevadas (>70% y >60%, respectivamente) en todos
los subgrupos terapéuticos. Los pacientes con una mayor
duracién de la enfermedad presentan un mayor riesgo de
respuesta inmunitaria insuficiente a la vacunacién (63).

Vacuna contra neumococo

La evidencia disponible sobre vacuna antineumocdcica
en enfermedades neuroldgicas proviene principalmente
de estudios en enfermedades neuroinflamatorias como es-
clerosis multiple o miastenia gravis, donde el tratamiento
inmunosupresor es el factor determinante relacionado con la
vacunacién. Pacientes con esclerosis multiple tratados con
ocrelizumab tienen aproximadamente dos tercios menos de
probabilidades de generar una respuesta de anticuerpos a 12
0 mds serotipos neumococicos (64).

Vacuna contra hepatitis B

La vacunacion contra hepatitis B en pacientes con tras-
tornos mentales se basa en evidencia que ha indicado un
mayor riesgo de exposicién a las hepatitis por conductas
de riesgo, institucionalizacién 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%,1C95% 7.19-30.69), soportan
la recomendacion de uso (65).

Vacuna contra herpes zéster

Los estudios del riesgo de herpes zéster en personas
con condiciones mentales (OR 1.43,1C 95% 0.95-2.11) y
depresiéon (OR 1.27,1C 95% 1.08-1.49) han mostrado una
tendencia a un mayor riesgo de infeccién comparado con
la poblacién en general (67), lo que respalda la vacunacién
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 poblacién de 50 o mds afios tienen una reduccion sustan-
cial de la incidencia tras la vacunacion (RR 0.20; IC95%
0.12-0.36; I2=78.2%), lo que refleja una eficacia protectora
clinicamente relevante. Asimismo, la vacuna recombinante
adyuvada (RZV) ha demostrado una adecuada inmunogeni-
cidad, con un aumento significativo de lainmunidad humoral
y celular al mes posterior a la tltima dosis (68). En cuanto
a la seguridad, una RSL registr6 un aumento de eventos
adversos en poblacién en riesgo comparado con poblacién
general (RR 2.26, IC 95% 1.53 — 3.34), aunque no se pre-
sentaron diferencias en los eventos adversos graves (69).

ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS CRONICAS NO ONCOLOGICAS

Las enfermedades hematoldgicas crénicas no oncold-
gicas, entre las que se incluyen la enfermedad de células
falciformes (ECF), las talasemias, 1a esferocitosis hereditaria
y la pdrpura trombocitopénica inmune (PTI), se asocian
con un riesgo aumentado de infecciones graves debido a
alteraciones en la funcién inmunitaria, y en algunos casos al
uso prolongado de terapias inmunosupresoras (70). Ademds
algunos trastornos hematolégicos requieren la administra-
cion frecuente o crénica de hemoderivados, lo que puede
interferir con la respuesta de anticuerpos a las vacunas vivas,
y la administracién de plasma o inmunoglobulina puede
dar lugar a resultados falsos positivos en las pruebas de
anticuerpos, justificando la implementacién de estrategias
de vacunacion especificas y sistemdticas en esta poblacién
(71). A pesar de las respuestas inmunitarias generalmente
adecuadas, la variabilidad en la eficacia de las vacunas
debido a la disfuncién 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 hematolégicas cré-
nicas no oncoldgicas. Sin embargo, la evidencia indirecta
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en otras poblaciones con inmunosupresion respalda su uso.
Un estudio de fase 3, de un solo brazo, evalud la seguridad
e inmunogenicidad de la vacuna bivalente basada en la
proteina F de prefusién del VSR (VSRpreF) de 120 ug en
adultos inmunocomprometidos y con insuficiencia renal. Un
mes después de la dosis 1, la VSRpreF provocé 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 paraRSV Ay 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 reaccién local mds frecuente
fue dolor en el lugar de la inyeccién, que fue mds comun
después de la dosis 2 que después de la primera dosis. El
evento sistémico mas frecuente después de cualquier dosis
fue fatiga. La mayoria de las reacciones locales y eventos
sistémicos fueron de gravedad leve o moderada. En los
sujetos menores de 60 afios 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 mds afios
los eventos adversos y eventos adversos graves se reportaron
en 22.4% y 14.0%, respectivamente (72).
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Vacuna contra influenza

Laevidencia de la vacunacion contra influenza es limitada
en este subgrupo. No obstante, en un estudio que explor6 la
eficacia biol6gica de la vacunacién anual contra la influenza
en pacientes con enfermedad de células falciformes, analiz6
los desenlaces en 72 pacientes con esta condicion (49 que
recibfan hidroxiurea, 9 que recibian quimioterapia, 7 que
recibian ambos tratamientos y 7 que no recibian ninguno)
y 30 controles sanos. Todos los sujetos recibieron la vacuna
tetravalente contra la influenza a-RIX-Tetra® de la tempo-
rada 2016-2017 o 2017-2018. En esta cohorte, los titulos
seroprotectores se mantuvieron hasta 6 meses después de la
vacunacion 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 tnica de la vacuna, en comparacién con el
68% de los sujetos sanos, un mes después de la vacunacion.

Vacuna contra herpes zéster

En herpes zéster la evidencia es limitada para pacien-
tes con enfermedades hematoldgicas no oncoldgicas. La
evidencia indirecta de un metaandlisis con 17 ECA y 19
cohortes, describi6 entre los sujetos inmunocompetentes,
superioridad de la vacuna recombinante adyuvada frente
al herpes zoster (RZV) frente a la vacuna viva atenuada
frente al herpes zdster (ZVL) en amplios intervalos (efica-
cia relativa de la vacuna: 84%, IC95% 53-95; efectividad
relativa de la vacuna: 49%, 1C95% 21-67), en ambos
sexos y en sujetos mayores de 60 afios. 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% (1C95% 30-59) superior ala ZVL en la prictica clinica
real. En comparacién con el placebo, los eventos adversos
relacionados con la RZV fueron principalmente en el sitio
de inyeccién y sistémicos, y la RZV no aumenté el riesgo
de eventos adversos graves ni de muerte. No se observaron
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diferencias en la incidencia de eventos adversos entre los
grupos con y sin inmunosupresion (73).

Vacuna contra neumococo

El S. pneumoniae es una causa importante de morbilidad y
mortalidad entre pacientes con enfermedades hematolégicas.
Pocos estudios han evaluado la efectividad de la vacunacién
en este grupo. Un estudio de seguimiento a vacunacion en
pacientes con talasemia mayor report6 un aumento significa-
tivo de anticuerpos después de la vacunacién con PCV13,y
mds bajos para PCV7. Los niveles mds bajos de anticuerpos
antes de la vacunacién se han asociado con una respuesta mas
robusta a la PCV13. La medicién de anticuerpos antineu-
mocdcicos antes y después de la vacunacion podria utilizarse
para optimizar el momento de la vacunacién y certificar la
inmunogenicidad de la vacuna en estos individuos (74). Otro
ECA disponible report6 en estos pacientes que los anticuerpos
especificos de S. pneumoniae contra serotipos de la vacuna
disminuyen significativamente a los 5 afios (75). En conso-
nancia, un estudio fase 2 demostré que un régimen de PCV13/
PPSV23 mejor6 la amplitud y magnitud de las respuestas de
anticuerpos contra una amplia gama de serotipos neumoco-
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 neumocdcica (77).

Vacuna contra Neisseria meningitidis

La evidencia de la vacunacion contra Neisseria menin-
gitidis es limitada en pacientes con enfermedades hemato-
l6gicas. Una revision de literatura identificé en pacientes
inmunosuprimidos que tanto la vacuna MenACWY (vacuna
conjugada meningocdcica) como la MenB (vacuna menin-
gocécica del serogrupo B) son recomendadas universal-
mente para personas con asplenia funcional o anatémica o
deficiencia persistente de componentes del complemento,
incluidas aquellas que reciben tratamiento con eculizumab y
pueden sugerirse para otras enfermedades inmunosupresoras
como las hematoldgicas (78).
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ASPLENIA ANATOMICA O FUNCIONAL

Las personas asplénicas tienen un mayor riesgo a in-
fecciones invasivas de inicio stibito y un curso fulminante,
especialmente por bacterias encapsuladas, asociadas con
tasas de mortalidad de hasta el 50% en ausencia de estra-
tegias de prevencién como vacunas y profilaxis antibiética
(79). Las principales recomendaciones de guias interna-
cionales es la aplicacidn 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 cirugia en casos electivos o al menos
2 semanas después de la intervencién quirdrgica en casos
de urgencia (79, 80).

Vacuna contra influenza
La cobertura de vacunacion contra el virus de la influenza
es baja en este grupo poblacional (53%) (81). La vacunacién
se asocia en los estudios con una reduccién del 54% en el
riesgo de muerte en comparacion con las personas asplénicas
no vacunadas (80).

Vacuna contra Streptococcus pneumoniae

Las personas con anemia falciforme tienen un mayor
riesgo de padecer enfermedades neumocdcicas. 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 neumocdcicas, sin diferencias relevantes frente
a controles sanos (82). Las gufas de inmunizacién para
personas con anemia falciforme enfatizan la importancia de
la vacunacién neumocécica y recomiendan que los adultos
con anemia falciforme reciban la vacuna antineumocdcica
polisacarida (PPSV), y algunas guias recomiendan la reva-
cunacién después de un cierto intervalo para mantener la
inmunidad protectora (70).
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Aunque la evidencia es limitada por la heterogeneidad y el
alto riesgo de sesgo de los estudios, las guias internacionales
recomiendan la vacunacién ante los mayores beneficios en es-
tos pacientes. Los efectos adversos mds frecuentes reportados
en la literatura son fiebre, irritabilidad, enrojecimiento, indura-
¢i6n o hinchazoén, asi como dolor o sensibilidad en el sitio de
aplicacion, ademds de disminucién del apetito y alteraciones
del suefio. Entre los eventos menos comunes se encuentran
la aparicién de erupciones cutdneas, reacciones anafilcticas,
shock y angioedema. La presencia de linfadenopatia en el
sitio de la inyeccion es un evento muy poco frecuente (80).

Vacuna contra Haemophilus influenzae
tipo b

En pacientes asplénicos, la vacunacién contra H. influen-
zae tipo b se fundamenta principalmente en estudios de
inmunogenicidad que demuestran una adecuada respuesta
de anticuerpos tras la administracién de vacunas conjugadas.
Sin embargo, no existen ensayos clinicos que evalden direc-
tamente la eficacia clinica en adultos con asplenia, por lo que
las recomendaciones actuales se basan en evidencia indirecta
y en el alto riesgo de infeccién por bacterias encapsuladas.
Algunas series de casos muestran un ligero aumento en las
respuestas de anticuerpos después de la vacunacion, pero
siempre por encima del nivel protector (0.15 pg/mL) (80).
La literatura reporta una cobertura de vacunacion 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 0 menin-
gitis), en particular debido a bacterias encapsuladas. Para la
vacunacién antimeningocdcica el porcentaje de vacunacion
es del 33.7% y para antimeningocécica B del 13.3% (81).
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA

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

En pacientes con trasplante renal, las guias internacio-
nales refieren que las vacunas inactivadas no requieren un
periodo de espera especifico antes del trasplante y los can-
didatos pueden permanecer vacunados si estdn 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 revacunacion si el trasplante se realiza pocos dias
después de la vacunacion. Las series de vacunas que no se
hayan completado antes del trasplante generalmente pueden
reanudarse (84).

La mayoria de las gufas internacionales para pacien-
tes con enfermedad renal crénica (ERC) se centran en
la importancia de las vacunas contra la hepatitis B, la
influenza y el neumococo. Algunos estudios sugieren que
la vacunacidn antes del inicio de la didlisis o el trasplante
podria ser beneficiosa, ya que los pacientes con ERC en
etapa temprana generalmente presentan tasas mds altas de
seroconversion (85).

Vacuna contra virus sincitial respiratorio
(VSR)

La ERC constituye un factor de riesgo clinicamente re-
levante para la evolucién desfavorable de la infeccion por
VSR, lo que justifica su consideracién prioritaria en estrate-
gias de vacunacion. Se ha descrito que la ERC estd presente
en aproximadamente el 28% de los adultos hospitalizados
por infeccién por VSR y se asocia con un incremento signi-
ficativo del riesgo de hospitalizaciéon (OR 4.37). Asimismo,
la enfermedad renal terminal (ERT) afecta a cerca del 6%
de estos pacientes y se relaciona con un impacto atin mayor,
ya que los adultos de 50 a 64 afios con ERT presentan tasas
de hospitalizacién por VSR hasta 6,6 veces superiores en
comparacién con aquellos sin esta condicion. Ademds, la
ERT se asocia con un aumento significativo de la mortalidad
amedio y largo plazo (HR ajustado 2.13; IC 95% 1.08-4.17)
en adultos mayores hospitalizados por esta infeccién. En
conjunto, la evidencia muestra que los pacientes con ERC
presentan un mayor riesgo tanto de hospitalizacién como
de muerte asociada al VSR, lo que respalda firmemente la
necesidad de implementar estrategias preventivas, incluida
la vacunacidn, en esta poblacion de alto riesgo (86)
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Vacuna contra influenza

La evidencia indica que la vacunacién contra influenza
se asocia con un menor riesgo de hospitalizaciones por
neumonia, incluso entre pacientes con ERC con una tasa de
filtraciéon 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 paises desarrollados (87).

La evidencia consistente, proveniente de estudios obser-
vacionales (88) y revisiones sistemdticas (89), demuestra
que la vacunacién frente a la influenza en pacientes con
ERC es inmunogénica, segura y se asocia con una reduc-
cion de hospitalizacién y mortalidad, aunque la calidad de
la evidencia es en parte limitada por la escasez de ensayos
aleatorizados en esta poblacién. La vacunacién contra
la influenza se ha asociado con una menor probabilidad
de hospitalizacién por neumonia/influenza (OR 0.86; IC
95% 0.79-0.93), cardiopatia coronaria (OR 0.93; IC 95%
0.88-0.97) e insuficiencia cardiaca (OR 0.92; IC 95% 0.86-
0.99). Al evaluar por categorias de TFGe, la asociacion fue
consistente en TFGe = 30, pero no significativa en < 30
ml/min/1.73 m? (88).

El andlisis del estudio DANFLU-2 demostré que la
vacuna de alta dosis (HD-IIV) ofrece un beneficio superior
frente a la estdndar (SD-II'V) en pacientes con ERC. Entre
los 46 788 participantes con ERC, la HD-IIV redujo la
hospitalizacién por influenza o neumonia 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 mostr6 un efec-
to atin mayor en hospitalizaciones por influenza especifica
(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 vacunacion
con HD-IIV, tanto en prevencion de hospitalizacién por
influenza como por complicaciones cardiorrespiratorias
asociadas (90). Actualmente la vacunacion de la influenza
en ERC hace parte de la gestioén del riesgo en la atencién
de estos pacientes en el pais (26).

Vacuna contra hepatitis A

La infeccién por el virus de la hepatitis A (VHA) puede
presentarse en un amplio espectro clinico, desde un cuadro
asintomadtico hasta hepatitis fulminante. La alta seropreva-
lencia encontrada en pacientes refleja exposicion previa o
vacunacién anterior, pero también identifica una proporcién
significativa de pacientes vulnerables. Los datos de un ECA
abierto entre 2017 y 2018 con 401 receptores de trasplante
renal compar6 2 vs. 3 dosis de vacuna contra la hepatitis
A. La seroprevalencia inicial fue 71.1% y el 80.2% com-
pletaron la vacunacién. La tasa de seroconversioén al mes
de la vacunacién fue del 51.7% en el régimen estdndar de
2 dosis y del 48.5% en el régimen de 3 dosis (p = 0.769).
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En general, la tasa de seroconversidn parece estar asociada
con una alta tasa estimada de filtracién glomerular, una
alta albimina sérica y un régimen inmunosupresor de baja
intensidad. La tasa de seroconversioén después de la vacuna-
cion contra la hepatitis A en receptores de trasplante renal
fue menos favorable que en la poblacién sana. El régimen
de tres dosis parece no mostrar un beneficio superior al
régimen estdndar de 2 dosis (91). Estudios observacionales
anteriores han mostrado que la vacunacion contra el VHA
es segura en pacientes con ERC; sin embargo, la menor
respuesta a la vacuna hace que sea importante identificar
alos 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 polisacdridos conjugados para
meningococo (MenACWY) es efectiva en la prevencién
contra las cepas A, C, W e Y. La evidencia indirecta sobre
la efectividad de la vacunacién ha mostrado la induc-
cién 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 quirdrgico de esplenectomia, asplenia
anatémica o funcional, infeccién por VIH candidatos a
trasplante renal, candidatos con esplenectomia 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 evaldan la eficacia y seguridad de la
vacunacién contra rubéola en mujeres en edad fértil con
ERC es escasa, no obstante las documentos basados en
evidencia han recomendado la vacunacién en candidatas a
trasplante renal para la prevencién del sindrome de rubéola
congénita (83, 94, 95).

Vacuna contra dengue

Aunque los pacientes con ERC tienen un mayor riesgo
de hospitalizacién, uso de unidad de cuidados intensivos,
mortalidad por todas las causas y mayores costos de
atencién médica después del diagnéstico de dengue (96),
la vacunacién contra este virus estd contraindicada en
personas con inmunosupresion, condicién frecuente en
esta poblacion (especialmente en estadios avanzados o
trasplante renal). La incertidumbre sobre su seguridad y
eficacia en estas comorbilidades hace que no se recomiende
de manera sistematica 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 prevencién para
reducir el riesgo de exposicidn del dengue como las me-
didas de control vectorial, las intervenciones ambientales
y los repelentes de insectos (98).
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Vacuna contra hepatitis B

En pacientes con ERC no dependiente de didlisis, los
estudios sobre efectividad de vacunas han mostrado altas
tasas de seroconversion como VHB (80%) que tienden a
disminuir posterior a la vacunacién. En todos los estudios,
se consider6 que los pacientes respondieron si el titulo de
anticuerpos de superficie de la hepatitis B era superior a
10 UI/L. A los 12 meses de la vacunacion, dos estudios
informaron un menor porcentaje de seroconversion (60.6%,
IC 95% 28.5-85.6) aunque la evidencia es heterogénea por
regimenes de vacunacién y el tipo de vacuna (recombinante
o derivada del plasma, con o sin adyuvante). No se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
eficacia entre los regimenes de dosis alta y baja (99).

Vacuna contra SARSCoV2 (COVID19)

En pacientes con ERC no dependiente de didlisis, los
estudios sobre efectividad de vacunas contra COVID-19 han
mostrado un riesgo reducido de infecciéon por COVID-19 tras
la dosis de refuerzo, con tasas de seroconversion mas altas que
una sola dosis (99). Un metaandlisis que incluy6 33 ensayos
concluyé que la eficacia inmunolégica de la vacuna en los
pacientes con ERC y didlisis es del 80% (IC 95%, 73-87).
Latasa de seropositividad de los individuos sin infeccién por
COVID-19 fue del 76.48%, mientras que la tasa de seropo-
sitividad de los individuos con infeccion por COVID-19 fue
del 80.82%. La diferencia media estandarizada de los titulos
de anticuerpos en pacientes con ERC y didlisis con o sin in-
feccién por COVID-19 es de 27.73 (IC 95% -19.58-75.04).
Los eventos adversos reportados incluyeron dolor en el sitio
de inyeccidn (18%), fatiga (8%) y cefalea (6%) (100).

Vacuna contra neumococo

Un estudio de cohorte acerca de las vacunas contra
neumococo en pacientes con ERC mostré una reduccién
significativa del riesgo de progresion renal en pacientes que
recibieron PPSV23 (HR 0.57,1C 95% 0.35-0.91), siendo esta
reduccién mayor en pacientes en estadio temprano (101).
La vacuna neumocdcica provoca una respuesta transitoria
modesta y se ha asociado con una reduccién de la hospitali-
zacion por S. pneumoniae 'y del riesgo de neumonia adquirida
en la comunidad (99).

Vacuna contra herpes zéster

En pacientes con ERC no dependiente de didlisis, los es-
tudios sobre efectividad de vacunas han mostrado una razén
de riesgo ajustada combinada de 0,74 para la incidencia de
herpes z6ster en comparacioén con los no vacunados (99).
En herpes zdéster, las RSL (con algunos ECAS y estudios
observacionales) han indicado que el riesgo de esta infec-
cién es menor en los pacientes con ERC que recibieron la
vacunacién en comparacion con los controles (RR,0.55; IC
95% 0.37-0.82); aunque la heterogeneidad entre estudios es
alta (I12=88%,p <0.01). No se detectaron eventos adversos
asociados (102).
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CANCER

Los avances en oncologia han mejorado la supervivencia,
pero las terapias contra el cdncer 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 cancer (103). Las recomendaciones internacionales
indican que los pacientes con cdncer estén al dia con su
esquema de vacunacion, 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 oncoldgica, siendo especialmente importante la va-
cunacidn de rescate en pacientes con esquemas incompletos
o sin vacunar (104).

Pese a las recomendaciones, las coberturas de vacunacion
suelen ser bajas, estudios han descrito que solo un tercio de
pacientes mayores de 50 afos diagnosticados con cancer
en los dltimos 5 afios informaron haber recibido las tres
vacunas anuales contra la influenza, la neumonia y el herpes
z6ster (105). Las guias en cdncer sugieren documentar el
estado de vacunacién en la primera consulta, administrar
oportunamente las vacunas recomendadas y revacunar
adecuadamente. La vacunacién de los contactos familiares
ademds puede mejorar la proteccién de los pacientes con
céncer. La aplicacién de las vacunas puede verse afectada
por el estado inmunitario subyacente y la terapia antican-
cerigena 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 segtin el
grado de inmunosupresién (104).

Vacuna contra influenza

La vacunacion contra la influenza es la mejor estrate-
gia para proteger a los pacientes con cdncer contra esta
infeccién 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 cdncer; en uno de
los estudios registré en los pacientes con tumores sélidos
malignos vacunados una efectividad de la vacuna del 25%
(IC 95% 18 a 31), en comparacioén con el 8% (IC 95% -
5 a 19) para los pacientes con neoplasias hematoldgicas
(p=0.015) (107). Una RSL sobre la eficacia y seguridad de
vacunas en pacientes con tumores sélidos, indicé que los
resultados no son concluyentes frente al efecto de la vacuna
contra la influenza, administrada antes de la cirugia, sobre
la mortalidad por todas las causas, los eventos adversos de
cualquier grado y los eventos adversos graves hasta 15 dias
después de la cirugia (108).
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Vacuna contra VSR

La evidencia indirecta de estudios observacionales ha
mostrado que la vacunacién contra el VSR reduce la hos-
pitalizacion 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
sindrome de Guillain-Barré es un evento adverso de interés
raro, con un estimado de 11 casos adicionales por millén de
dosis (109). Un estudio en pacientes inmunocomprometidos
e insuficiencia renal, respaldé el uso de esta vacuna en dichas
poblaciones incluso con una sola dosis (72).

Vacuna contra herpes zoster

La vacunacion contra el herpes zdster estd recomendada
para pacientes con cancer debido al mayor riesgo de reacti-
vacién del virus de la varicela zéster y sus complicaciones
asociadas, que pueden afectar la calidad de vida y el trata-
miento oncoldgico. La vacuna recombinante adyuvada contra
el herpes z6ster (RZV, Shingrix) ha demostrado ser segura
y eficaz en pacientes oncoldgicos, incluyendo aquellos con
tumores sélidos y hematolégicos, generando respuestas in-
munitarias fuertes y duraderas incluso durante tratamientos
inmunoterapéuticos.

Las vacunas contra el herpes zéster disminuyen la inci-
dencia de herpes zoster hasta 29.4 meses después de la tltima
dosis. No obstante, las vacunas no parecen tener efecto sobre
la mortalidad por todas las causas hasta 28 dias después de
la dltima dosis o los eventos adversos de cualquier grado
hasta 30 dias después de la dosis final. Las vacunas para
prevenir el herpes zdster generan mas reacciones en el lugar
de la inyeccién en comparacion con el placebo o la ausencia
de vacuna, sin efectos significativos en el nimero de parti-
cipantes con eventos sistémicos hasta 30 dias después de la
ultima dosis (108).

Estudios en pacientes con tumores sélidos reportaron
tras la vacunacion, concentraciones de anticuerpos anti-gE,
frecuencias de células T CD4 * especificas de gE y mayores
tasas de respuesta a la vacuna en comparacién con quienes
recibieron placebo. Los eventos adversos fueron mads 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 afio
después de la vacunacion (110).

En neoplasias hematoldgicas, la evidencia indica que las
vacunas contra el herpes zéster pueden reducir el riesgo de
infeccion 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).

49



CONSENSO COLOMBIANO DE VACUNACION EN EL ADULTO - 2026 ACMI

Vacuna contra hepatitis B

La vacunacién contra la hepatitis B estd recomendada
en pacientes con cancer debido al riesgo asociado directo
con la enfermedad y la posibilidad de complicar el manejo
oncoldgico. Estudios muestran que cerca del 22% de los
pacientes con cancer presentan inmunidad inducida por va-
cuna, indicando la necesidad de estrategias preventivas para
aumentar la cobertura y proteccidn en esta poblacién. Un
esquema acelerado y con dosis dobles de vacuna en adultos
oncoldgicos mejora significativamente la seroproteccién
comparado con el esquema convencional.

Vacuna contra dengue

Actualmente no se recomienda la vacunacién contra el
dengue en pacientes con cancer debido a la contraindicacién
de las vacunas vivas atenuadas en inmunocomprometidos
y la falta de evidencia sobre seguridad y eficacia en esta
poblacion. Se enfatiza en la necesidad de prevenciéon me-
diante control vectorial y otras medidas protectoras en estos
pacientes vulnerables (111).

Vacuna contra Streptococcus pneumoniae
Los pacientes con cancer y neumonia adquirida en la
comunidad por neumococo presentan una mayor mortalidad

que la poblacién general. Varias cohortes han descrito una
tasa de mortalidad a 30 dias poshospitalizacién por neumonia
neumocdcica del 31% por serotipos que son prevenibles
mediante vacunacién (112—114. La evidencia proveniente
de un ECA que evalud la efectividad de la vacuna contra S.
penumoniae en pacientes con tumores sélidos es limitada'%3.
Solo un estudio con 92 pacientes describi6 que la respuesta
general de anticuerpos a la vacuna PCV13 fue adecuada
en pacientes con cancer gastrico y colorrectal durante la
quimioterapia adyuvante, y no se encontraron diferencias
significativas cuando los pacientes fueron vacunados dos
semanas antes o el mismo dia del inicio de la quimioterapia
(115).

La evidencia indirecta y heterogénea, proveniente de
revisiones que evaldan la efectividad de la vacuna en pa-
cientes adultos, reportan una eficacia de la PCV13 del 75%
para enfermedad neumocdcica invasiva y del 45% para
neumonia neumococica. La efectividad combinada de la
vacuna PPSV23 es del 45% contra la enfermedad neumoc6-
cica invasiva y del 18% contra neumonia (116). Las gufas
internacionales recomiendan la vacunacion de los pacientes
para limitar la gravedad de la infeccidn y prevenirla siempre
que sea posible (117).

PERSONAS QUE VIVEN CON VIH

El VIH compromete la funcién 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 supresion viral y recuperacién
inmunoldgica, persiste una activacién inmunitaria crénica
caracterizada por inflamacién sostenida, incluso con carga
viral indetectable. Estas alteraciones explican el mayor riesgo
de infecciones, asi como la respuesta vacunal disminuida,
con menores tasas de seroconversion y menor duraciéon de
anticuerpos protectores (118). Los aspectos a evaluar para
decidir vacunar estin 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 seroproteccién varia del 34 al 93% con 3 dosis depen-
diendo del estudio y la poblacién; 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 infeccién!!'® 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. Ademads, se debe medir anti-
HBs a las 4-8 semanas tras completar la serie. Si el titulo
es <10 mUI/mL, se recomienda repetir una serie completa
(una vez) y reevaluar.
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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 mds de 12 meses
después de completar la vacunacién (119). Las tasas de
seroconversién mds altas en personas que viven con el VIH
con niveles elevados de linfocitos T CD4 + , indica que las
personas infectadas con el VIH deberian recibir la vacuna
contra el VHB lo antes posible tras el diagndstico (120).

Vacuna contra influenza

La influenza incrementa el riesgo de hospitalizacién,
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 supresion virolégica (8 4
por 1000 personas-afio en riesgo), con coberturas vacunales
menores del 50% en paises desarrollados (121). En general,
las gufas recomiendan la vacunacién debido a las respuestas
adecuadas de las vacunas, aunque en pacientes con un re-
cuento bajo de CD4 o con enfermedad por VIH avanzada,
podria no inducir titulos de anticuerpos protectores (122,
123). Los estudios han mostrado que la vacunacién 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 ng y con dosis tinica de vacuna de 60 ug
con mejores resultados de seroconversion y seroproteccion
(125).

Vacuna contra Streptococcus pneumoniae

Los pacientes con infeccién por VIH son de 30 a 100
veces mds susceptibles a las enfermedades neumocdécicas
invasivas que los adultos sanos. La vacunacién neumocé-
cica puede ser la mejor manera de disminuir la gran carga
de enfermedad neumocdcica en la poblacién. La PCV13 ha
mostrado ser segura y bien tolerada en pacientes con VIH,
independientemente de su estado inmunitario (126). Estudios
con bajo tamafio de muestra han descrito que la vacuna-
cion con PCV13 en estos pacientes induce una respuesta
inmunolégica y proteccion al cabo de un mes y al cabo de
un afio, mas de la mitad de los pacientes siguen protegidos
inmunolégicamente (127). Aunque estas vacunas son me-
nos inmunogénicas en personas con VIH en comparacién
con la poblacién general debido a una respuesta inmune
atenuada, los estudios demuestran que la combinacién de
vacunas (PPSV23 y PCV 13) puede ser mds inmunogénica
que cualquiera de las vacunas por separado y se recomienda
internacionalmente para la prevencién 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 atin no se han vacunado,
las opciones incluyen una dosis de la vacuna conjugada de
proteinas PCV20, una dosis de la PCV21, o una dosis de
PCV15 seguida al menos 8 semanas después por la vacuna
polisacarida PPSV23. No se requieren dosis de refuerzo
siempre que los pacientes reciban una de estas vacunas
conjugadas de proteinas (118).

Vacuna contra toxoide tetanico y diftérico
(Td o Tdap)

Las guias internacionales indican que la respuesta de an-
ticuerpos a la vacunacion contra el tétanos y la difteria varia
segln el recuento de CD4. En personas con VIH avanzado
y un recuento bajo de CD4, la respuesta inmunoldgica se
atenia tanto para el tétanos como para la difteria en compa-
racién con personas sin VIH. En personas con un recuento
de CD4 >300 células/mm? , la respuesta de anticuerpos a la
vacunacion contra el tétanos es similar a la de la poblacién
general, mientras que la respuesta a la difteria permanece
disminuida. La vacunacién estd recomendada principalmen-
te a personas que nunca habian sido vacunadas, refuerzos a
partir de los 10 afios y mujeres embarazadas entre 27 y 36
semanas de gestacion (122).
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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 bioldgicos es de baja calidad, con limitaciones
metodoldgicas importantes: ausencia de estudios bien di-
seflados que consideren el estado de infeccidén subyacente
por VPH, el momento de la infeccién, bajos tamafios de
muestra y cortos periodos de seguimiento. A pesar de estas
limitaciones, la respuesta inmunogénica documentada res-
palda la expansién de la cobertura vacunal contra el VPH en
esta poblacioén, incluso en contextos de alta prevalencia de
VIH, como estrategia clave para la eliminacién del cancer
de cuello uterino (128).

Vacuna contra SARSCoV2 (COVID19)

La evidencia proveniente de una RSL indicé 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 seroconversion puede ser
menor entre las personas que viven con VIH en comparacién
con los individuos sanos después de la primera dosis (RR
0.77,1C 95% 0.64-0.92) y la segunda dosis (RR 0.97, IC
95% 0.95-0.99), 1a cual se ha relacionado consistentemente
con una mejora en la seroconversiéon. 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 vacunacién contra la hepatitis A es altamente inmuno-
génica en personas con VIH con supresion virolégica y en
pacientes con monoterapia inmunosupresora, con tasas de
respuesta virolégica tras el esquema de vacunacién comple-
to similares a las de los controles y respuestas de refuerzo
adecuadas en caso de disminucién de la inmunidad. Sin
embargo, los pacientes que reciben terapia inmunosupresora
combinada, asi como todos los pacientes con VIH que no
recibieron el esquema de vacunacién completo contra la
hepatitis A, corren el riesgo de no responder a la vacunacion,
por lo que se recomienda realizar mediciones de anticuerpos
después de la vacunacidon (130).

La recomendacion es vacunar independientemente del
CD4, siempre que el paciente sea seronegativo. La vacuna-
cioén 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/uL,
puede considerarse también en CD4 menores segin riesgo
individual y control virolégico.
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Vacuna contra sarampioén, paperas y
rubéola (MMR)

Los adultos que viven con el VIH tienen una tasa sig-
nificativa de susceptibilidad al sarampidn, 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-
cunacién en esta poblacién (131). La vacunacién 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/uL
y una carga viral suprimida con terapia antirretroviral. El
aumento en la frecuencia de brotes de sarampién debido
a la disminucién de las tasas de vacunacién subraya la
importancia de garantizar que las personas con VIH tengan
inmunidad documentada contra estos virus (118). Estudios
muestran que la vacunacidn es segura en esta poblacion, sin
eventos adversos graves.

Las gufas clinicas actuales sugieren evaluar el estado
serologico antes de vacunar y administrar MMR a quienes
son susceptibles y tienen una funcién inmunitaria adecuada.
Aunque la respuesta inmune puede ser menor que en per-
sonas sin VIH, la vacunacién sigue siendo beneficiosa para
reducir riesgos de infeccién grave (118, 132).

Vacuna contra varicela

La vacunacion 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/uL, reco-
menddndose 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/uL desarrollan
respuestas inmunitarias adecuadas tras dos dosis de vacuna,
con tasas de seroconversion elevadas y sin eventos adversos
graves relacionados con la vacuna. La vacunacién también es
recomendada para contactos cercanos de pacientes con CD4
menor de 200 células/uL para reducir el riesgo de contagio.
Laevidencia sobre vacunacion con virus de la varicela zdster
vivos atenuados son limitados.

La vacuna recombinante contra el virus de la varicela
z6ster fue autorizada recientemente para su uso en pacien-
tes inmunosuprimidos, aunque se necesitan mds estudios
para evaluar la inmunogenicidad, la seguridad y la eficacia
clinica (133).

Vacuna contra herpes zéster

La evidencia ha mostrado efectos protectores € inmunogé-
nicos de la vacuna contra el herpes zéster en poblaciones in-
munocomprometidas, desde enfermedades inmunomediadas
hasta individuos VIH positivos. Los hallazgos sugieren que
RZV (vacuna recombinante y no viva) constituye la inica op-
cién recomendada en personas con VIH. Esta es superior para
la prevencién del herpes zéster con una reduccién del 81%
en comparacion con el placebo; sin embargo, debe sefialarse
que la estimacién combinada se basa en tres estudios (68).
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Vacuna contra fiebre amarilla

En personas que viven con VIH, la vacuna contra la
fiebre amarilla puede generar una respuesta inmunitaria
sub6ptima, caracterizada por una menor produccién de
anticuerpos neutralizantes. Este fendmeno se atribuye al ago-
tamiento inmunoldgico y a la inflamacién crénica propios
de la infeccion por VIH, y se acenttia en quienes presentan
recuentos de CD4 bajos (134). Por ello, su indicacién 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/uLy
ante un riesgo epidemiolégico significativo de exposiciéon
al virus (135).

Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que la durabi-
lidad de la proteccion puede ser inferior a la observada en
la poblacién inmunocompetente. Un metaandlisis reportd
tasas de seroconversion variables, entre 70% y 100%, con
tasas de positividad de anticuerpos de entre 45% y 78%
mads de 10 afos después de la vacunacion, lo que sustenta
la consideracion de dosis de refuerzo para garantizar una
proteccion sostenida en esta poblacién (136).

Vacuna contra Neisseria meningitidis

Los adultos con VIH son considerados de alto riesgo para
enfermedad meningocdcica invasiva, sin embargo la eviden-
cia en poblacién con VIH adulta es escasa. La seguridad e
inmunogenicidad de la vacuna MenACWY-D se ha evaluado
Unicamente en un estudio con 334 personas con VIH entre
11y 24 afos. 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 titulo de anticuerpos de >1:128 a
las 72 semanas después de la vacunacién. 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 titulos =1:128. Los even-
tos adversos reportados en este estudio fueron reacciones
locales en el sitio de inyeccion (dolor y sensibilidad en el
lugar de la inyeccion) (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 vacunacién en adultos con VIH con
al menos dos dosis de la vacuna MenACWY y 8 semanas
de diferencia, ademas de revacunacion a los 5 afios (122).

Vacuna contra dengue
Las vacunas tetravalentes vivas atenuadas contra el dengue
han demostrado eficacia en ensayos clinicos, sin embargo,
estdn 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 sélida
inmunogenicidad contra los cuatro serotipos del dengue en
adultos con VIH que recibian tratamiento antirretroviral pre-
vio, sin embargo la vacuna contra el dengue podria generar
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una activacion transitoria del sistema inmune en personas que
viven con VIH, con aumento temporal de la carga viral y dis-
minucién de CD4, fendmeno conocido como transactivacion
heteréloga. 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 BIOLOGICOS

Vacuna contra influenza

En adultos inmunocomprometidos, incluyendo quienes
reciben bioldgicos, los estudios apoyan la vacunacién anual
contra influenza (inactivada o recombinante) por su seguridad
e inmunogenicidad. Los eventos adversos mds 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 vacunacién
de influenza han mostrado menores titulos de anticuerpos
identificados, pero sin disminucién en la seroproteccion.
También se han descrito respuestas inmunoldgicas apropiadas
en pacientes tratados con rituximab, abatacept, tocilizumab,
secukinumab e inhibidores de JAK (46). Las guias recomien-
dan la interrupcién temporal de los bioldgicos antes y después
de la administracién 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 prevencién
de enfermedades del tracto respiratorio inferior asociadas al
VSR en adultos con inmunodeficiencia o insuficiencia renal,
incluso con una sola dosis. La reaccién local mds frecuente
reportada es dolor en el lugar de la inyeccion y fatiga (72).

Vacuna contra herpes zéster

Para herpes zodster, la evidencia indirecta en pacientes
inmunocomprometidos muestra que la vacunacién con RZV
reduce la incidencia de herpes zdster en todas las edades en
81% (RR0.19,IC95% 0.09 - 0.44), ademas incrementa la in-
munidad humoral y celular un mes después de la tltima dosis
(68). En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, la
vacuna recombinante contra herpes zdster puede administrarse
de forma segura a pacientes que reciben farmacos biol6gicos,
inhibidores de JAK como tofacitinib y upadacitinib, e inmu-
nosupresores como azatioprina. Por el contrario, la vacuna
de virus vivos atenuados (Zostavax) esta contraindicado en
estos pacientes debido al riesgo de herpes z6ster 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
reumatolégicas y candidatos a biolégicos (46).
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Vacuna contra virus de papiloma humano (VPH)

En pacientes con enfermedades reuméticas y candidatos
a bioldgicos, la vacuna es bien tolerada, eficaz y no induce
un aumento de la actividad de la enfermedad. Ademas la
evidencia respalda el hecho de que los anti-TNF no afectan
la seroconversion posterior a la vacunacioén (46). La eviden-
cia indirecta en pacientes inmunocomprometidos, respalda
también su eficacia y seguridad, incluso durante mds de 10
afos sin necesidad de dosis de refuerzo (141).

Vacuna contra hepatitis B

El uso de bioldgicos incrementa el riesgo potencial de
reactivaciéon del VHB por lo que la evidencia sustenta la rea-
lizacién de pruebas de deteccion de hepatitis virales antes de
comenzar agentes biol6gicos o sintéticos con blanco dirigido.
Las pruebas de deteccidn de hepatitis virales recomendadas
son antigeno de superficie del VHB (HBsAg), anticuerpos
antiantigeno de superficie del VHB (HBsAb) o anticuerpo
antinicleo del VHB anti-core (HBcAb) (142). En pacientes
positivos se debe evaluar el ADN-VHB para diferenciar los
portadores activos (46).

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

Vacuna contra Neisseria meningitidis

En pacientes que reciben inhibidores del complemento
como eculizumab o ravulizumab, se recomienda la vacuna-
cién contra N. meningitidis para reducir el riesgo de enferme-
dad meningocdcica. No obstante, la vacunacién y la profilaxis
antimicrobiana no previenen todos los casos, por lo que es
esencial mantener alta sospecha clinica, consultar de forma
temprana y tratar rdpidamente cualquier sintoma compatible
(143). La vacunacion contra neumococo ha demostrado ser
eficaz y segura en pacientes con enfermedades autoinmunes
tratados con bioldgicos 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 inmunolégica (46).
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PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTES

Las vacunas recomendadas para pacientes receptores
de trasplantes sélidos incluyen principalmente vacunas
inactivadas como la antineumocdcica, influenza, hepatitis
B, tétanos-difteria y meningocdécica, que deben adminis-
trarse preferentemente antes del trasplante para lograr
mejor respuesta inmunitaria. La vacunacién 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 inmunosupresién
(144). Las guias internacionales enfatizan la vacunacién
de los contactos para reducir el riesgo de transmision. Las
estrategias incluyen completar esquemas vacunales antes
del trasplante cuando sea posible y administrar vacunas
inactivadas después del trasplante con precaucién respecto
a las vacunas vivas (145-147).

Vacuna contra influenza

La vacunacioén contra la influenza en receptores de tras-
plantes de 6rganos sélidos se asocié con un menor riesgo de
hospitalizacién por neumonia de cualquier causa y un menor
riesgo de mortalidad por cualquier causa. A pesar de estos
beneficios, la cobertura de vacunacion contra la influenza
entre los receptores de trasplantes de 6rganos sélidos suele
ser baja (148).

Vacuna contra Haemophilus influenzae
tipo b (Hib)

El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas
induce un periodo de inmunosupresion que aumenta el riesgo
de infecciones graves y potencialmente mortales. Una RSL
indicé que la vacunacién es esencial en estos pacientes debi-
do a que la inmunidad especifica a menudo se pierde después
del trasplante. Ademds, la infeccién por H. influenzae tipo B
puede causar bacteriemia, neumonia y sinusitis en el periodo
inmediatamente posterior al trasplante, particularmente entre
los 3y 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 zéster
(Pacientes candidatos a trasplante)

La vacunacion contra el herpes zoster en pacientes recepto-
res de trasplante constituye una intervencion clave, dada la ele-
vada probabilidad de activacion del virus varicela-zéster en el
contexto de la inmunosupresion y el riesgo de complicaciones
asociadas como la diseminacion, la afectacion especifica de
6rganos y la neuralgia posherpética. Actualmente, se dispone
de la vacuna recombinante contra herpes zéster (RZV) y la va-
cuna viva atenuada contra herpes zéster (VVZ).LaRZV estd
bien respaldada, ha demostrado adecuada inmunogenicidad
y un perfil de seguridad favorable en pacientes trasplantados
con dolor en el sitio de aplicacion, fiebre y mialgias como los
eventos adversos mas frecuentes (149).
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Estudios con VVZ han reportado una incidencia acu-
mulada de herpes zdster a cinco afios del 11.9% (26.27 por
1000 personas-afio), con 3.9% de casos en el grupo vacunado
frente al 13.7% en el grupo no vacunado. La vacunacién
se asocidé con una eficacia protectora significativa contra
herpes zéster (OR ajustado 0.18; IC 95%: 0.05-0.60). No
obstante, la evidencia presenta limitaciones metodolégicas,
incluyendo el disefio de los estudios y el posible sesgo de
exposicién en la asignacién de la vacunacion, lo que justi-
fica la necesidad de estudios adicionales para respaldar de
manera mds robusta la recomendacién del uso de la VVZ
en esta poblacion (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 vacunacion contra el VPH se asocia con una menor
incidencia de lesiones precancerosas (CIN2+). Sin embargo,
la respuesta inmune parece estar reducida en comparaciéon
con la poblacion general (151). El primer estudio de la va-
cuna contra el VPH en receptores de 6rganos (47 adultos),
mostré tasas de seroconversion mds bajas: 63.2%, 68.4%,
63.2%y 52.6% paraVPH 6, 11, 16y 18, respectivamente, en
comparacion con controles sanos (152). Un estudio reciente
que evalud la respuesta a la vacuna nonavalente contra el
VPH en adultos con trasplantes de 6rganos sélidos encontrd
tasas de seroconversion mds bajas, que oscilaron entre el
46% para VPH45 y el 72% para VPHS8 (153).

Con base en la evidencia, se recomienda la vacunacion
contra el VPH en personas receptoras de trasplante con un
esquema ajustado a la edad. Es 6ptimo vacunar antes del
trasplante, siempre que sea posible. Si la vacuna contra el
VPH no se administré 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 zéster
(Pacientes trasplantados)

Existe un mayor riesgo por herpes zoster en pacientes
trasplantados. Las guias internacionales recomiendan la va-
cuna recombinante contra el herpes zdster (RZV, Shingrix)
para adultos de 19 afos o mds que son inmunodeficientes o
inmunosuprimidos, lo que incluye a los candidatos y recep-
tores de trasplantes de 6rganos. Se recomiendan dos dosis de
RZV, administradas con un intervalo de 2 a 6 meses. Para
aquellos que podrian beneficiarse de un intervalo mds 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 revision
sistemdtica, han descrito que la vacuna contra el herpes
zOster es eficaz y tiene un bajo perfil de eventos adversos
en estos pacientes (147).
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Vacuna contra varicela

Los candidatos a trasplante deben someterse a pruebas de
deteccion de varicela y aquellos susceptibles podrian recibir
la vacunacion, 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
vacunacioén pretrasplante en pacientes seronegativos para el
virus de la varicela zdster antes de iniciar la inmunosupre-
sion. La vacuna de virus vivos actualmente no estd aprobada
para pacientes inmunocomprometidos (149).

Los datos sobre el uso de vacunas vivas en receptores
de 6rganos son limitados, atin més en adultos. Una RSL
con nifios y adultos, encontré que un 7.3% de pacientes
trasplantados desarrollaron varicela moderada sin compli-
caciones dentro de 2 a 8 semanas después de la vacunacién
(144). Se han descrito reportes de casos de enfermedad
grave o muerte tras la vacunacién con VAR en receptores
de trasplante, lo que resalta la importancia de vacunar antes
de la inmunosupresion y de evaluar las contraindicaciones
previas a la administracién de la vacuna. Es fundamental
educar a los receptores de trasplantes sobre cdmo evitar las
vacunas vivas y garantizar la comunicacién 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 6rganos sélidos 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 disminucién de la inmunidad que no
es uniforme para todos los componentes de la vacuna Td/
Tdap. Si bien la vacunacién puede mejorar esta inmunidad,
la respuesta puede ser subdptima y los niveles elevados de
anticuerpos pueden no persistir, lo que subraya la necesidad
de estrategias de vacunacién personalizadas en esta pobla-
cion vulnerable (156).

Vacuna contra Neisseria meningitidis

Las guias de la American Society of Transplantation y
revisiones recientes recalcan que la vacunacién idealmente
debe completarse antes del trasplante, cuando la respuesta
inmunitaria es mejor. En pacientes con trasplante de rifién e
higado, estudios con bajo tamafio de muestra, han descrito
tras la vacunacién 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 rdpida disminucidn de la respuesta bactericida
(157).

Las recomendaciones actuales en pacientes inmunosupri-
midos, incluyen el uso de vacunas conjugadas tetravalentes
(MenACWY) para la prevencién de enfermedad causada
por los serogrupos A, C, W e Y, asi como vacunas frente
al serogrupo B (MenB) en personas con mayor riesgo de
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enfermedad meningocdcica, como los pacientes con asplenia
o deficiencias del complemento, e incluso se recomiendan
dosis de refuerzo para mantener la proteccién a lo largo
del tiempo (158). La evidencia indirecta en candidatos al
trasplante renal pedidtricos y adolescentes, ha mostrado la
seguridad de la vacuna conjugada tetravalente sin eventos ad-
versos significativos, episodios de rechazo ni fallecimientos,
aunque podrian no responder adecuadamente y experimentar
una disminucién mds rapida de los titulos de anticuerpos en
comparacién con los adolescentes sanos (159).

Vacuna contra sarampion, paperas y
rubéola (MMR)

En los paises de América Latina existe un mayor riesgo
de brotes de sarampidn, paperas y rubéola, por lo que la
vacunacion es de alta relevancia (160). Los candidatos a
trasplantes de érganos sélidos tendrian un mayor riesgo de
exposicién 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 nifios
y adultos, encontré que 1.2% de pacientes trasplantados
desarrollaron MMR posterior a la vacunacién (144). Las
recomendaciones internacionales han sugerido que de ser
seronegativos, los candidatos a trasplante deben recibir la
vacuna MMR minimo 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 inclusion del sarampidn en personas
inmunocomprometidas. Aunque la evidencia en adultos es
limitada, no se recomienda que los adultos receptores de
trasplante de érganos sélidos reciban MMR después del
trasplante debido al riesgo de infeccién por cepa vacunal y
efectos secundarios (162).

Vacuna contra hepatitis B

Los candidatos a trasplante de 6rganos sélidos deben
estar vacunados contra el VHB, aunque la efectividad en
los pacientes con fallas de 6rganos puede ser menor que en
la poblacién en general. La seleccidn del esquema de vacu-
nacién debe tener en cuenta las condiciones del paciente, el
titulo de anticuerpos de superficie del VHB y la inmediatez
del trasplante. Después de la revacunacion, es aconsejable
documentar una respuesta serolégica un mes o mds tras la
administracion de la dltima vacuna (162).

La durabilidad de la respuesta a la vacuna es variable; en
un estudio con 257 pacientes con trasplante renal se indicé
un 29.6% de pacientes con anti-HBsAb <100 UI/L que re-
cibieron una dosis de refuerzo tnica 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 disminuyd gradualmente después del trasplante
de 588 UI/L al inicio a 440 UI/L a los 3 meses y 382 Ul/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 revacunacion o la frecuencia en la realizacién
de controles en los niveles de anticuerpos de superficie del
VHB (162).

Vacuna contra Streptococcus penumoniae

Los receptores de trasplantes de érganos sélidos tienen
mayor riesgo de presentar enfermedad neumocécica que
la poblacion general. En una cohorte se describié una tasa
de incidencia mayor en pacientes trasplantados versus no
trasplantados (52.4 por 100 000 personas-aio vs. 45.8 por
100 000 personas-afio), ademds de un riesgo elevado de
hospitalizacién (HR 1.50,1C 95% 1.31-1.71) y menor super-
vivencia del injerto en receptores de trasplante renal (164).

Esta evidencia justifica la vacunacién para todos los
candidatos y receptores de trasplantes de drganos solidos.
Actualmente estdn disponibles tanto las vacunas conjuga-
das con proteinas como la vacuna polisacdrida 23-valente
(PPSV23). Para adultos de 19 a 64 afios con una condicién
de inmunocompromiso y sin antecedentes de vacunacién
neumocodcica, las recomendaciones internacionales su-
gieren una dosis tnica de vacuna conjugada de proteinas

20-valente o vacuna conjugada de proteinas 15-valente
seguida de PPSV23 después de un intervalo minimo de 1
afo. Generalmente, la PPSV23 debe administrarse minimo
8 semanas después de recibir una vacuna conjugada de pro-
tefnas, y una segunda dosis de PPSV23 debe administrarse
al menos 5 afios tras la dosis inicial (162). No obstante, la
respuesta inmune a la vacunacién neumocdcica en recep-
tores de trasplantes de dérganos sélidos puede disminuir
mds rdpidamente que la de la poblacion general (165). La
estrategia de vacunacién de refuerzo podria aumentar la
inmunidad mediada por la vacuna, pero los resultados ain
son variables (162).

En los receptores de trasplante de células madre he-
matopoyéticas, un estudio observacional que evalué 100
receptores adultos de trasplante de células hematopoyéticas,
encontré que todos los pacientes habian recibido al menos
una dosis de la vacuna antineumocdcica conjugada con una
tasa de seroproteccion del 50% para los 7 serotipos y del
70% para los 5 serotipos, sin diferencias entre los distintos
esquemas de vacunacién. La ausencia de seroproteccion se
observé con mayor frecuencia en pacientes que presentaban
las siguientes condiciones clinicas: trasplante realizado
fuera de la remisién completa de la enfermedad de base,
utilizacion de sangre de cordén umbilical como fuente de
trasplante, recaida posterior al trasplante y presencia de en-
fermedad de injerto contra huésped crénica en el momento
de la evaluacioén (166).
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GENERALIDADES

No. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo acuerdo acuerdo
1 En personas con enfermedades crénicas, se recomienda realizar la vacu- 0% 0% 4% 19% 78%

nacién preferiblemente durante periodos de estabilidad clinica, cuando sea
posible, sin que la ausencia de remisiéon o compensacion clinica constituya
una contraindicacion para la vacunacion, en especial para vacunas que no
contienen virus vivos.

2 En pacientes que reciben tratamientos inmunosupresores 0 inmunomo- 0% 0% 0% 28% 72%
duladores, la planificacién del esquema y el momento de la vacunacién
deberia coordinarse, cuando sea posible, con el especialista tratante, sin
que ello retrase u omita la vacunacion.

3 Lasvacunas inactivadas, las vacunas recombinantes y las vacunas basadas 0% 5% 5% 26% 65%
en nuevas plataformas como ARN o ADN pueden indicarse en personas
con enfermedades crénicas.

4 En adultos con enfermedades crénicas, se recomienda seguir el esquema 0% 0% 2% 33% 65%
de vacunacion de la poblacién general, a menos que se indique lo contrario
para una condicion especifica.

5 | Las vacunas vivas atenuadas estdn contraindicadas en pacientes con errores 0% 0% 5% 33% 63%
innatos de la inmunidad, inmunodeficiencias secundarias, o en aquellos que
reciben tratamientos que confieren inmunosupresion moderada o grave.
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ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS

No. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo ~ desacuerdo nidesacuerdo  acuerdo acuerdo

6 Se recomienda la administracién de una dosis tnica de vacuna contra el 0% 7% 2% 10% 81%
virus sincitial respiratorio (VSR) en adultos de 60 a 74 aflos no previamente
vacunados que presenten enfermedades pulmonares crénicas estructurales,
como enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfisema, asma,
enfermedad pulmonar intersticial o fibrosis quistica, dado su mayor riesgo
de enfermedad grave por VSR.

7 En adultos con enfermedades respiratorias crénicas, se recomienda la va- 0% 0% 8% 23% 69%
cunacién contra Streptococcus pneumoniae, idealmente durante periodos
de estabilidad clinica, sin que la actividad de la enfermedad constituya
una contraindicacion.

Personas sin antecedente de vacunacion neumocdcica o con esquema
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocdcica conjugada, con preferencia
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, asi:
* PCV200PCV21:

- Dosis tnica, no se requiere PPSV23 adicional.

* PCVIS:
- Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afo después.

e PCV13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén
disponibles):
- Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13

* Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 afio después
de la dosis de PCV13.

e Sino se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23
para ampliar la cobertura de serotipos.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23
e Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21,PCV15
0 PCV13), al menos 1 afio después de la tltima dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15
e Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 ano después, para ampliar
la proteccion 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
clinicas especificas.

8 En adultos con enfermedad pulmonar crénica, se recomienda la vacunacion 0% 0% 2% 21% 76%
contra COVID-19 de acuerdo con el esquema vigente de dosis y refuerzos,
considerando su mayor riesgo de complicaciones respiratorias graves y
desenlaces adversos.

9 En adultos con enfermedad pulmonar crénica, se recomienda asegurar la 0% 0% 7% 24% 69%
administracion 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.

10 = Serecomienda la vacunacion anual contra la influenza (vacuna inactivada 0% 0% 5% 12% 83%
o recombinante) en personas con enfermedades respiratorias crénicas, con
el fin de reducir la frecuencia de infecciones respiratorias, hospitalizaciones
y otras complicaciones.
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DIABETES MELLITUS

No.

11

12

13

14

15

64

Enunciado

En personas con diabetes mellitus, se recomienda la administracién 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, hospitalizacién y mortalidad.

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

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

En personas adultas con diabetes mellitus, se recomienda la vacunacién
antineumocdcica debido a su mayor riesgo de neumonia, enfermedad
neumocdcica invasiva y hospitalizacion.

Personas sin antecedente de vacunacion neumocaocica o con esquema
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocécica conjugada, con preferencia
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, asi:
e PCV20 0 PCV2I:

- Dosis tnica, no se requiere PPSV23 adicional.

¢ PCVIS:
- Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

e PCVI3 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén
disponibles):
Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13

¢ Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 afo después de
la dosis de PCV13.

¢ Sinose 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
0 PCV13), al menos 1 afio después de la tltima dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15
¢ Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después, para ampliar
la proteccion 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
clinicas especificas.

Se recomienda considerar la vacunacion contra herpes zoster con vacuna
recombinante en adultos con diabetes mellitus menores de 50 afios que
presenten inmunocompromiso u otros factores de riesgo clinicamente re-
levantes, de acuerdo con una evaluacién individual del riesgo. El esquema
consta de dos dosis, separadas por 2 a 6 meses.

Completo Algo en Ni acuerdo Algo de
desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo  acuerdo

0% 0% 0% 24%
0% 0% 0% 23%
0% 0% 6% 26%
0% 0% 0% 19%
0% 0% 6% 13%

Completo
acuerdo

76%
78%
68%

81%

81%
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No. Enunciado Completo Algo en

desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo

16  Serecomienda la aplicacion de una dosis de vacuna contra el virus sincitial 0% 7%
respiratorio (VSR) en adultos de 60 a 74 afios que no hayan sido previa-
mente vacunados y presenten enfermedad cardiovascular crénica, como
insuficiencia cardiaca, miocardiopatia, enfermedad coronaria o cardiopatia
congénita (excluyendo la hipertension arterial aislada).

17 No serecomienda la revacunacion contra VSR en pacientes con enfermedad 7% 2%
cardiovascular crénica.

18  Serecomienda la vacunacién contra Streptococcus pneumoniae en adultos 0% 7%
de 19 a 49 afios con enfermedad cardiovascular crénica.

Personas sin antecedente de vacunacion neumocdocica o con esquema
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocdcica conjugada, con preferencia
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, asi:
e PCV200PCV21:

- Dosis tnica, no se requiere PPSV23 adicional.

e PCVIS:
- Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

* PCV13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén
disponibles):
- Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13

* Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 afio después de
la dosis de PCV13.

e Sino se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23
para ampliar la cobertura de serotipos.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23
e Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21,PCV15
0 PCV13), al menos 1 afio después de la tltima dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15
e Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después, para ampliar
la proteccion frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

19 Serecomienda la vacunacion anual contra la influenza (vacuna inactivada 0% 0%
o recombinante) en personas con enfermedad cardiovascular crnica, con
el fin de reducir hospitalizaciones, eventos cardiovasculares mayores y
mortalidad.
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ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA

No.

20

21

22

23

24

66

Enunciado

Se recomienda la vacunacion anual contra la influenza (vacuna inactivada o
recombinante) en personas con enfermedad hepética cronica o con trastorno por
consumo de alcohol.

Se recomienda considerar la administracion de una dosis de vacuna contra el virus
sincitial respiratorio (VSR) en adultos de 60 a 74 afios no previamente vacunados
que presenten enfermedad hepdtica crénica o trastorno por consumo de alcohol.

En personas con enfermedad hepdtica crénica que no hayan completado la vacu-
nacién contra hepatitis A o que no tengan evidencia de inmunidad, se recomienda
la administracion del esquema completo de vacunacién, de acuerdo con la vacuna
disponible, de la siguiente manera:

Esquema de vacunacion:

¢ Serie completa de 2 dosis de vacuna contra hepatitis A, administradas con un
intervalo minimo 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
minimos: entre dosis 1y dosis 2, 4 semanas; entre dosis 2 y dosis 3,5 meses).

En personas adultas con enfermedad hepatica cronica que no tengan evidencia
de inmunidad contra hepatitis B, se recomienda la administracion de un esquema
completo de vacunacion contra hepatitis B, de acuerdo con la vacuna disponible,
de la siguiente manera:
¢ Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta
(Recombivax HB® formulacion para didlisis: 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 alos 0, 1,2 y 6 meses, segtin la
formulacién 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.

En adultos con enfermedad hepdtica crénica o trastorno por consumo de alcohol,
se recomienda la vacunacién contra Streptococcus pneumoniae, de acuerdo con el
antecedente de vacunacion previo, utilizando alguno de los siguientes esquemas:

Personas sin antecedente de vacunacion neumocaocica o con esquema desco-
nocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocdcica conjugada, con preferencia por
vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, asi:
e PCV20 0 PCV2I:

Dosis tinica, no se requiere PPSV23 adicional.

e PCVIS:
Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

e PCVI3 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén dispo-
nibles):
Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13:

¢ Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 afio después de la dosis
de PCV13.

¢ Sino 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 afio después de la tltima dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15:
¢ Administrar una dosis de PPSV23 al menos | afo después, para ampliar la
proteccion frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo

Completo Algo en
0% 0%
2% 5%
0% 0%
0% 2%
0% 2%

Ni acuerdo

2%

2%

2%

2%

7%

Algo de
acuerdo

24%

17%

21%

21%

24%
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ENFERMEDADES REUMATICAS

No. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo  acuerdo acuerdo

25 | Siempre que sea posible, se recomienda administrar las vacunas antes del 0% 0% 2% 26% 71%
inicio de una inmunosupresion planificada, en particular en pacientes que
recibirdn terapias de deplecion de células B, como rituximab, con el fin
de optimizar la respuesta inmunoldgica.
e Las vacunas inactivadas deben administrarse al menos 2 semanas antes
del inicio de la inmunosupresién y las vacunas con microorganismos
vivos atenuados al menos 4 semanas antes.

26  Las vacunas no vivas (inactivadas o recombinantes) pueden adminis- 0% 0% 7% 19% 74%
trarse durante el tratamiento con glucocorticoides sistémicos y farmacos
modificadores de la enfermedad. Sin embargo, dosis moderadas a altas
de glucocorticoides pueden reducir la respuesta inmune, por lo que debe
evaluarse el momento 6ptimo de vacunacion.

27 | Todos los pacientes que recibirdn medicamentos bioldgicos o farmacos 0% 0% 2% 12% 85%
antirreumaticos sintéticos con blanco dirigido deben recibir vacunacion
contra influenza con vacuna inactivada o recombinante, idealmente antes
del inicio del tratamiento o durante los interciclos terapéuticos.

28  Todos los pacientes que recibirdn medicamentos biolégicos o farmacos 0% 0% 3% 9% 88%
antirreumaticos sintéticos con blanco dirigido deben recibir vacunacién
contra Streptococcus pneumoniae.

Personas sin antecedente de vacunacion neumocaocica o con esquema
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocdcica conjugada, con preferencia
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, asi:
e PCV20 o0 PCV21:

- Dosis tnica, no se requiere PPSV23 adicional.

e PCVI5:
- Administrar una dosis de PPSV23 8 semanas después.

e PCVI13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén
disponibles):
- Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13:

* Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 afio después de
la dosis de PCV13.

e Sino se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23
para ampliar la cobertura de serotipos.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23:
e Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21, PCV15
0 PCV13), al menos 1 afo después de la dltima dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15:
e Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afo después, para ampliar
la proteccion frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

29 | Se recomienda la vacunacién contra herpes zéster con vacuna recombi- 0% 2% 5% 14% 79%
nante (RZV) en adultos de 18 a 49 afios con enfermedades reumadticas
que presenten inmunocompromiso, incluidos aquellos en tratamiento con
glucocorticoides a dosis inmunosupresoras, firmacos biolégicos o farmacos
antirreumadticos sintéticos con blanco dirigido. El esquema consta de dos
dosis, separadas por un intervalo de 2 a 6 meses.

30  En pacientes en tratamiento con medicamentos biolgicos o farmacos 0% 0% 5% 21% 74%
antirreumaticos sintéticos con blanco dirigido, no se recomienda la ad-
ministraciéon de vacunas con microorganismos vivos atenuados, como
fiebre amarilla, triple viral, poliomielitis oral, varicela o dengue, debido
al riesgo de replicacion del microorganismo vacunal y de complicaciones
infecciosas.

... continiia siguiente pdgina
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No. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo  acuerdo acuerdo
31 | En pacientes en tratamiento con medicamentos biolgicos o farmacos 0% 0% 7% 20% 73%

antirreumadticos sintéticos con blanco dirigido, puede administrarse la
vacuna Tdap (refuerzo de difteria, tétanos y tosferina), dado que se trata
de una vacuna no viva.

32  Los pacientes con enfermedades reumadticas deben recibir vacunacién 0% 0% 10% 10% 80%
contra COVID-19 de acuerdo con las recomendaciones vigentes para
personas inmunocomprometidas, manteniendo esquemas primarios y dosis
de refuerzo actualizados.

Personas no vacunadas previamente:

e 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:

e Una dosis de vacuna contra COVID-19 actualizada disponible, admi-
nistrada al menos 8 semanas después de la dosis mds reciente.

33 | En pacientes que reciben abatacept intravenoso, puede considerarse pro- 0% 0% 10% 19% 71%
gramar la aplicacién 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 inmunoldgica,
siempre que la actividad de la enfermedad lo permita. Esta recomenda-
cién debe individualizarse y no debe retrasar de manera injustificada la
vacunacion ni el inicio o la continuidad del tratamiento inmunomodulador.

34 Enpacientes en tratamiento con abatacept subcutdneo, puede considerarse 0% 3% 12% 32% 53%
omitir una dosis del medicamento después de la primera dosis del esque-
ma primario de vacunacién contra COVID-19, con el fin de optimizar
la respuesta inmunoldgica, siempre que la actividad de la enfermedad
lo permita. En las dosis posteriores de refuerzo, la decision de ajustar el
tratamiento debe individualizarse segitn el control de la enfermedad. En
todos los casos, la vacunacion no debe retrasarse de manera injustificada.

35 | Enpacientes en tratamiento con belimumab subcutdneo, no se recomienda 0% 0% 18% 24% 58%
suspender de forma rutinaria el firmaco alrededor de la vacunacién contra
COVID-19. La decisién de modificar el tratamiento debe individualizarse
segtin la actividad del lupus y el riesgo de brote.

36  Enpacientes en tratamiento con anti-TNF, inhibidores de IL-6,1L-1,1L-17, 0% 0% 15% 35% 50%
IL-12/23, IL-23 u otros inhibidores de citoquinas, la vacunacién contra
COVID-19 puede realizarse sin suspender el tratamiento. La decision de
continuar o modificar la terapia queda a criterio clinico del médico tratante,
considerando la actividad de la enfermedad, el riesgo de brote y mediante
toma de decisiones compartidas con el paciente.

37 | Enpacientes en tratamiento con rituximab u otros anticuerpos anti-CD20, 0% 0% 9% 29% 62%
se recomienda, cuando sea posible, coordinar la aplicacion 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.

38 | Enpacientes en tratamiento con firmacos inmunomoduladores o inmuno- 0% 0% 9% 21% 70%
supresores no incluidos en recomendaciones especificas, se recomienda
continuar el tratamiento durante la vacunacién contra COVID-19. Los
ajustes temporales solo deben considerarse para farmacos 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.

39 | Lavacuna contrael virus del papiloma humano (VPH) es eficaz y seguraen 0% 0% 2% 24% 73%
personas con enfermedades reumdticas. Se recomienda su administracion
de acuerdo con los lineamientos nacionales vigentes, considerando las
indicaciones por edad y sexo aplicables a la poblacién general.
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Enunciado

La vacunacion en personas con enfermedades neuroldgicas crénicas o
con demencia (Alzheimer, demencia con cuerpos de Lewy, degeneracion
frontotemporal, vascular, mixta, etc.) debe realizarse preferentemente
durante periodos de estabilidad clinica, evitando fases agudas o el periodo
inmediatamente posterior a un evento neuroldgico agudo (p. ej., accidente
cerebrovascular, desmielinizacion activa o crisis epiléptica reciente).

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

Se recomienda aplicar una dosis tnica de vacuna contra el virus sincitial
respiratorio (VSR) en adultos de 60 a 74 afios con condiciones neuroldgicas
o neuromusculares crénicas, especialmente cuando causen debilidad de
los musculos respiratorios, trastornos de la deglucién, dificultad para la
eliminacion de secreciones respiratorias o dependencia funcional (p. ej.,
esclerosis lateral amiotréfica, enfermedad de Parkinson avanzada, escle-
rosis multiple progresiva, disfagia post-ictus, entre otras).

Se recomienda la vacunacién anual con vacuna inactivada o recombinante
contra el virus de la influenza en adultos con enfermedades neuroldgicas
crénicas, enfermedades neurodegenerativas, neuromusculares o del siste-
ma nervioso central, incluida la demencia leve a moderada, con el fin de
reducir el riesgo de neumonia, descompensacion clinica y hospitalizacion.

Se recomienda la vacunacién antineumocdcica en adultos con enfermedad
neuroldgica crénica, en especial en aquellos con trastornos de la deglucion,
dificultad para la eliminacién de secreciones respiratorias, limitacion de
la movilidad o dependencia funcional, dado el mayor riesgo de neumonia
aspirativa e infecciones respiratorias graves.

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

Se recomienda la vacunacion contra herpes zdster con vacuna recombinante
en adultos menores de 50 afios con enfermedad neuroldgica crénica que
reciben tratamiento inmunosupresor o inmunomodulador, debido al mayor
riesgo de herpes zdster y sus complicaciones.

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

Completo
desacuerdo

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Algo en

desacuerdo nidesacuerdo

2%

2%

2%

0%

0%

2%

2%

Ni acuerdo

7%

2%

5%

2%

2%

5%

2%

Algo de
acuerdo

38%

29%

17%

19%

19%

21%

31%

Completo
acuerdo

52%

67%

76%

79%

79%

71%

64%

69



CONSENSO COLOMBIANO DE VACUNACION EN EL ADULTO - 2026 ACMI

ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS CRONICAS NO ONCOLOGICAS*

- Enfermedad de células falciformes, talasemias, esferocitosis hereditaria,
purpura trombocitopénica inmune

No. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo = desacuerdo nidesacuerdo  acuerdo acuerdo
47 | En adultos de 60 a 74 afios no previamente vacunados con enfermedades 0% 5% 2% 19% 74%

hematoldgicas crénicas no oncolégicas, especialmente aquellas asociadas
a hemolisis o riesgo de descompensacion clinica, puede considerarse la
aplicacién de una dosis de vacuna contra el virus sincitial respiratorio
(VSR), con el fin de prevenir infecciones respiratorias graves que puedan
precipitar crisis hematoldgicas.

48  Se recomienda la vacunacién anual contra el virus de la influenza con 0% 0% 2% 15% 83%
vacuna inactivada o recombinante en pacientes con enfermedades hema-
toldégicas crénicas, con el fin de reducir el riesgo de exacerbaciones, crisis
hemoliticas y hospitalizacion por infeccion respiratoria aguda.

49 | Serecomienda la vacunacion contra herpes zoster con vacuna recombinante 0% 0% 2% 19% 79%
en adultos con enfermedades hematoldgicas cronicas menores de 50 afios
que reciben tratamiento inmunosupresor, debido al mayor riesgo de herpes
zbster y sus complicaciones.

50 = Serecomienda la vacunacién contra Streptococcus pneumoniae en adultos 0% 0% 2% 19% 79%
con enfermedades hematoldgicas crénicas, como en la drepanocitosis o
la talasemia, de acuerdo con los esquemas vigentes y la disponibilidad de
vacunas conjugadas y polisacdridas en el pais.

51 | Se recomienda la vacunacién contra Neisseria meningitidis en pacientes 0% 0% 5% 24% 71%
con anemia de células falciformes o talasemia grave, de acuerdo con los
siguientes esquemas:
e Vacuna meningocdcica conjugada tetravalente (MenACWY): una dosis,
con refuerzo cada 5 afios.
e Vacuna contra meningococo B: dos dosis separadas por al menos un mes.
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ASPLENIA ANATOMICA O FUNCIONAL

AROS

No.

52

53

54

55

56

57

58

59

Enunciado

Se recomienda la vacunacion sistemadtica y oportuna contra bacterias cap-
suladas en pacientes con asplenia o esplenectomia, idealmente al menos
14 dias antes de una esplenectomia electiva o, si el procedimiento ya se
realiz6, a partir de las dos semanas posteriores a la cirugia, una vez se haya
producido la reconfiguracién de la respuesta inmune.

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

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

Se recomienda la vacunacién contra Streptococcus pneumoniae en adultos
con con asplenia anatémica o funcional, de acuerdo con los esquemas vi-
gentes y la disponibilidad de vacunas conjugadas y polisacdridas en el pafs.

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

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

Se recomienda la vacunacién contra Neisseria meningitidis en pacientes

con asplenia funcional o anatémica o hiposplenia, de acuerdo con los

siguientes esquemas:

¢ Vacuna meningocdcica conjugada tetravalente (MenACWYY): una dosis,
con refuerzo cada 5 afios.

¢ Vacuna contra meningococo B: dos dosis separadas por al menos un mes.

La vacunacion de cuidadores y contactos cercanos de pacientes con asplenia
debe promoverse como medida adicional de proteccién indirecta.

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

No.

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

72

Enunciado

El momento 6ptimo para iniciar la vacunacion en pacientes con enfermedad
renal crénica (ERC) es al momento del diagndstico, ya que la respuesta
inmunoldgica es mas efectiva en las etapas tempranas de la enfermedad.

En pacientes candidatos a trasplante renal o en quienes se prevea el inicio
de inmunosupresion, la vacunacion 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
inmunosupresion profunda o complicaciones infecciosas activas.

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

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

Se recomienda la vacunacion contra hepatitis A en adultos con enfermedad
renal crénica sin antecedente vacunal, especialmente en pacientes con
enfermedad hepética cronica concomitante, infeccion por virus de hepatitis
B o C, en evaluacion para trasplante, consumo de sustancias psicoactivas,
hombres que tienen sexo con hombres, 0 con viajes o residencia en zonas
endémicas. El esquema consiste en dos dosis separadas por 6 a 12 meses,
sin necesidad de refuerzos posteriores.

Se recomienda la vacunacién contra Neisseria meningitidis en pacientes con
enfermedad renal crénica, en terapia de reemplazo renal, o en evaluacién
para trasplante renal, especialmente cuando existan factores de riesgo para
enfermedad meningocdcica invasiva, como asplenia funcional o anatémi-
ca, déficit del complemento, uso de inhibidores del complemento, brotes
epidemioldgicos o inmunosupresion significativa.

Esquemas:

Vacuna contra meningococo serogrupo B (MenB):

e Vacuna MenB-4C: 2 dosis, administradas en los meses 0 y 1.

e 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):
e 2 dosis con intervalo de 2 meses, con refuerzo cada 5 afos si el riesgo
persiste

Refuerzos: pueden considerarse cada 2-3 afnos tnicamente en pacientes
con riesgo persistente alto (p. ej., asplenia, déficit del complemento), no
de forma universal en ERC/didlisis.

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

La vacuna contra la rubéola debe administrarse antes del trasplante o del
inicio de la inmunosupresion, con un intervalo minimo de 4 semanas, y
preferiblemente hasta 12 semanas antes cuando la planificacién clinica
lo permita.

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

Se recomienda la vacunacion contra hepatitis B en todas las etapas de la

enfermedad renal crénica, idealmente en los estadios iniciales y antes del

inicio de la terapia de reemplazo renal o inmunosupresion. El esquema
debe individualizarse segtin antecedente vacunal.

e Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta (Recombivax
HB® formulacién para didlisis: 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.
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70 | En pacientes con enfermedad renal crénica, especialmente en terapia de 0% 2% 2% 16% 79%
reemplazo renal o inmunosupresion, se recomienda medir anticuerpos
anti-HBs entre 3 y 6 meses después de completar el esquema vacunal, dado
que la seroconversion puede ser mds lenta. Si el titulo es <10 mUI/mL,
se recomienda administrar una serie completa de revacunacién (una vez).

71  Se recomienda la vacunacién contra COVID-19 en todos los adultos 3% 3% 3% 21% 71%
con enfermedad renal crénica (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 mds 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, asi como
refuerzos periddicos segiin la normativa vigente. La vacunacién puede
realizarse a partir de los 30 dfas posteriores a una infeccion por COVID-19.

72 | Se recomienda la vacunacion antineumocdcica en pacientes con enferme- 0% 0% 3% 14% 83%
dad renal crénica (ERC), sindrome nefrético o candidatos a trasplante renal.

Personas sin antecedente de vacunacion neumococica o con esquema

desconocido:

Administrar una dosis de vacuna neumocdcica conjugada, con preferencia

por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, asi:

e PCV20 o PCV21- Dosis tinica, no se requiere PPSV23 adicional.

e PCV15 - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después. En
personas con inmunocompromiso, el intervalo minimo puede acortarse
a 8 semanas.

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

Personas que recibieron previamente solo PCV13

¢ Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 afio después
de la dosis de PCV13.

¢ Sino se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23
para ampliar la cobertura de serotipos.

e En personas con inmunocompromiso persistente, puede considerarse un
refuerzo de PPSV23 a los 5 afios si se utilizé un esquema secuencial.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23
e Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20, PCV21, PCV15
0 PCV13), al menos 1 afio después de la tltima dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15

e Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afo después, para ampliar
la proteccion frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

e En personas con inmunocompromiso, el intervalo minimo puede ser de
8 semanas, y puede considerarse un refuerzo de PPSV23 a los 5 afios
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 afos 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 inmunolégico.

73 | En adultos menores de 50 afios con enfermedad renal cronica e inmuno- 0% 0% 2% 29% 68%
compromiso (p. ej., trasplante renal o tratamiento inmunosupresor), se
recomienda la vacunacion contra herpes zéster con vacuna recombinante
(RZV, Shingrix®).

Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.) 73
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.5121
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CANCER

No.

74

75

76

77

78

79

74

Enunciado

En adultos con cancer se recomienda la vacunacion anual contra la influenza utili-
zando una vacuna inactivada o recombinante.

En adultos con cancer de 60 a 74 afios que no han sido vacunados previamente y
presentan compromiso inmunolégico moderado o grave, se recomienda la aplicacion
de una dosis de vacuna contra el virus sincitial respiratorio (VSR).

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

En adultos con cancer sin inmunidad, se recomienda la vacunacion contra hepatitis
B.La vacunacion debe realizarse preferiblemente antes del inicio de la quimioterapia
0, cuando no sea posible, en periodos entre ciclos de tratamiento para optimizar la
respuesta inmunoldgica.

Esquemas posibles:

e Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B, adminis-
tradas con un intervalo minimo de 4 semanas.

e Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, administradas alos 0,
1 y 6 meses (intervalos minimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre dosis
2y dosis 3 8 semanas; y entre dosis 1 y dosis 3, 16 semanas).

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

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

En pacientes con cédncer se recomienda la vacunacién contra Streptococcus pneu-
moniae, teniendo en cuenta el antecedente de vacunacién previa.

Personas sin antecedente de vacunacion neumococica o con esquema desconocido:

Administrar una dosis de vacuna neumocdcica conjugada, con preferencia por

vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, asi:

e PCV20 o PCV21 - Dosis tnica, no se requiere PPSV23 adicional.

e PCVI15 - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después. En perso-
nas con inmunocompromiso, el intervalo minimo puede acortarse a 8 semanas.

e PCVI13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén dis-
ponibles) - Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afo después.
En personas con inmunocompromiso, el intervalo minimo puede ser de 8 semanas.

Personas que recibieron previamente solo PCV13

e Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 afio después de la dosis
de PCV13.

e Sino se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23 para
ampliar la cobertura de serotipos.

e En personas con inmunocompromiso persistente, puede considerarse un refuerzo
de PPSV23 alos 5 afios si se utiliz un esquema secuencial.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23
e Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20,PCV21,PCV150PCV13),
al menos 1 afio después de la tltima dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15

e Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después, para ampliar la pro-
teccion frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

* En personas con inmunocompromiso, el intervalo minimo puede ser de 8 semanas,
y puede considerarse un refuerzo de PPSV23 a los 5 afios 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 afios cuando se haya

utilizado un esquema secuencial con vacuna conjugada y PPSV23. Cuando se utilicen

PCV20 0 PCV21,no se requieren dosis adicionales de PPSV23, independientemente

del estado inmunolégico.
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No.

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

Enunciado

En la valoracion inicial y durante el seguimiento de las personas que viven
con VIH, se recomienda indagar de forma sistematica sobre los antece-
dentes de vacunacién e indicar las inmunizaciones correspondientes de
acuerdo con la situacion clinica de cada paciente.

En todas las personas que viven con VIH, sin inmunidad para hepatitis B,
se recomienda la vacunacién 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 minimo de 4 semanas.

¢ Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, adminis-
tradas a los 0, 1 y 6 meses (intervalos minimos: entre dosis 1y 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 Ay B en 3 dosis (0,1 y 6
meses). Intervalos minimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre
dosis 2 y dosis 3, 5 meses

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

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

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

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

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

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

En personas que viven con VIH y presentan un recuento de linfocitos CD4
>200 células/mm? (o un porcentaje =15%) sostenido por al menos seis
meses, se recomienda la vacunacién contra sarampion, paperas y rubéola
(MMR) con dos dosis separadas por un intervalo minimo de cuatro sema-
nas, siempre que no exista evidencia previa de inmunidad.

La vacunacién contra sarampion, paperas y rubéola (triple viral, MMR)
estd contraindicada en personas con recuentos de CD4 menores de 200
células por milimetro ctibico o inmunosupresion grave.

Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.)
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.5121
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90 | Se recomienda la vacunacién contra varicela en pacientes con VIH sin 0% 0% 7% 31% 62%

evidencia de inmunidad previa y conteo de CD4 mayor de 200 células
por milimetro ctibico.

91 | Enpersonas que viven con VIH se recomienda la vacunacién contra herpes 0% 0% 3% 25% 72%
zOster con vacuna recombinante (RZV), independientemente del recuento
de linfocitos CD4. El esquema consiste en la administracion de dos dosis,
separadas por un intervalo de 2 a 6 meses
En personas inmunocomprometidas puede emplearse el intervalo minimo
de un mes.

92 | En personas menores de 60 aflos que viven con VIH, asintomadticas, con 0% 0% 10% 27% 63%
recuento de linfocitos CD4 =200 células/mm? y control clinico adecuado,
la vacunacion contra la fiebre amarilla puede considerarse cuando exista
un riesgo epidemioldgico real y significativo (residencia en zona endémica,
viaje a zona de riesgo o brote activo), tras una evaluacién individual del
balance entre riesgos y beneficios.

93 ' En personas que viven con VIH se recomienda la vacunacién contra Neis- 0% 0% 5% 31% 64%
seria meningitidis con vacunas conjugadas tetravalentes (MenACWY).
Esquema:
¢ Serie primaria de dos dosis separadas por 8 semanas.
¢ Refuerzo alos 5 afos, y posteriormente cada 5 anos si el riesgo persiste.

94 | No se recomienda la vacunacién contra el dengue en 2% 2% 14% 17% 64%
personas que viven con VIH.
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95  Enpacientes en tratamiento con medicamentos bioldgicos se recomienda la 0% 2% 2% 17% 79%
vacunacion anual contra influenza con vacuna inactivada o recombinante,
dado su perfil de seguridad e inmunogenicidad en personas inmunocom-
prometidas.

96  En adultos de 60 a 74 afos en tratamiento con bioldgicos y con riesgo 0% 5% 7% 17% 71%
aumentado de enfermedad grave por VSR (p. ej., inmunocompromiso
moderado o grave), no previamente vacunados, se recomienda la aplicacion
de una dosis de vacuna contra el VSR.

97  En pacientes en tratamiento con biolégicos se recomienda la vacunacion 0% 0% 7% 19% 74%
contra herpes zdster con vacuna recombinante (RZV) en un esquema de dos
dosis con un intervalo de dos a seis meses, siendo el intervalo minimo de
cuatro semanas. En pacientes inmunosuprimidos puede administrarse entre
1 y 2 meses si se requiere completar el esquema en un periodo mds corto.

98  En personas menores de 45 afos tratadas con medicamentos biolégicos 0% 0% 5% 32% 63%
se recomienda la vacunacién contra VPH, dada la mayor probabilidad
de infeccién persistente y complicaciones asociadas en contextos de
inmunomodulacién.

99  En adultos en tratamiento con bioldgicos, previa verificacion del antece- 0% 0% 5% 29% 67%
dente vacunal y/o seroldgico segtin corresponda, se recomienda completar
la vacunacion contra hepatitis B.
Esquemas posibles:
¢ Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B,
administradas con un intervalo minimo 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.

100  En personas en tratamiento con medicamentos biol6gicos, no se recomienda 0% 0% 7% 20% 73%
la administracion de vacunas con microorganismos vivos atenuados, como
fiebre amarilla, triple viral, poliomielitis oral, varicela o dengue.

101 = En pacientes que reciben inhibidores del complemento, como eculizumab 0% 0% 13% 19% 68%
o ravulizumab, se recomienda la vacunacién contra Neisseria meningitidis
mediante la administracion concomitante de vacunas meningocdcicas
conjugadas tetravalentes (MenACWY) y vacunas contra el serogrupo
B (MenB), dado el riesgo significativamente aumentado de enfermedad
meningocdcica invasiva, incluso en personas previamente vacunadas.
Esquema:
¢ Vacuna MenACWY: Dos dosis separadas por un intervalo minimo de
8 semanas. Una dosis de refuerzo a los 5 afios tras completar la serie
primaria, y posteriormente cada 5 afios 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 afio después
de completar la serie primaria y posteriormente cada 2—3 afios mientras
el riesgo persista.
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PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTES

No. Enunciado Completo Algoen  Niacuerdo Algo de Completo
desacuerdo = desacuerdo nidesacuerdo  acuerdo acuerdo
102 ' Serecomienda que, durante el proceso de evaluacion pretrasplante, se veri- 0% 0% 2% 14% 83%

fique de manera formal y sistematica el estado de vacunacion del candidato
y, en caso de esquemas incompletos, se indique y procure la actualizacién
de las inmunizaciones antes de la inclusion en lista de espera o de la
programacion del procedimiento, siempre que sea clinicamente factible.

103 ' Las vacunas de virus vivos atenuados deben aplicarse idealmente con 0% 0% 2% 29% 69%
suficiente antelacion al procedimiento y, como minimo, 4 semanas antes
del trasplante. Si se ha administrado una vacuna viva recientemente, el
trasplante deberfa posponerse al menos 4 semanas.

104 | Enlos pacientes receptores de trasplante se recomienda la vacunacién anual 0% 0% 13% 27% 60%

contra la influenza con vacunas inactivadas o recombinantes. Cuando la

vacunacion 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 clinicamente estable tras el inicio o la intensificacién

del tratamiento inmunosupresor.

No se recomienda de forma rutinaria un refuerzo sistematico a los 6 meses;

este puede considerarse de manera individual en escenarios de respuesta

inmunoldgica subéptima o de alta circulacion viral.

105 = En los receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas se 0% 0% 6% 26% 68%
recomienda la vacunacion contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib),
independientemente del historial vacunal previo, iniciando entre los 6 y
12 meses posteriores al trasplante.
*La implementacion de esta recomendacion estd sujeta a la disponibilidad
regulatoria de la vacuna en adultos en el contexto nacional.

106 | En los pacientes receptores de trasplante se recomienda la vacunacién 0% 0% 5% 24% 71%
contra herpes zdster con vacuna recombinante (RZV), administrada en una
serie de dos dosis con un intervalo de dos a seis meses, siendo el intervalo
minimo de cuatro semanas.

107 ' En personas inmunosuprimidas, incluidos los receptores de trasplante, se 0% 5% 5% 17% 74%
recomienda la vacunacion contra el virus del papiloma humano (VPH),
con un esquema ajustado a la edad al inicio de la serie.

108 | En los receptores de trasplante y en pacientes que reciben tratamiento 0% 0% 5% 24% 71%
inmunosupresor no se recomienda la administracion de vacunas elaboradas
con virus vivos atenuados, incluyendo las vacunas contra fiebre amarilla,
dengue, poliomielitis oral, varicela, herpes zdster, rotavirus y sarampion,
paperas y rubéola.

109 ' Entodos los candidatos a trasplante de 6rgano sélido, entre los 18 a 50 afios, 0% 3% 3% 24% 69%
se recomienda evaluar la inmunidad frente a varicela mediante antecedente
clinico confiable*, vacunacion previa o serologia (IgG).
*Avalado en historia clinica.

110 | En todos los candidatos a trasplante de érgano sélido, entre los 18 a 50 3% 0% 7% 24% 66%
afios, con inmunosupresion se recomienda la aplicacién de RZV.

111 = En candidatos a trasplante de érgano sélido seronegativos para varicela 0% 0% 2% 34% 63%
(IgG negativa) y sin inmunosupresion, se recomienda la vacunacién 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.

... continiia siguiente pdgina
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Material suplementario 4 - Votaciones del consenso Delphi

continuacion... PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTES

AROS

anne

No.

112

113

114

115

116

117

118

119

120

Enunciado

Se recomienda la vacunacion contra varicela de los contactos domiciliarios
seronegativos de los candidatos a trasplante de 6rgano sélido menores de
50 afios, idealmente al menos 4 semanas antes del procedimiento, como
estrategia de proteccion indirecta en el periodo postrasplante.

En pacientes receptores de trasplante de érgano sélido no se recomienda
la administracién de la vacuna viva atenuada contra varicela después del
trasplante.

En los candidatos y receptores de trasplante de drgano sélido se recomienda
la vacunacion con toxoide tetdnico y diftérico (Td) o con vacuna combinada
Tdap, de acuerdo con el esquema del adulto, con refuerzos cada 10 afios.

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

En los pacientes receptores de trasplante de 6rgano sélido se recomienda
considerar la vacunacion contra Neisseria meningitidis con vacunas no
vivas (MenACWY vy, cuando esté indicada, MenB), especialmente en
presencia de factores de riesgo para enfermedad meningocdécica invasiva,
como asplenia anatémica o funcional, uso de inhibidores del complemento,
infeccion por VIH, viajes a zonas endémicas o brotes epidemioldgicos.

En candidatos a trasplante de érgano sélido sin inmunosupresion y sin
evidencia de inmunidad frente a sarampion, se recomienda la vacunacién
con vacuna triple viral (MMR) en una serie de dos dosis separadas por
al menos 4 semanas, aplicando la tltima dosis al menos 4 a 6 semanas
antes del trasplante.

En adultos candidatos o receptores de trasplante de 6rgano sélido se reco-
mienda completar la vacunacién contra hepatitis B, previa verificacién de
antecedente vacunal y del estado seroldgico. Idealmente, la vacunacion
debe completarse antes del trasplante, puede continuarse o reiniciarse en
el periodo postrasplante cuando sea necesario.

En candidatos y receptores de trasplante de 6rgano sélido se recomienda
la vacunacién antineumocdécica de acuerdo con el antecedente vacunal
previo y las recomendaciones vigentes para personas inmunosuprimidas.

En los receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas se
recomienda la vacunacién antineumocdcica con vacunas conjugadas,
iniciando el esquema a partir de los 3 a 6 meses posteriores al trasplante,
independientemente del historial vacunal previo.
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Adultos en condiciones cronicas

Material Suplementario 5. Esquemas
completos de vacunacién en adultos con
comorbilidades: dosificacion, intervalos y
estrategias segun estado vacunal

QAINNIC
Parte 2
Vacuna Escenario
COVID-19 No vacunado / desconocido
Vacunacién previa
Mayores de 60 afios
Consideraciones en adultos con
enfermedades crénicas
Dengue No vacunado en zona endémica
Haemophilus Consideraciones en adultos con
influenzae enfermedades cronicas
tipo b

Esquema recomendado
1 dosis de vacuna actualizada (ARNm) o esquema primario
1 dosis de vacuna actualizada al menos 8 semanas desde la dltima dosis.
Considerar refuerzos adicionales segtin riesgo

Adultos con enfermedad renal créonica (ERC), en terapia de remplazo renal, en trata-

miento inmunosupresor o con trasplante renal

e Completar esquema primario y 1 dosis adicional para optimizar la respuesta inmunitaria,
refuerzos periédicos segtin la normativa vigente.

¢ La vacunacién puede realizarse a partir de los 30 dfas posteriores a una infeccién por
COVID-19.

Adultos con enfermedades reumaticas

* En quienes reciben abatacept intravenoso, programar la aplicacién 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 subcutdneo, omitir una dosis del medicamento después de
la primera dosis del esquema primario de vacunacién contra COVID-19, si la actividad
de la enfermedad lo permite. En las dosis posteriores de refuerzo, la decision de ajustar el
tratamiento debe individualizarse segtn el control de la enfermedad.

¢ En quienes reciben belimumab subcutdneo, no suspender el farmaco alrededor de la vacu-
nacion contra COVID-19. La decisién de modificar el tratamiento debe individualizarse
segtin 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 vacunacién contra COVID-19 puede realizarse sin suspender
el tratamiento. La decision de continuar o modificar la terapia queda a criterio clinico del
médico tratante,.

* Enquienes 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 farmacos inmunomoduladores o inmunosupresores no incluidos
en recomendaciones especificas, continuar el tratamiento durante la vacunacion contra
COVID-19. Los ajustes temporales solo deben considerarse para firmacos 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 vacunacién ni el inicio o la continuidad
del tratamiento inmunomodulador.

dl — intervalo 3 meses = d2
Esperar al menos 6 meses tras episodio de dengue antes de iniciar la vacunacion.
En viajeros iniciar el esquema preferiblemente 14 dias antes de viajar.

Adultos con asplenia funcional o anatémica sin vacunacién Hib en la infancia

* Dosis tnica de vacuna conjugada Hib para reducir el riesgo de infecciones invasivas.

* En pacientes programados para esplenectomia electiva, administrar 1 dosis de vacuna Hib
al menos 14 dias antes del procedimiento.

Receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas
* Vacunacion contra Hib, independientemente del historial vacunal previo, iniciando entre
los 6 y 12 meses posteriores al trasplante.

... continiia siguiente pdgina
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Material Suplementario 5. Esquemas completos de vacunacién en adultos con comorbilidades...

Esquemas completos de vacunacion en adultos con comorbilidades:
dosificacion, intervalos y estrategias segun estado vacunal

Vacuna Escenario
Hepatitis A No vacunado / desconocido
Hepatitis B No vacunado / desconocido

Embarazo

Consideraciones en adultos con
enfermedades crénicas

Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.)
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Esquema recomendado

Vacuna contra hepatitis A: d1 = intervalo 6 a 12 meses = d2
Opcién: Vacuna combinada contra hepatitis A y B: d1 = intervalo 4 semanas — d2 — inter-
valo 5 meses = d3

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
dias), seguidas de una dosis de refuerzo a los 12 meses

La vacuna recombinante puede administrarse en embarazo

Adultos con enfermedad hepatica crénica sin inmunidad contra hepatitis B

* Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta (Recombivax HB® formulacion para
didlisis: 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 alos 0, 1,2 y 6 meses, segtin la formulacién 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.

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

Adultos con enfermedad renal crénica (ERC)

En todas las etapas, idealmente en los estadios iniciales y antes del inicio de la terapia de reem-

plazo renal o inmunosupresion. El esquema debe individualizarse segtin antecedente vacunal.

¢ Vacuna recombinante contra hepatitis B en dosis alta (Recombivax HB® formulacién para
didlisis: 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 inmunosupresion, se
recomienda medir anticuerpos anti-HBs entre 3 y 6 meses después de completar el esquema
vacunal, dado que la seroconversién puede ser mds lenta. Si el titulo es <10 mUI/mL, admi-
nistrar una serie completa de revacunacién (una vez).

Adultos con cancer 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
periodos entre ciclos de tratamiento para optimizar la respuesta inmunoldgica.

Esquemas posibles:

e Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B, administradas con
un intervalo minimo de 4 semanas.

e Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, administradas a los 0, 1 y 6
meses (intervalos minimos: 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, | y 6 meses). Intervalos
minimos: entre dosis 1 y dosis 2,4 semanas; entre dosis 2 y dosis 3, 5 meses.

... continia siguiente pdgina
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Esquemas completos de vacunacion en adultos con comorbilidades:
dosificacion, intervalos y estrategias segun estado vacunal

Vacuna Escenario
... continuacion ... continuacion
Hepatitis B Consideraciones en adultos con

enfermedades crénicas

Herpes zoster (RZV) = No vacunado

Consideraciones en adultos con
enfermedades crénicas

Influenza Adultos
Adultos de 18 a 49 afios

Mayores de 60 afios
Embarazadas

Consideraciones en adultos con
enfermedades crénicas

Meningococo No vacunado con indicacién*
(ACWY/B)

82

Esquema recomendado

... continuacion

Adultos en tratamiento con bioldgicos, previa verificacion del antecedente vacunal y/o

seroldgico.

Esquemas posibles:

e Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B, administradas con
un intervalo minimo de 4 semanas.

e Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, administradas a los 0, 1 y 6
meses.

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

Adultos candidatos o receptores de trasplante de érgano sélido

Completar la vacunacién contra hepatitis B, previa verificacién de antecedente vacunal y del
estado seroldgico. Idealmente, la vacunaciéon debe completarse antes del trasplante, puede
continuarse o reiniciarse en el periodo postrasplante cuando sea necesario.

dl — intervalo 2 a 6 meses = d2
Tras episodio de herpes zoster vacunar 2 a 3 meses después.

Adultos inmunocomprometidos o con tratamiento biologico

e Usar vacuna recombinante (RZV), con intervalo minimo de 4 semanas entre dosis.

* En pacientes inmunosuprimidos puede administrarse entre 1 y 2 meses si se requiere
completar el esquema en un periodo mas corto.

1 dosis anual

Se puede aplicar LAIV intranasal*®
*Contraindicada en embarazo, personas con inmunosupresion y sus convivientes

Preferir HD-IIV3, RIV3 o adyuvada (allV3)
Preferiblemente a partir de la semana 14 de gestacion

* En quienes recibirdn medicamentos bioldgicos o formacos antirreumadticos sintéticos con
blanco dirigido, vacunar idealmente antes del inicio del tratamiento o durante los interci-
clos terapéuticos.

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

En los pacientes receptores de trasplante

» Cuando la vacunacion no se haya realizado previamente al trasplante, administrarla a partir
de un mes después del procedimiento o una vez el paciente se encuentre clinicamente estable
tras el inicio o la intensificacién del tratamiento inmunosupresor.

* No se recomienda de forma rutinaria un refuerzo sistematico a los 6 meses; este puede
considerarse de manera individual en escenarios de respuesta inmunolégica sub6ptima o
de alta circulacién viral.

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 tinica en exposiciones laborales o situaciones de brote.

Se recomienda un refuerzo cada 5 afios si el riesgo persiste.

Si se utiliza la vacuna combinada MenACW Y-TT/MenB-FHbp como primera dosis de MenB
la segunda dosis debe completarse con la vacuna MenB—FHbp.

... contintia siguiente pdgina
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Material Suplementario 5. Esquemas completos de vacunacién en adultos con comorbilidades...

Esquemas completos de vacunacion en adultos con comorbilidades:
dosificacion, intervalos y estrategias segun estado vacunal

Vacuna Escenario
... continuacion ... continuacion
Meningococo Consideraciones en adultos con
(ACWY/B) enfermedades crénicas
MMR No vacunado /
(triple viral) Sin inmunidad

Trabajadores de la salud sin
inmunidad

Consideraciones en adultos con
enfermedades crénicas

Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.)
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Esquema recomendado

... continuacion

Adultos con anemia de células falciformes o talasemia grave

* Vacuna meningocdcica conjugada tetravalente (MenACWY): una dosis, refuerzo cada
5 afios.

* 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 afios, y posteriormente cada 5 afios si el riesgo persiste.

Adultos que reciben inhibidores del complemento (eculizumab o ravulizumab)
Administrar concomitante vacunas meningocdcicas conjugadas tetravalentes (MenACWY)
y vacunas contra el serogrupo B (MenB), incluso en personas previamente vacunadas, asi:

e Vacuna MenACWY: Dos dosis separadas por un intervalo minimo de 8 semanas. Una
dosis de refuerzo a los 5 afos tras completar la serie primaria, y posteriormente cada 5
afios mientras persista el tratamiento con inhibidores del complemento.

e 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 afio después de completar la
serie primaria y posteriormente cada 2—3 afios mientras el riesgo persista.

Adultos con enfermedad renal croénica, en terapia de reemplazo renal, o en evaluacion

para trasplante renal

Vacuna contra meningococo serogrupo B (MenB):

* Vacuna MenB-4C: 2 dosis, administradas en los meses 0 y 1.

e 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):

e 2 dosis con intervalo de 2 meses, con refuerzo cada 5 afios si el riesgo persiste
Refuerzos: pueden considerarse cada 2-3 afios tinicamente en pacientes con riesgo persistente
alto (p. €j., asplenia, déficit del complemento), no de forma universal en ERC/didlisis.

1 dosis*

*Contraindicada en embarazo

d1l — intervalo 4 semanas — d2

En candidatos a trasplante de rgano sélido sin inmunosupresién y sin evidencia de inmunidad

frente a sarampion, y personas que viven con VIH con recuento de CD4 =200 células/mm?

(o un porcentaje =15%) sostenido por al menos seis meses siempre que no exista evidencia

previa de inmunidad

¢ Vacunacién con MMR en una serie de dos dosis separadas por al menos 4 semanas.

e La vacuna contra la rubéola debe administrarse antes del trasplante o del inicio de la
inmunosupresion, con un intervalo minimo de 4 semanas.

Vacunar contra rubéola en mujeres con enfermedad renal cronica en edad fértil candidatas a
trasplante renal y no tengan evidencia de inmunidad previa.

... continiia siguiente pdgina
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Esquemas completos de vacunacion en adultos con comorbilidades:
dosificacion, intervalos y estrategias segun estado vacunal

Vacuna

Neumococo

Polio (IPV)

Tdap/Td

84

Escenario

No vacunado / desconocido

Vacunado con PCV13 previo

Vacunado con PCV15 previo

Vacunado solo con PPSV23
previo

Vacunado con PCV13 y
PPSV23, pero sin PPSV23 a los
60 afios 0 mas

Consideraciones en adultos con
enfermedades cronicas

No vacunado / desconocido
Esquema incompleto

Inmunizacién urgente
(esquema acelerado)

Riesgo ocupacional o viaje a
zonas de riesgo

No vacunado / desconocido

Serie completa + Tdap
administrada después de los 10
afios de edad

Serie completa sin Tdap
administrada después de los 10
afios de edad

Serie incompleta
Embarazo

Consideraciones en adultos con
enfermedades crénicas

Esquema recomendado
Preferir: PCV20 o PCV21 — Dosis tinica — No requiere PPSV23
Opcién: PCV15 = intervalo de un afio = PPSV23
Opcién cuando las anteriores no estdn disponibles:
PCV13 = intervalo de un afio = PPSV23
Preferir: PCV20 o PCV21 — Dosis tinica al menos un aio después de PCV13
Opcién: PPSV23
Administrar PPSV23 al menos un afio después de PCV15

PCV (cualquiera) = Dosis tnica al menos un afio después de PPSV23

Preferir: PCV20 o PCV21 — Dosis tinica al menos cinco afios después de la tltima dosis

En personas que recibiran biologicos
* Elintervalo minimo entre dosis puede ser de 8 semanas.

En personas con inmunocompromiso (cincer, enfermedad renal crénica (ERC), sindrome

nefrético o candidatos a trasplante)

¢ Elintervalo minimo entre dosis puede ser de 8 semanas.

* Puede considerarse un refuerzo adicional de PPSV23 alos 5 afios 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 inmunolégico.

* En los receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas se recomienda la vacu-
nacion antineumocdcica con vacunas conjugadas, iniciando el esquema a partir de los 3 a
6 meses posteriores al trasplante, independientemente del historial vacunal previo.

d1l — intervalo 1 a 2 meses — d2 — intervalo de 6 a 12 meses — d3
Completar serie

Proteccion en =8 semanas: administrar 3 dosis de IPV, separadas por =4 semanas (por ejemplo,
semanas 0,4 y 8).

Proteccion en =4 pero <8 semanas: administrar 2 dosis de IPV, separadas por 4 semanas*
Proteccion en <4 semanas: administrar 1 dosis tnica de [PV*

*Siempre completar las tres dosis

1 dosis de refuerzo

dl1: Tdap — intervalo 4 semanas —
d2: Td o Tdap = intervalo de 6 a 12 meses =
d3: Td o Tdap

Refuerzos cada 10 afios

Administrar Td o Tdap cada 10 afios
Administrar una dosis de Tdap seguida de refuerzos con Td o Tdap cada 10 afios

Completar hasta 3 dosis y continuar refuerzos cada 10 afios
1 dosis de Tdap en cada embarazo preferiblemente entre las semanas 27 y 36

Receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas
Reiniciar vacunacioén como parte del esquema de revacunacion postrasplante, independien-
temente del estado vacunal previo.

... continiia siguiente pdgina
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Material Suplementario 5. Esquemas completos de vacunacién en adultos con comorbilidades...

Esquemas completos de vacunacion en adultos con comorbilidades:
dosificacion, intervalos y estrategias segun estado vacunal

Vacuna

Varicela

VPH

VSR

Escenario

No vacunado /
Sin inmunidad

Consideraciones en adultos con
enfermedades crénicas

Si el adulto inici6 el esquema de
los 9 a 14 afios

Inicio del esquema a los 15
afios o mds

Consideraciones en adultos con
enfermedades cronicas

No vacunado con indicacion*

Embarazo

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

Esquema recomendado

dl — intervalo 4 a 8 semanas — d2

En candidatos a trasplante de organo sélido seronegativos para varicela (IgG negativa)

y sin inmunosupresién

¢ 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 vacunacidn contra varicela de los contactos domiciliarios seronegativos
de los candidatos a trasplante de 6rgano sélido, < 50 afios, idealmente al menos 4 semanas
antes del procedimiento, como estrategia de proteccion indirecta en el periodo postrasplante.

* En pacientes receptores de trasplante de 6rgano sélido no se recomienda la administracién
de la vacuna viva atenuada contra varicela después del trasplante.

Sirecibi6 1 dosis o 2 dosis con un intervalo menor de 5 meses = Administrar 1 dosis adicional
para completar el esquema

Sirecibi6 2 dosis con un intervalo de al menos 5 meses = Esquema completo, no se requieren
dosis adicionales.

d1l — intervalo 4 semanas = d2 — intervalo 12 semanas = d3
*Intervalo d1 a d3: 5 meses o mas
No se requieren dosis adicionales

En personas que viven con VIH, independientemente del recuento de CD4 completar un
esquema de tres dosis.

1 dosis tnica - No requiere refuerzos

1 dosis en cada embarazo preferiblemente entre las semanas 28 y 36
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