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Resumen

Los pacientes con alteracion del sistema inmune presentan una
mayor susceptibilidad a adquirir infecciones, incluidas aquellas
provocadas por agentes inmunoprevenibles. Es de suma relevancia
evitar retrasos en los esquemas de vacunacion de los pacientes inmu-
nocomprometidos, ponerlos al dia lo antes posible, idealmente cuatro
semanas antes de iniciar las distintas terapias inmunosupresoras, con
estrategias basadas en el individuo, considerando en algunos casos el
uso de esquemas acelerados y/o dosis adicionales, si corresponde. Las
vacunas inactivadas pueden administrarse de manera segura, aunque
su respuesta inmune en algunos escenarios pueda ser subdptima, la
recomendacion es vacunar y no postergar la aplicacion de vacunas por
tiempos prolongados esperando intervalos sin terapia inmunosupre-
sora. En el caso de las vacunas que contienen microorganismos vivos
atenuados (VMVA), que habitualmente se encuentran contraindicadas
en estos pacientes, cada vez existe mas informacion favorable a su
uso, lo que permitird evaluar su riesgo-beneficio de manera individual,
siempre evitando su uso en las fases de inmunosupresion profunda.
Para organizar el esquema de vacunacion, se deben considerar los in-
tervalos de dosis, los esquemas acelerados autorizados, la coordinacion
con los vacunatorios, las aprobaciones vigentes dependiendo de los
paises y sus contraindicaciones. Es relevante educar a los equipos de
salud para que se hagan activamente los reportes de efectos adversos,
de manera de proveer una vacunacion segura optimizando los resulta-
dos de inmunogenicidad. El objetivo de este documento es orientar a
los equipos clinicos que atienden pacientes pediatricos con distintos
tipos de compromiso del sistema inmune, para mantener al dia los
esquemas de vacunacion, con un enfoque personalizado.

Palabras clave: vacunas; inmunizacion; pediatria; inmunocom-
prometidos.
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Abstract

Patients with compromised immune systems are more susceptible
to infections, including those caused by vaccine-preventable agents. It
is extremely important to avoid delays in the vaccination schedules of
immunocompromised patients and update them as soon as possible,
ideally four weeks before starting immunosuppressive therapies.
This approach is tailored to the individual patient, and in some cases,
considers the use of accelerated schedules and/or additional doses,
if appropriate. Inactivated vaccines can be safely administered, even
if their immune response may be suboptimal in some settings. The
recommendation is to vaccinate and not postpone vaccination for
prolonged periods, waiting for intervals without immunosuppressive
therapy. In the case of live attenuated vaccines, which are usually con-
traindicated in these patients, there is increasing information favorable
to their use, which will allow for an individual risk-benefit assessment,
always avoiding their use in phases of deep immunosuppression.
To organize the vaccination schedule, dose intervals, authorized
accelerated schedules, coordination with vaccination centers, current
approvals depending on the country, and contraindications must be
considered. It is important to educate healthcare teams to actively
report adverse effects, ensuring safe vaccination while optimizing
immunogenicity results. The objective of this document is to guide
clinical teams caring for pediatric patients with different types of im-
mune system compromise to keep vaccination schedules up-to-date,
with a personalized approach.

Keywords vaccines, inmunization; pediatrics; immunocompro-
mised.

Conceptos generales de la vacunacion
en nifios inmunocomprometidos

Maria Elena Santolaya

Consideraciones generales

Los pacientes con alteracion del sistema inmune pre-
sentan una mayor susceptibilidad a adquirir infecciones,
incluidas aquellas provocadas por agentes inmunopre-
venibles. Por esta razon, diversas guias enfatizan la
importancia de tener al dia el esquema establecido en el
Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) respectivo
y complementarlo con una evaluacion personalizada
de cada caso y de sus contactos cercanos. Para esto, es
fundamental que durante los controles del paciente se
revise el cumplimiento del correspondiente calendario de
vacunacion, con tres objetivos: evitar retrasos, administrar
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las vacunas antes de iniciar la inmunosupresion -si eso es
posible- y no suspender las vacunas por temor a rechazo
de 6rganos o exacerbacion de enfermedades de base. La
evidencia actual ha demostrado que es preferible la pro-
teccion parcial versus la ausencia de proteccion, por lo
que se debe aclarar la percepcion errada de subestimar los
beneficios de las vacunas aun cuando son administradas
durante estados de inmunosupresion.

Existen pocos estudios con evidencia de eficacia y se-
guridad para los distintos grupos de nifios inmunocompro-
metidos, por lo que habitualmente las recomendaciones
de vacunacion en estas poblaciones son extrapoladas de
algunos grupos de pacientes inmunocomprometidos a
otros, lo que debe ser considerado por el médico tratante.
Es importante y necesario que el equipo de salud que
atiende estos niflos sea cauto y flexible, para establecer
estrategias de vacunacion efectivas.

El objetivo de este documento es entregar informacion
y orientacion respecto de las recomendaciones actuales
para estos grupos de riesgo acorde a su grado de in-
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munosupresion, guiando la vacunacion de los distintos
pacientes pediatricos inmunocomprometidos con el pro-
posito de disminuir la morbimortalidad por enfermedades
inmunoprevenibles.

Grado de inmunosupresion

El grado de inmunosupresion de los pacientes puede
ser categorizado como alto o bajo.

Se considera que tienen alfo grado de inmunosupresion
los pacientes con inmunodeficiencia combinada severa,
los que se encuentran en quimioterapia activa contra el
cancer, aquellos en el periodo de dos meses post trasplante
de organo solido (TOS) y de 100 dias post trasplante de
precursores hematopoyéticos (TPH), los pacientes con
enfermedad de injerto contra hospedero, los receptores
de terapia CAR-T, la infeccion por virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) con linfocitos T CD4 <200 céls/
mm?® o < 15%, la terapia con corticosteroides con dosis
diaria equivalente > a 20 mg de prednisona durante > 14
dias, los que reciben terapia biologica inmunomoduladora
(anti factor de necrosis tumoral (FNT)-a, anti-CD20) y los
pacientes con insuficiencia renal cronica en hemodialisis
o dialisis peritoneal (Tabla 1).

Por otro lado, se considera que tienen bajo grado de
inmunosupresion los pacientes con infeccion por VIH
asintomaticos con CD4 entre 200 y 499 céls/mm® o 15-
24%, los usuarios de bajas dosis de corticosteroides por
> 14 dias o en terapia en dias alternados, la terapia con
metotrexato < 0,4 mg/kg/semana, con azatioprina < 3 mg/
kg/dia o con 6-mercaptopurina < 1,5 mg/kg/dia (Tabla 1).

.Cuando vacunar y cual esquema usar en
inmunocomprometidos?

Idealmente, las vacunas se deben administrar previo al
inicio de la terapia inmunosupresora, al menos dos sema-
nas antes para las vacunas inactivadas y cuatro semanas
antes para las vacunas que contienen microorganismos
vivos atenuados (VMVA). Para ajustarse a estos plazos,
se deben considerar diversos factores, como la enfermedad
de base, el tipo de inmunosupresion y su duracion, tipo
de vacunas a utilizar y sus intervalos recomendados,
entre otros, por lo que el esquema debera disefiarse “a la
medida del paciente”. Las interrupciones del programa de
vacunacion no requieren reiniciar esquemas completos,
sino solo completar las dosis faltantes, acorde a lo esta-
blecido inicialmente. Si un paciente requiere actualizar su
calendario de vacunacion, es necesario conocer su edad,
qué vacunas ha recibido, cudles le faltan, en qué condicion
de salud estd, cudnto tiempo hay para vacunarlo antes del
inicio de la inmunosupresion, cuéles son las aprobaciones
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vigentes al momento de la actualizacion del calendario y,
finalmente, si existen contraindicaciones para vacunarlo.
La administraciéon de vacunas a intervalos de tiempo
menores del minimo aceptado pueden afectar la inmu-
nogenicidad; sin embargo, existen esquemas acelerados
que pueden indicarse en pacientes en los que se requiera
mayor premura. Las vacunas que contienen VMVA no
se deben indicar simultaneamente con inmunoglobulinas
(IG), lo que podria disminuir su inmunogenicidad cuando
se administran dentro de dos semanas antes o hasta 11
meses después de recibir algiin preparado de IG, ya fuese
estandar o hiperinmune, por via intramuscular, intraveno-
sa o subcutanea. Es recomendable que el especialista se
contacte con el equipo vacunador e indique el esquema
acorde a las necesidades del paciente y a su tratamiento
(Tabla 2).

Documento

Tabla 1. Clasificacion del grado de compromiso del sistema inmune

Grado alto de inmunosupresion?
O Inmunodeficiencia combinada severa

]
]

]

]

0O Tratamiento activo con quimioterapia y/o radioterapia

O Receptores de trasplante de 6rgano sélido hasta dos meses post trasplante

0 Receptores de TPH, hasta los 100 dias post-trasplante o pacientes con enfermedad de injerto
contra hospedero

O Receptores de terapia CAR-T

O Infeccion por VIH con linfocitos T CD4 < 15% en nifos < 5 anos de edad

O Infeccion por VIH con linfocitos T CD4 < 200/mm? o < 15% en nifos > de 5 afos de edad

O Terapia con corticosteroides®:

a) Prednisona o equivalente: = 2 mg/kg/dia por =14 dias, = 1 mg/kg/dia por = 28 dias;
> 20 mg/dia en nifos mayores de 10 kg de peso por =14 dias

0 Terapia biolégica inmunomoduladora o anticuerpos monoclonales inmunosupresores: anti-
FNTa (infliximab, adalimumab, certolizumab, etanercept y golimumab), anti-linfocitos B CD20
(rituximab), anti-linfocitos T (alemtuzumab), inhibidores de IL-6R (sarilumab, tocilizumab),
IL-17A (secukinumab), IL-12/23 (ustekinumab), IL-23 (guselkumab), IL-1 (canakinumab), IL-1R
(anakinra), 1L-4/13 (dupilumab), IL-5 (mepolizumab), anti-factor estimulador de linfocitos B
(BLyS, belimumab) e inhibidores de JAK.

O Insuficiencia renal crénica en hemodidlisis o didlisis peritoneal

Grado bajo de inmunosupresiéon

Infeccion por VIH asintométicos y con linfocitos T CD4 >15% en nifos < 5 anos de edad
Infeccion por VIH con linfocitos T CD4 = 200 células/mm?y = 15% en nifios > de 5 afios de
edad

Dosis de corticosteroides < a 2 mg/kg/dia por =14 dias, o quienes reciben terapia con cor-
ticosteroides en dias alternados

Metrotrexato con dosis < 0,4 mg/kg/sem o < 15 mg/m?/semana, o azatioprina a dosis de
< 3 mg/kg/dia o con 6-mercaptopurina a dosis de < 1,5 mg/ kg/ dia

Abreviaturas: CAR-T, linfocitos T con receptor de antigeno quimérico (CAR-T, en inglés); IL,
interleuquina; VIH, virus de inmunodeficiencia humana; FNTe, factor de necrosis tumoral alfa
(TNF, en inglés). °En los nifios categorizados con grado alto de inmunosupresion, las vacunas con
microorganismos vivos atenuados estan contraindicadas. "Corticosteroides < 14 dias (excepto
bolo), dosis mas bajas, terapia de sustitucién fisiologica, terapia tdpica, intraarticular o en ae-
rosol no contraindican la administracién de vacunas vivas atenuadas. Modificado de American
Academy of Pediatrics. Red Book 2024-2027. 33rd Edition.
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Tabla 2. Lista de cotejo para optimizar la proteccion de la vacunacion de los pacientes pediatricos inmunocomprometidos

Actualizarse continuamente en las recomendaciones

oo ooaao

Anticipar el periodo de menor inmunosupresion

Esquema acelerado

Dosis altas de vacunas

Mayor nimero de dosis de vacunas

Intervalos mas cortos entre las dosis de vacunas
Dosis de refuerzo repetidas

Monitorear y dar seguimiento de la administracion de VMVA

Realizar monitoreo serolégico si esta indicado
Documentar la respuesta inmunolégica a la vacuna
Documentar proteccién contra sarampion y varicela
Guiar el momento de dosis de refuerzo

Oo0oooooooooooaoao

Identificar al nino inmunocomprometido y clasificar su grado de inmunosupresion en alto o bajo
Revisar la cartilla de vacunacion o registro nacional de inmunizaciones, recolectar informacion y documentar
Informar a los padres o tutores sobre riesgos y discutir/recomendar la vacunaciéon

Mantener comunicacion con el equipo de especialistas que atienden al nifio en su enfermedad de base

Realizar un plan personalizado de esquemas de inmunizacion, que incluya:

Vacunas que contienen microorganismos vivos atenuados (VMVA), si estan permitidas

Educar sobre la urgencia de acudir a consulta si presenta exantema o fiebre en el periodo de las siguiente 4 semanas
Revisar al nifo al menos en una ocasién post vacunacién para identificar reacciones adversas

Actualizar la vacunacion de los contactos cercanos del nifo inmunocomprometido

2035-47. DOI: 10.1007/s00431-021-03997-1

Tomado de: Pitter LF, Posfay-Barbe KM.Vaccination of immunocompromised children-an overview for physicians. Eur J Pediatr, 2021; 180:

Seguridad

Existen pocas contraindicaciones para vacunar a
un paciente inmunocomprometido, siendo estas muy
especificas y de baja frecuencia, por lo que no indicar
vacunas deberia ser siempre una excepcion. La Unica
contraindicacion absoluta aplicable a todas las vacunas
es la historia de anafilaxia a algin componente de ellas.

Las vacunas inactivadas son seguras y pueden utili-
zarse, independiente del grado de inmunosupresion; sin
embargo, su inmunogenicidad pudiera verse afectada,
lo que amerita evaluarlas caso a caso, para eventuales
controles de respuesta inmune especifica (Tabla 3, pag.
5) o dosis de refuerzo. Por su parte, las VMVA (BCG,
polio oral, rotavirus, sarampion, rubéola, parotiditis,
varicela, fiebre amarilla, dengue y vacuna intranasal
contra la influenza) estan formalmente contraindicadas.
En situaciones epidemioldgicas particulares se evaluard su
riesgo/beneficio por un especialista, para su eventual uso
en casos excepcionales. Otras contraindicaciones, como
enfermedad aguda febril grave, transfusion reciente de
sangre o plasma y uso de IG podrian solucionarse al diferir
la vacunacion para disminuir el impacto en la inmunoge-
nicidad. La Tabla 4 muestra los conceptos generales de la
vacunacion en nifios inmunocomprometidos.
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Tabla 3. Recomendaciones de monitoreo seroldgico posterior a la vacunacion en ninos inmunocomprometidos

Patologia / agente causal

Difteria
Tétanos

Tos ferina
Polio
Influenza
Hepatitis A
Hepatitis B

Virus papiloma humano
SARS CoV-2

Haemophilus influenzae tipo b

Streptococcus pneumoniae

Neisseria meningitidis

Sarampion

Parotiditis

Rubéola

Varicela

Tipo de vacuna

Toxoide
Toxoide

Proteinas
Virus inactivado
Subunidad
Virus inactivado

Subunidad

Subunidad
Subunidad

Inactivada
Conjugada

Inactivada
Conjugada

Inactivada
Conjugada

Virus vivo
atenuado

Virus vivo
atenuado

Virus vivo
atenuado

Virus vivo
atenuado

Indicaciéon de monitoreo serolégico

Respuesta a la vacuna e indicacién de
refuerzo

No hay indicacién

No se indica de rutina
No se indica de rutina
No se indica de rutina

Respuesta inmune a la vacuna e
indicacion de refuerzo

No hay indicacién
No hay indicacién

Documentar proteccién en contexto de
riesgo alto

Para indicacion de refuerzo

No hay indicacion

Documentar proteccién en contexto de
riesgo alto

No hay indicacién

Documentar proteccién previa al
embarazo

Documentar proteccién en contexto de
riesgo alto

Prueba

Neutralizacion de toxina
Neutralizacion de toxina

ELISA
Neutralizacién
EIH

ELISA

ELISA

ELISA
EIH por anticuerpos neutralizantes

ELISA

ELISA especifico del serotipo
EOF especifico del serotipo

ELISA
Test bactericida

Ensayo de micro neutralizacion
ELISA

Neutralizacion

Inmunoprecipitacién

Neutralizacion
ELISA

Medida

0,01-0,1 1U/mL
0,01-0,1 1U/mL

No se ha definido
Dilucién 1/4 -1/8
Dilucién 1/320
10-20 Ul/mL

10 UI/L (proteccién)
>100-1.000 UI/L (6ptimo)

No se ha definido
No se ha definido

0,15 ng/mL (conjugado)

0,35 ug /mL
Dilucién 1/8 (es diferente
segln serotipo)

2 g /mL
Dilucién 1/4

120 miU /mL
150-200 mUl /mL

No se ha definido

10-15 mUI /mL

Dilucién 1/64
5 Ul /mL

ELISA: ensayo inmunoenzimatico; EIH: ensayo de inhibicién de la hemaglutinacion; EOF: ensayo de opsonizacion fagocitica. *La documentacion de respuesta a la vacuna
debera realizarse 4-8 semanas posteriores a la administracion de la Gltima dosis del esquema.

Tabla 4. Conceptos generales de la vacunacion en niflos inmunocomprometidos

Vacuna/
microorganismo

BCG
Mycobacterium
tuberculosis

Hexavalente
Hepatitis B (VHB)
Difteria(D)
Tétanos(T)
Bordetella
pertussis (Pa)
Haemophilus
influenzae b (Hib)
Poliovirus (VPI)

Hepatitis B (VHB)

Tipo de vacuna

Viva atenuada

Inactivada:
- Recombinante
- Toxoide
- Toxoide
- Acelular

- Conjugada,
inactivada
Virus inactivado

Inactivada
Recombinante

Esquema habitual / Otros
esquemas

RN (dosis Unica)

2-4-6 m, refuerzo a los 18 m.
Edad minima: 6 semanas.
Intervalo minimo entre dosis:
4 semanas

4-6 meses para Ultima dosis.
Edad maxima: 6 anos

11 meses (Desde 7 afos

usar vacunas para cada
microorganismo por
separado)

RN (independiente de peso
nacimiento)

0-1y 6 meses

Dosis: 5-10 0 20 ug.

Observaciones

Contraindicaciones:

- Absoluta: antecedente de anafilaxia tras

administraciéon de componente DTPa

- Vacunacién con componente pertussis:
contraindicado en caso de presentarse
encefalopatia de etiologia desconocida -
dentro de 7 dias de administrada la - Vacuna contra Hib (en caso de no estar
vacuna o en encefalopatia convulsiva

progresiva. Se debe utilizar DT.
dTpa: contiene dosis menores de toxoides

Alternativa: 0, 7y 21 dias + 12 meses o
0, 14y 28 dias + 12 meses.

Consideraciones en
inmunocomprometidos (IC)

Contraindicada en IC

Sin contraindicacion en IC

Considerar administracion de vacuna
hexavalente o pentavalente (DTPa-IPV-
Hib) en ninos IC entre 7 y 18 anos que
requieren:

Revacunacion completa (ej. TPH)

disponible en otra presentacion)
- Nifios con VIH, cancer o TOS, que re-
quieren = 2 componentes de la vacuna

Sin contraindicacion en IC
En pacientes de mayor riesgo confirmar
respuesta inmune a la vacuna.
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DTPa/ dT/ dTpa
Difteria
Tétanos
Bordetella pertussis

Haemophilus
influenzae b (Hib)

Poliovirus (VPI)

Streptococcus

pneumoniae
13V (VNC13)
15V (VNC 15)
20V (VNC 20)

Streptococcus

pneumoniae
Neumocbcica
polisacérida 23V
(VNP 23)

Neisseria
meningitidis
serogrupo B

Neisseria

meningitidis

serogrupos ACWY
Meningocdcica
tetravalente (Men
ACWY)

Hepatitis A (VHA)

Triple viral
Sarampidn rubéola
parotiditis

Varicela
Virus varicela zoster

Herpes zoster
- Atenuada
- Inactivada

Fiebre amarilla

Virus papiloma
humano (VPH)

Inactivada
- toxoide
- toxoide
- acelular

Inactivada
Conjugada

Virus inactivado

Inactivada
Conjugada

Inactivada
Polisacérida

Inactivada proteica
Recombinante

Inactivada
Conjugada

Virus inactivado

Virus atenuado

Virus atenuado

Virus atenuado
Virus inactivado
(recombinante
adyuvantada)

Virus atenuado

Inactivada ADN
recombinante:
Bivalente
Tetravalente y
Nonavalente

Tres dosis como esquema
primario.

Refuerzos después de 5-10
anos.

0,1-2, 6 meses

0, 1, 2, 6 meses

VNC13: 2-4 m, refuerzo a los
122m(2+1).

Si esta disponible:

VNC 15: 241

VNC 20: 3+1

Edad minima: 6 semanas.
Intervalo minimo entre dosis:
4 semy 8 sem para refuerzo.

Desde los 2 afos. 1 dosis
dos meses post VNC 13 o
VNC 15.

(4CMenB)

Esquema habitual: 2-4 m +
refuerzo 12.a 18 m.

En > 12 m: 0-2 m.

> 10 afios: 0-1 m.

Men ACWY-TT:

<12 m: 0-2 m + refuerzo
después de los 12 m

> 12 m: una dosis.

Edad minima: 6 semanas.

Desde los 18 meses
Esquema habitual: 2 dosis
separadas por 6 m

Esquema habitual:
12-36 m.
Edad minima: 12 meses

Esquema habitual:
12-36 m.
Edad minima:12 meses

Una dosis, uso en adultos.
Dos dosis (1-2 m). Edad
minima: 18 anos.

Desde los 18 meses
Edad minima y méaxima:
9 meses-60 afios

Esquema habitual:

9 a 14 anos: 1 dosis
nonavalente, 2 dosis bivalente
y tetravalente

> 15 afios: 3 dosis

Edad minima: 9 anos.

-DTPa uso en < 7 anos.
-dTpa desde los 4 afios

En esquema incompleto de 13V: adminis-
trar dosis de 15-20 V sin reiniciar esquema.
Nifos sin vacunas antineumocdcicas:

2-6 meses: 2-4-6 meses + 12 a 15 meses.
7-12 meses: 0-2 meses + 12 a 15 meses.
12-24 meses: 0-2 meses.

2-5 anos: dos dosis VNC (13, 15 o 20)
(0-2 meses).

6-18 anos: una dosis VNC (13, 15 o 20).

No se recomiendan mas de 2 dosis.

Vacuna (FHbpMenB): aprobada para >10
anos, 2 dosis separadas por 6 m o 3 dosis:
0, 1-2, y 6 m en caso de alto riesgo.

Men ACWY-CRM:

< 6 m: 2-4-6 +1 refuerzo después de los
12 meses.

7-23 m: 0-2 m. (22 dosis después de los
12 m)

> 2 afios: 1 o 2 dosis seglin riesgo.

Esquema acelerado: 2 dosis separadas por
al menos 1 mes.

Esquema acelerado: 2 dosis separadas por
al menos 3 meses.

Bivalente (serotipos 16,18)
Tetravalente (+ 6,11)
Nonavalente (+ 31,33, 45, 52,58)

Sin contraindicacion en IC

Sin contraindicacion en IC
Indicada si hay > riesgo de infeccion por
bacterias capsuladas, cada 5 afos.

Sin contraindicacion en IC

Sin contraindicacion en IC

RN prematuros e IC reciben 3era dosis a
los 6 meses.

Nifios IC con esquema completo VNC13 o
VNC15: Se indica 1 dosis de VNC 20 o de
VNP 23 (en > 2 anos) 2 meses después,
maés un Gltimo refuerzo de VNP 23 a los
5 afos.

Nifios IC con esquema completo VNC 20,
no requieren refuerzo

Sin contraindicacion en IC
Repetir por una vez a los 5 afios.

Sin contraindicacion en IC

Recomendada en IC, segtin epidemiologia
regional

Refuerzo a los 2 a 3 anos si persiste el
riesgo

Sin contraindicacion en IC
En IC se recomienda repetir:
< 7 anos: cada 3 anos.

> 7 afios: cada 5 anos.

Sin contraindicacion en IC

Contraindicada en IC
No contraindicada en contacto de IC

Contraindicada en IC
No contraindicada en contacto de IC

Atenuada:Contraindicada en IC
Inactivada: Indicada en IC

Contraindicada en IC
No contraindicada en contacto de IC.

Sin contraindicacion en IC
En IC indicar 3 dosis de cualquiera de las
tres presentaciones: 0-2-6 meses.
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SARS CoV-2

Influenza

Tri o tetravalente (2
subtipos Ay 102
subtipos B)

MPOX
Viruela simica

Inactivada

Virus inactivado

Virus vivo atenuado,
no replicante

Desde los 6-12 meses segun
formulacion.

Primera administracion: 2
dosis en menores de 8 afos.
Luego una dosis anual.
Edad Minima: 6 meses.

Dos dosis en pacientes de
alto riesgo

Esquema seguin la recomendacion de
la autoridad sanitaria regional y vacuna
disponible.

En grupos objetivo durante periodo de
circulacién de influenza.

Seguin recomendacién de la autoridad
sanitaria regional.

Sin contraindicacion en IC

Vacuna inactivada: Sin contraindicacion
en IC

Vacuna atenuada de administracién nasal:

contraindicada en IC

Sin contraindicacion en IC

Contraindicada en IC.
No contraindicada en contacto de IC,
evitar manipulacion de pafales.

Dengue Virus vivo atenuado

Edad minima: 4 afos

(60 afos o sin limite
de edad)

Rotavirus Virus vivo atenuado ~ MV: 2 dosis antes de los 6 Pequeno riesgo de generar invaginacion
monovalente (MV) meses intestinal, menor a la enfermedad natural.
o pentavalente (PV) PV: 3 dosis antes de los 8

meses.

2 dosis separadas por 3 m

Intervalo minimo: 4 semanas
Edad Minima: 6 semanas.

Eficacia y seguridad no se han estudiado
en pacientes inmunocomprometidos

Edad maxima: segun el pais

Contraindicada en IC
No contraindicada en contacto de IC

Errores innatos de la inmunidad

Gabriela Ensinck y Miguel Galicchio

Consideraciones generales

Los errores innatos de la inmunidad (EII) constituyen
un grupo heterogéneo de trastornos genéticos que afectan
el niimero y/o la funciéon de componentes del sistema
inmune. En la actualidad se considera que existen mas
de 485 genes asociados a EII segun [UIS: International
Union Immunology Society 2022, con diferentes grados
de deterioro inmunitario, lo que dificulta establecer reco-
mendaciones universales con respecto a la inmunizacion.
Su prevalencia es de 1/5.000-1/10.000 recién nacidos
vivos y varia segun el tipo de defecto, edad, sexo y ubi-
cacion geografica. Comprenden defectos de la inmunidad
adaptativa, innata, inmunodeficiencias con fenotipos
caracteristicos, trastornos con desregulacion inmune,
sindromes autoinflamatorios, defectos del fagocito, del
complemento y falla medular.

La seguridad y efectividad de las vacunas dependen
de la naturaleza y el grado de compromiso del sistema
inmune. Al identificar el EIl y la gravedad del compromiso
inmunoloégico, se evaluara la inmunizacion sobre la base
del beneficio en relacion al riesgo que esto implique
(Tabla4, pag 5). La bibliografia sobre este tema es escasa
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y no existen en la actualidad estudios clinicos controlados

que avalen las recomendaciones.

Se sugiere siempre tener en cuenta los siguientes
puntos:

* La inmunizacion en estos pacientes requiere de una
evaluacion individual de la relacion riesgo-beneficio
para garantizar la mayor proteccion con el menor
numero de eventos adversos.

+ Las mejores vacunas son las que estimulan el desa-
rrollo de plasmocitos de larga vida con produccion de
anticuerpos de alta afinidad y linfocitos B de memoria.

» Las vacunas inactivadas son seguras y pueden ser
efectivas en estos pacientes.

» Las vacunas que contienen microorganismos vivos
atenuados (VMVA) en general estan contraindicadas,
pueden no ser protectoras y generar enfermedad aso-
ciada a la inmunizacion.

* Los esquemas de vacunacion difieren en algunas de
estas condiciones, como ¢l uso de dosis adicionales
de vacuna (Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae), de vacunas con mayor contenido anti-
génico (hepatitis B en dosis altas) o el uso de vacunas
mas alla de la edad recomendada (vacuna conjugada
contra Haemophilus influenzae tipo b después de los
5 afios de edad).

» Se sugieren controles seroldgicos y titulos de anti-
cuerpos post-vacunales en aquellos EII primarios con
variable respuesta de anticuerpos (Tabla 3, pag 5).
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* En general, en pacientes con EII con terapia de reem-
plazo con IG, se postergan las vacunas del Programa
Nacional de Inmunizaciones-PNI, asumiendo que
las 1G poseen titulos de anticuerpos protectores, con
excepcion de la vacuna contra hepatitis B, influenza
y SARS CoV-2.

* Es relevante que los contactos cercanos de nifios
inmunocomprometidos estén debidamente vacunados.

Inmunodeficiencias que afectan la inmunidad
adaptativa (celular y humoral)

Las inmunodeficiencias combinadas comprenden un
subgrupo heterogéneo de EII que afectan en niimero y/o
funcionalidad a los linfocitos Ty B. De acuerdo al defecto
genético, el compromiso de estos componentes puede
variar en su gravedad. A su vez, los pacientes pueden o no
tener manifestaciones sindromaticas extra inmunologicas.
Pueden ser divididas para su mejor manejo en dos grupos:

o Inmunodeficiencia combinada severa (IDCS)

La IDCS es una de las formas mas graves de EIl y
constituye una urgencia inmunoldgica. Si bien se han
descrito varios genes que pueden dar este fenotipo, todas
las formas de IDCS comparten la ausencia (cuantitativa
y/o cualitativa) de linfocitos T, impactando en la inmu-
nidad celular. A su vez, se acompafia de compromiso de
la inmunidad humoral, mediada por los linfocitos B, que
pueden estar afectados en forma intrinseca o bien como
consecuencia de la falta de colaboracion de linfocitos T-B.
El compromiso de las células NK es variable, dependiendo
del defecto genético. Los pacientes son susceptibles a
todo tipo de patogenos (bacterias, virus, hongos, para-
sitos), por lo que una infeccion en ellos representa un
gran riesgo. El tratamiento de eleccion es el trasplante
de precursores hematopoyéticos (TPH) y hasta que eso
se efectlie, lo nifios recibiran terapia de reemplazo con
IG y quimioprofilaxis contra tuberculosis en pacientes
vacunados con BCG al nacer, ademés de profilaxis contra
otros microorganismos, dependiendo de la epidemiologia
local. E1 TPH y la terapia génica son las Unicas opciones
terapéuticas curativas. En paises desarrollados se ha
comenzado a utilizar el screening neonatal de IDCS,
considerando que el diagnostico y tratamiento precoz
mejoran el pronoéstico. Si el diagndstico no es oportuno,
la mayoria de los nifios fallecen por infecciones durante
el periodo previo al trasplante.

Actualmente, Latinoamérica presenta dos dificultades
distintivas: los paises de la region utilizan vacuna BCG
al nacer y la implementacion del screening neonatal para
EII es una excepcion. Esto pone en riesgo a los nifios con
IDCS de desarrollar diseminacion de BCG, lo que ocurre
en 51-65% de los pacientes con IDCS. Otras dificultades
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que se suman son la falta de infraestructura médica y la
falta de donantes que hacen mas dificultoso el tratamiento
y la sobrevida de estos pacientes.

Recomendaciones

» Terapia de reemplazo con IGIV a dosis sustitutiva:
600-800 mg/kg cada 21/28 dias o IG subcutanea
(IGSC) 100-200 mg/kg/semana.

» Contraindicacion absoluta de VMVA, dado que pueden
generar enfermedad por el agente vacunal.

* En caso de recibir BCG, se recomienda busqueda
exhaustiva de diseminacion del bacilo e inicio de
tratamiento segun las recomendaciones.

* Eluso de vacunas inactivadas no esta recomendado en
general en niflos con IDCS por la falta de respuesta.

» Inmunodeficiencias combinadas no severas e
inmunodeficiencias combinadas sindromdticas

Se incluyen aqui un grupo de patologias y sindromes
muy diferentes entre si. Todos presentan compromiso de
LT y LB menos profundo que la IDCS. Ejemplos son el
sindrome de hiper IgM ligado al cromosoma X, la ataxia
telangiectasia, el sindrome de DiGeorge y el sindrome de
Wiskott-Aldrich, entre otros.

Recomendaciones

* En general, las VMVA estan contraindicadas de
manera absoluta hasta la valoracion por el equipo de In-
munologia/Infectologia. La recomendaciéon de VMVA
en pacientes con déficit de LT estd determinada por el
recuento de linfocitos T CD3 y CD4 (Tabla 5), ademas
de la respuesta linfocitaria proliferativa a mitdgenos
y la respuesta post vacunal a un antigeno proteico.
En la Tabla 6 se resumen los criterios utilizados para
establecer la inmunocompetencia del paciente con el
fin de poder recibir estas vacunas.

» Pueden usarse vacunas inactivadas, aunque su efecti-
vidad es variable.

* Se ha establecido con especial énfasis la recomenda-
cion de vacuna para el virus papiloma humano (VPH)
cuadrivalente o nonavalente, segiin disponibilidad,
para las siguientes entidades: deficiencias de DOCKS,
STK4, NEMO, CD40, CD40L, sindrome de Wiskott-
Aldrich, ataxia-telangiectasia, sindrome de Netherton
y linfopenia CD4 idiopatica.

Deficiencias predominantemente de
anticuerpos

Estas inmunodeficiencias se caracterizan por anomalias
en el nimero y/o funcién de los linfocitos B, que conduce
auna alteracion en la cantidad y/o funcionamiento de los
anticuerpos. Las manifestaciones clinicas mas comunes
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Tabla 5. Valores absolutos normales (percentil 5-95) de recuento de linfocitos T CD3+ y linfocitos T CD4+ segun edad

Edad 2-3 meses 4-11 meses 12-23 meses 2-6 anos 7-17 anos Adultos
Linfocitos T CD3+ 2.070-6.540 2.280-6.450 1.460-5.440 1.610-4.230 1.400-2.000 960-2.600
Linfocitos T CD4+ 1.460-5.116 1.690-4.600 1.020-3.600 900-2.860 700-1.100 540-1.660

Adaptado de Stein ER, Ochs H, Wilkenstein J. Inmunology Desorders in Infants and Children. 5.a ed. Filadelfia: Elsevier Saunders; 2004.

Tabla 6. Lista de cotejo de criterios orientados a la indicacion de vacunas con microorganismos vivos atenuados en pacientes con deficiencia de

linfocitos T

requiera por su compromiso inmunoldgico

Para la indicacién de vacunas con componentes vivos atenuados se requieren 4/4 criterios:

O 1. Constatar que el recuento de linfocitos T CD3 sea = Pc 5, en niimeros absolutos para la edad.

0 2. Constatar que el recuento de linfocitos T CD4 sea = Pc 5, en nimeros absolutos para la edad.

0 3. Constatar que la respuesta linfocitaria proliferativa a mitégenos (fitohemaglutinina PHA) sea > -2 DE para la edad.
0 4. Constatar una buena respuesta post vacunal al toxoide tetanico u otro antigeno proteico.

La contraindicacion absoluta de vacunas con componentes vivos atenuados requiere 3/3 criterios:

0 1. Constatar que el recuento de linfocitos T CD3 es < Pc 5, en nimeros absolutos para la edad.
0 2. Constatar que el recuento de linfocitos T CD4 es < Pc 5, en nimeros absolutos para la edad.
0O 3. Constatar que la respuesta linfocitaria proliferativa a mitégenos (PHA) es < -2 DE para la edad.
Aun en presencia de los tres Ultimos criterios mencionados, en circunstancias de excepcion y sometidos a la determinacion del especialista inmundlogo, en aquellos pa-
cientes con compromiso inmunitario celular que mantienen respuestas post vacunales frente a toxoide tetdnico u otro antigeno proteico, podrian indicarse vacunas con
microorganismos vivos atenuados, siempre y cuando el beneficio potencial exceda los riesgos estimados.

Realizar monitoreo serolégico si esta indicado para documentar la respuesta inmune a la vacuna

O Actualizar la vacunacion de los nifios y adultos que viven con el nifio con inmunodeficiencia celular

O Realizar un plan personalizado de inmunizacién, que incluya las vacunas inactivadas que el paciente tiene pendientes por administrar como las vacunas especiales que

Pc5: percentil 5; DE: desviacion estandar.

son las infecciones bacterianas recurrentes. De acuerdo

a la necesidad de terapia de reemplazo con IG se pueden

clasificar en dos grupos:

* Deficiencias predominantemente de anticuerpos con
terapia de reemplazo con IG. Incluyen la agamma-
globulinemia, la inmunodeficiencia comin variable
(IDCV)y el sindrome de hiper IgM. En estos casos las
VMVA estan contraindicadas y, debido a la situacion
epidemiologica relacionada con la tuberculosis en
cada pais, la indicacion de BCG quedara a criterio del
especialista.

* Deficiencias predominantemente de anticuerpos sin

Ty21a) en DSA. Las vacunas inactivadas son seguras
y deben administrarse seglin el PNI vigente, aunque
la efectividad es variable. En algunos casos, se indica
realizar controles serologicos para evaluar la respuesta
post vacunal (Tabla 3, pag. 5) a fin de documentar
titulos protectores y valorar refuerzos. Las vacunas
especiales recomendadas se detallan en la Tabla 7.

Enfermedades con desregulacion inmune

Los EII con desregulacion inmune incluyen cinco

terapia de reemplazo con IG. Incluyen el déficit selec-  subgrupos:

tivo de IgA (DSA), déficit especifico de anticuerpos, * Linfohistiocitosis hemofagocitica familiar (fHLH), con
déficit de subclases de IgG e hipogammaglobulinemia o sin hipopigmentacion.

transitoria de la infancia. En estos casos esta contra- * Defectos con susceptibilidad al virus Epstein Barr

indicada la vacuna oral para poliomielitis (VPO) y la
vacuna a virus atenuado de influenza. Existen datos
limitados respecto al uso de VMVA via oral (rotavirus,

Rev Chilena Infectol 2025; 42 (6): 649-685

(VEB), incluyendo deficiencias de SAP y XIAP, que
se comportan como inmunodeficiencias combinadas
con predisposicion a HLH.
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Sindromes con autoinmunidad con/sin linfoprolifera-
cion: sindrome linfoproliferativo autoinmune (SLPA):
asocian defecto funcional del linfocito B, con riesgo
de infecciones bacterianas invasoras (S. pneumoniae).
Una minoria presenta hipogammaglobulinemia y
linfopenia T CD4

Sindrome poliglandular autoinmune tipo 1 (APS-1/
APECED): presentan riesgo de atrofia esplénica en
10-20%.

Enfermedades con desregulacion y colitis. Los pacien-
tes afectados, ademas del compromiso inmune innato,
agregan el conferido por la terapia inmunosupresora,
necesaria en la mayoria de los casos. La indicacion de
cualquier vacuna es compleja y requiere consultar al
especialista.

Recomendaciones

En caso de requerir terapia de reemplazo con IG,
se contraindican las VMVA, las que también estan
contraindicadas en todos los defectos que predisponen
a HLH, porque pueden actuar como gatillantes del
mismo. En los restantes defectos, se requiere consultar
al especialista.

Las vacunas inactivadas son seguras, pero no siempre
efectivas.

Los grupos con predisposicion a infecciones y/o asple-
nia se benefician con vacunas especiales delineadas en
la Tabla 7.

Defectos congénitos del fagocito (en nimero
o funcion)

Comprenden tres grupos:

Neutropenias congénitas. Los pacientes con neu-
tropenias leves y moderadas (RAN > 500/mm?®) no
presentan mayor riesgo de efectos adversos a vacunas,
por lo que estos pacientes pueden recibir su PNI
completo. En pacientes con neutropenia profunda
(RAN < 500/mm?®) pueden administrarse todas las
vacunas inactivadas y la aplicacion de VMVA re-
quiere consultar al especialista.

* Defectos de motilidad. Deficiencia de adhesion

leucocitaria (DAL). Grupo de patologias con falla
en la expresion de moléculas de adhesion leucoci-
taria, impidiendo el normal funcionamiento de los
neutrofilos. Presentan retraso en la caida del cordon
umbilical, infecciones graves sin formacion de pus y
leucocitosis con neutrofilia. Tienen contraindicacion
absoluta de VM VA, pudiendo recibir todas las vacunas
inactivadas.

* Defectos del estallido respiratorio (enfermedad

granulomatosa cronica: EGC); otros defectos no
linfoides (GATAZ2 y proteinosis alveolar pulmonar).

Rev Chilena Infectol 2025; 42 (6): 649-685
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Tabla 7. Vacunas recomendadas en pacientes con errores innatos de la inmunidad que
no reciban terapia de reemplazo con inmunoglobulinas

Vacunas especiales Recomendacion
Influenza Esquema habitual
SARS CoV-2 Esquema regional + refuerzo anual

Virus papiloma humano 4 o 9 valente*  Esquema de 3 dosis recomendado en IC

Herpes zoster inactivada recombinante  Recomendada en mayores de 18 afos segln esque-

ma habitual
N. meningitidis serogrupo B Esquema recomendado en IC
4C-MenB
N. meningitidis serogrupos ACWY Esquema recomendado en IC
Men ACWY
S. pneumoniae Esquema recomendado en IC

VNC13, VNC15, VNC20, VNP23

Referencias: *Considerar iniciar a los 9 anos cuando existan condiciones de base o fac-
tores que los hagan mas vulnerables a adquirir la infeccién por VPH. 4C-MenB: Vacuna
anti meningocécica recombinante serogrupo B. Men ACWY: Vacuna conjugada anti
meningococica; VNC13, VNC15, VNC20: vacuna conjugada 13 valente, 15 valente y
20 valente. VNP23: Vacuna polisacérida 23 valente.

La EGC es un trastorno de la actividad microbicida
de los fagocitos, que predispone a infecciones bacte-
rianas y flngicas recurrentes y graves. Estos pacientes
pueden recibir todas las vacunas inactivadas y se
contraindican en ellos las VMV A bacterianas (BCG
y Ty21). Las VMVA virales requieren consultar al
especialista.

Defectos en la inmunidad intrinseca e innata

Comprenden cinco grupos de entidades con carac-
teristicas muy diferentes. En todos ellos las vacunas
inactivadas son seguras, pero no siempre efectivas.

»  Susceptibilidad mendeliana a micobacterias: Tienen
contraindicadas las VMV A bacterianas: BCG, Ty21a.
Para la indicacion de VMVA virales se requiere con-
sultar al especialista.

» Enfermedades con predisposicion a infecciones por
VPH: Las VMVA requieren consultar al especialista.
Se recomienda esquema de tres dosis de vacuna VPH
tetra o nonavalente, segun disponibilidad, a partir de
los 9 afios.

» Enfermedad con predisposicion a infecciones virales
graves. Predisponen a infecciones graves por virus
de la familia Orthoherpesviridae, influenza y SARS-
CoV-2. Estan contraindicadas todas las VMVA. Se
recomienda especialmente aplicar esquema completo
de vacuna contra influenza y SARS CoV-2.
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* Enfermedad con predisposicion a infecciones bac-
terianas invasoras: S. pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa, N. meningitidis ,
H. influenzae tipo b. Las VMVA requieren consultar
al especialista antes de su aplicacion. Se recomienda
especialmente tener al dia el esquema de vacunas
conjugadas contra H. influenzae tipo b, S. pneumoniae
y N. meningitidis (Tabla 4, pag. 5).

e Enfermedad con predisposicion a candidiasis muco-
cutdanea cronica. La aplicacion de VMVA requiere
consultar al especialista.

Enfermedades autoinflamatorias

Grupo heterogéneo de EII, caracterizado por inflama-
cion sistémica estéril o ante gatillantes particulares segun
sea la causa genética, que se presentan mayoritariamente
en etapas tempranas de la vida. Se caracterizan por fiebre
recurrente, asociada a elevacion de reactantes de fase
aguda y compromiso cutaneo, articular, intestinal y/o
neurologico en grado variable, pudiendo tener intervalos
asintomaticos. La vacunacion es fundamental para evitar
infecciones secundarias al tratamiento y a la patologia en
si misma, considerando que en algunos casos la respuesta
de anticuerpos podria ser defectuosa.

Recomendacion

* Completar esquema con vacunas inactivadas, ideal-
mente previo al inicio del tratamiento inmunomodula-
dory en periodos de estabilidad clinica. La indicacion
de VMVA requiere consultar al especialista.

Déficit de Complemento

Se han descrito deficiencias genéticas en todos los
componentes del sistema de complemento. El tipo de
compromiso clinico abarca la predisposicion a infecciones
bacterianas, predominantemente por microorganismos
capsulados, y la autoinmunidad.

Los nifios con deficiencias de los componentes del
complemento pueden recibir todas las vacunas incluidas
en el PNI, tanto inactivadas como VMVA, siendo todas
seguras y efectivas. Son especialmente importantes las va-
cunas contra bacterias capsuladas: S. pneumoniae (vacuna
conjugada de 13, 15 o 20 serotipos, vacuna polisacarida
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de 23 serotipos, segun la edad), N. meningitidis (vacuna
conjugada contra serogrupos ACWY y recombinante
frente al serogrupo B)y vacuna conjugada H. influenzae
tipo b, ademas de vacuna anual contra la influenza.

Lecturas recomendadas

1. Sociedad Argentina de Pediatria Subcomisiones, Comités
y Grupos de Trabajo. Recomendaciones para el cuidado,
prevencion de infecciones y quimioprofilaxis en los
errores innatos de la inmunidad. Arch Argent Pediatr 2024;
€2023 10308 https://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/
archivosarg/2023/v121nla23.pdf

2. Picard C, Bobby Gaspar H, Al-Herz W, Boufisha A,
Casanova JL, Chatila T, et al. International Union of
Immunological Societies: 2017 Primary Immunodeficiency
Diseases Committee Report on Inborn Errors of Immunity.
J Clin Immunol 2018;38: 96-128. doi: 10.1007/s10875-017-
0464-9.

3. Bousfiha A, Jeddane L, Picard C, Al-Herz W, Ailal F, Chatila
T, et al. Human inborn errors of immunity: 2019 Update of
the IUIS Phenotypical Classification. J Clin Immunol. 2020;
40(1): 66- 81. doi: 10.1007/310875-020-00758-x

4. Sociedad Argentina de Pediatria Subcomisiones, Comités
y Grupos de Trabajo. Consenso sobre actualizacion de
inmunizaciones en pacientes con inmunodeficiencias
primarias. Comité Nacional de Infectologia y Grupo de
Trabajo de Inmunologia. Arch Argent Pediatr 2018; 116 Supl
2: S20-S33. https://www.sap.org.ar/docs/pdf/consensos_
consenso-sobre-actualizacion-de-inmunizaciones-en-
pacientes-con-inmunodeficiencias-primarias-76.pdf

5. Barkai G, Somech R, Stauber T, Barziali A, Greenberger
S. Bacille Calmette-Guerin (BCG) complications in
children with severe combined immunodeficiency
(SCID). Infect Dis (Lond). 2019; 51(8): 585-92.
doi: 10.1080/23744235.2019.1628354.

6.  Cocchi N, Jacobsen E M, Hoenig M, Schulz A, Schuetz
C. BCG Disease in SCID: Three decades of experience
in a Pediatric Transplant Center. J Clin Immunol. 2022;
42(1):195-8. doi: 10.1007/s10875-021-01143-y.

7.  Tangye SG, Al-Herz W, Bousfiha A, Cunningham-Rundles
C, Franco JL, Holand S, et al. Human inborn errors of
immunity: 2022 Update on the Classification from the
International Union of Immunological Societies Expert
Committee. J Clin Immunol. 2022 Oct; 42(7): 1473-507.
doi: 10.1007/s10875-022-01289-3.

8. Martire B, Azzari C, Badolato R, Canessa C, Cirillo E, Gallo
V, et al. Italian Network for Primary. Imunodeficiencies
(IPINET). Vaccination in immunocompromised host:
Recommendations of Italian Primary Immunodeficiency
Network Centers (IPINET). Vaccine. 2018 Jun 7; 36(24):
3541-54. doi: 10.1016/j.vaccine.2018.01.061.
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Asplenia/hiposplenia anatomica y
funcional

Tanya Diaz Cadena

Consideraciones generales

El bazo es el mayor organo linfatico del cuerpo
humano con funciones criticas dentro del sistema
reticuloendotelial. Participa en la inmunidad innata y
adquirida, en la produccion de mediadores inflamatorios
con capacidad para filtrar y fagocitar bacterias, en la
hematopoyesis y en la destruccion de eritrocitos. Al
ser un 6rgano muy vascularizado, su lesion ocasiona
sangrado activo importante, por lo que las lesiones
traumaticas del bazo pueden terminan en su extirpacion
quirtrgica, lo que permite la sobrevida del paciente pero
lo somete a mayor riesgo de infecciones por bacterias
capsuladas. También existen enfermedades que ocasio-
nan un déficit en la funcién del bazo, las que generan
un mayor riesgo de infecciones graves y sistémicas. Se
denomina asplenia a la ausencia de bazo que puede ser
congénita o adquirida, e hiposplenia a la disminucion
en la funcion o a una funcién defectuosa del mismo. La
causa mas comun de asplenia es la extirpacion quirurgica
por trauma o por trastornos sanguineos como anemia de
células falciformes, esferocitosis hereditaria, anemia
hemolitica autoinmune, entre otras.

Los avances terapéuticos con terapias inmunosupreso-
ras o uso de anticuerpos monoclonales y el reconocimiento
del riesgo asociado a la asplenia e hiposplenia, tales
como infeccién, trombosis e hipertension pulmonar,
han modificado en las ultimas dos décadas la indicacion
para realizar esplenectomia, intentando preservar el bazo
cuando sea posible.

La asplenia/hiposplenia funcional o anatémica es un
factor de riesgo para sepsis fulminante por microorga-
nismos capsulados como Streptococcus pneumoniae,
Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae tipo
b. En este grupo de pacientes de alto riesgo corresponde
hacer la mejor prevencion posible contra estos microor-
ganismos, a través de la educacion del paciente y su
familia, vacunacion y profilaxis antimicrobiana. Si bien
el riesgo de sepsis por bacterias capsuladas es mayor los
primeros tres a cinco anos posteriores a la esplenectomia,
se debe considerar que este riesgo puede persistir durante
toda la vida.

Las vacunas recomendadas para pacientes con asple-
nia/hiposplenia incluyen: vacuna neumococica conjugada
13, 15 o 20 valente, seguido de vacuna neumococica
polisacarida 23 valente en el caso de haber recibido
vacuna 13 o 15 valente; vacuna meningococica conju-
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gada para los serogrupos ACWY vacuna meningococica
recombinante contra el serogrupo B y vacuna conjugada
contra H. influenzae tipo b, ademas de vacunas contra
virus influenza inactivada, varicela y SARS CoV-2
(Tablas 8 y 9).

Prevencion de infecciones en pacientes con
asplenia/hiposplenia.

Las estrategias de prevencion estan destinadas a evitar
la sepsis fulminante. Es importante reconocer datos tem-
pranos de respuesta inflamatoria sistémica y establecer
protocolos de profilaxis antimicrobiana, vacunacion y
educacion para el paciente y su familia.

La vacunacion contra S. pneumoniae, N. meningitidis
y H. influenzae tipo b puede ayudar a prevenir la sepsis
fulminante; por lo tanto, se recomienda que todos los
individuos asplénicos/hiposplénicos reciban vacunas
frente a estos microorganismos. Si hay una esplenectomia
programada, se recomienda vacunar al menos dos semanas
antes del procedimiento quirtirgico. Si la esplenectomia es
realizada de urgencia o incluso si las vacunas recomenda-
das previo a la esplenectomia programada no se realizaron
antes de la misma, las vacunas deben administrarse lo antes
posible siempre que la condicion del paciente sea estable,
idealmente antes del alta hospitalaria (Tablas 8 y 9).

Vacuna anti-Streptococcus pneumoniae

La vacuna conjugada antineumocécica (13, 15 o 20
valente) debe iniciar su aplicacion desde los dos meses
de vida con un esquema de dos o tres dosis separadas
entre ellas por uno o dos meses, y un refuerzo después
de los 12 meses para otorgar una maxima proteccion
inmunologica en los dos primeros afios de vida, donde
el riesgo de infeccion invasora es mas alto. Luego de
recibir un esquema de vacunacion primario completo con
vacunas conjugadas, se recomienda administrar vacuna
polisacarida de 23 serotipos, a partir de los 2 afios, al
menos ocho semanas después de la tltima dosis de vacuna
conjugada, repitiendo esta vacuna 5 afios después por
una Unica vez (Tabla 8), excepto en los nifios que hayan
recibido vacuna 20 valente, quienes no requieren refuerzo
con vacuna polisacarida. La secuencia de administracion
de estas vacunas es importante para optimizar la respuesta
inmunologica.

Siempre que sea posible, se prefiere iniciar la inmuni-
zacion con vacunas conjugadas por su mayor capacidad
fagocitica y de opsonizacion, siguiendo con vacunas
polisacaridas, dependiendo de la edad del paciente,
teniendo en cuenta que las vacunas polisacaridas pro-
vocan hiporrespuesta a dosis repetidas, pobre respuesta
de anticuerpos y corta inmunidad (Tabla 4, pag. 5).
En los pacientes que tienen un esquema incompleto
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Tabla 8. Vacunacion a pacientes pre/post esplenectomia planificada

Microorganismo Tipo de vacuna
VNC 13/15/20*

VNP23

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae tipo b Conjugada

Neisseria meningitidis Conjugada tetravalente

MenB recombinante

Influenza Inactivada
Varicela Virus vivo atenuado
SARS CoV-2 Inactivada

Esquema de vacunacion en caso de no estar inmunizado
1 dosis = 2 semanas antes de la cirugia

1 dosis 2 meses después si recibié PCV 13 0 15
Revacunar una vez a los 5 afios

1 dosis = 2 semanas antes de la cirugia.

1 dosis = 2 semanas antes de la cirugia, 1 dosis 2 meses después
Revacunar cada 3- 5 afos

1 dosis = 2 semanas antes de la cirugia
1 dosis 2 y 6 meses después
Revacunar cada 2-3 afos

1 dosis anual
2 dosis separadas por 3 meses si no hay antecedente de vacuna o enfermedad

Esquema seguln la recomendacion de la autoridad sanitaria regional y vacuna disponible

serie primaria y todas las dosis de refuerzo.

*VNC20 dosis Unica, sin refuerzo de VNPV23. Las formulaciones de MenB no son intercambiables. Se debe utilizar la misma formulacién de MenB para cada dosis de la

Tabla 9. Lista de verificacion para indicar vacunacion en pacientes pre/post esplenectomia planificada

0 Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b

O Vacuna contra Neisseria meningitidis serogrupo B

paciente sea estable, idealmente antes del alta hospitalaria.

dosis de refuerzo.
0O Aplicar anualmente vacuna contra influenza y SARS CoV-2

O Aplicar vacuna contra la varicela

O Revisar vacunas recibidas en cartilla de vacunacion o registro nacional de inmunizaciones.

0 Vacuna contra Neisseria meningitidis conjugada tetravalente (ACWY)

0 Revacunar a los 5 afos por 1 vez contra S. pneumoniae, 3-5 afos contra N. meningitidis conjugada tetravalente y 2-3 afios contra MenB.

0 Revisar esquema de vacunacion contra microorganismos capsulados en pacientes con esplenectomia programada. En caso de no contar con esquema primario, admi-
nistrar al menos dos semanas antes del procedimiento quirdrgico:
0O Vacuna contra Streptococcus pneumoniae: VNC13, VNC15 o VNC20 y dos meses después VNP23 (no es necesario si recibié VNC20).

0 En caso de esplenectomia de urgencia o si las vacunas recomendadas pre-esplenectomia no se aplicaron, administrarlas lo antes posible, siempre que la condicién del

0O Verificar formulacién de MenB aplicada ya que no son intercambiables. Se debe utilizar la misma formulacién de MenB para cada dosis de la serie primaria y todas las

de vacunacion contra S. pneumoniae, se recomienda
al menos una dosis de vacuna conjugada 13, 15 o 20
valente y una dosis de vacuna polisacérida 23 valente,
si corresponde (Tabla 8).

Vacuna anti-Neisseria meningitidis

Se recomienda vacuna conjugada tetravalente contra
los serogrupos ACWY y vacuna recombinante contra
serogrupo B.

La vacuna tetravalente contra serogrupos ACWY se
indica en un esquema primario que incluya dos o tres
dosis a partir de los dos meses de edad mas un refuerzo a
los 12-18 meses y un esquema de dos dosis separadas por
ocho semanas en niflos con asplenia/hiposplenia que sean
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mayores de un afio de vida, con refuerzo cada 3 a 5 afios
ante la persistencia del riesgo epidemiologico.
Neisseria meningitidis del serogrupo B tiene alta inci-
dencia en paises desarrollados como Estados Unidos de
América, Reino Unido y paises de la Union Europea, asi
como en algunos paises de América Latina, con tasas de
letalidad de 10%. Resulta relevante contar con programas
de vacunacion infantil con vacuna recombinante contra el
serogrupo B. Los nifios entre 2 y 11 meses deben recibir
esquema de dos dosis separadas por ocho semanas, con
refuerzo a partir de los 12 meses. En nifios entre 1 y 10
aflos, se recomiendan tres dosis separadas por ocho sema-
nas entre si. Esta recomendado aplicar un refuerzo cada
2-3 afos ante la persistencia del riesgo epidemioldgico.
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Vacuna conjugada anti Haemophilus influenzae
tipo b

La incidencia de casos de infeccion por H. influenzae
tipo b ha disminuido considerablemente desde la introduc-
cion progresiva de la vacuna en la década de los noventa.
Sin embargo, dado el riesgo de enfermedad invasora, la
vacunacion contra H. influenzae tipo b se recomienda
fuertemente en esta poblacion. Se debe aplicar vacuna
conjugada a partir de los dos meses de edad, en dos o tres
dosis separadas por dos meses, mas un refuerzo a los 18
meses. En pacientes no inmunizados bajo 5 afios de edad,
se recomienda actualizar el esquema de vacunacion para
H. influenzae tipo b de acuerdo al PNI de cada pais. Sobre
los 5 anos no inmunizados, se recomienda una inica dosis.
En lactantes esta vacuna esta contenida en la combinacion
hexavalente, la que no es utilizable en pacientes sobre 6
afios de edad.

Vacunas anti virus influenza y SARS CoV-2

Se recomienda aplicacion de vacuna contra influenza
inactivada, dos dosis después de los 6 meses de edad y
posteriormente de manera anual, tanto para el paciente con
asplenia/hiposplenia como para los contactos cercanos.
En cuanto a SARS CoV-2, los pacientes y sus contactos
cercanos deben tener sus esquemas actualizados de
acuerdo a los PNI de cada pais.

Vacuna anti-varicela

Nuestro grupo recomienda vacunar a los pacientes pe-
diatricos con asplenia/hiposplenia con vacuna de varicela
después de los 12 meses de edad, en un esquema de dos
dosis separadas por al menos tres meses.

Vacunacion de contactos

Es importante considerar la vacunacion de contactos
directos, de manera de disminuir el riesgo de exposicion
a infecciones (Ver capitulo Vacunacion de contactos,

pag 36).

Lecturas recomendadas.

1. Lenti MV, Luu S, Carsetti R, Osier F, Ogwang R, Nnodu
O, et al. Asplenia and spleen hypofunction. Nat Rev Dis
Primers. 2022 Nov 3; 8(1): 71. doi: 10.1038/s41572-022-
00399

2. Squire JD, Sher M. Asplenia and hyposplenism: an
underrecognized immune deficiency. Immunol Allergy
Clin North Am. 2020; Aug;40(3): 471-83. doi: 10.1016/j.
iac.2020.03.006.

3. Contou D, Coudroy R, Colin G, Tadi¢ J, Cour M, Sonneville
R, et al. HOPEFUL Study Group. Pneumococcal purpura
fulminans in asplenic or hyposplenic patients: a French
multicenter exposed-unexposed retrospective cohort study.
Crit Care. 2020 Feb 26; 24(1): 68. doi: 10.1186/s13054-020-
2769
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4. SiuJHY, Pitcher MJ, Tull TJ, Velounias RL, Guesdon W,
Montorsi L, et al. Two subsets of human marginal zone
B cells resolved by global analysis of lymphoid tissues
and blood. Sci Immunol. 2022 Mar 18; 7(69): eabm9060.
doi: 10.1126/sciimmunol.abm9060.

5. Lee GM. Preventing infections in children and adults
with asplenia. Hematology Am Soc Hematol Educ
Program. 2020 Dec 4; 2020(1): 328-35. doi: 10.1182/
hematology.2020000117. PMID: 33275684.

6. Dinis-Ferreira S, Lemos C, Caldeira M, Homem-Costa M,
da Luz Brazdo M, Aveiro F. Isolated congenital asplenia
in an asymptomatic patient: A very rare diagnosis. Eur
J Case Rep Intern Med. 2020 Feb 28; 7(4): 001429.
doi: 10.12890/2020_001429.

7. Luu S, Sheldon J, Dendle C, Ojaimi S, Jones P, Woolley
1. Prevalence and distribution of functional splenic tissue
after splenectomy. Intern Med J. 2020 May;50(5): 556-64.
doi: 10.1111/imj.14621.

Cancer

Maria Verénica Contardo

Consideraciones generales

Los nifios con cancer que han recibido tratamiento de
quimioterapia, radioterapia o terapia biologica presentan
secundariamente defectos de la inmunidad humoral y
celular, que determinan una disminucién de la proteccion
contra los microorganismos incluidos en las vacunas pro-
pias del Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI). En
estos pacientes se ha demostrado que la recuperacion de
las funciones inmunitarias se produce entre 6 y 12 meses
después de finalizadas las terapias propias del cancer.
Esto plantea un riesgo de infecciones graves que se puede
minimizar revacunando a los pacientes, durante y después
de finalizado el tratamiento, seglin sea el microorganismo
a prevenir.

Dado que el cancer infantil requiere de un inicio ra-
pido del tratamiento, en general no es posible completar
los esquemas de vacunacion en los niflos al momento
del diagnodstico de la enfermedad oncoldgica. Tampo-
co se recomienda su vacunacion durante las fases de
quimioterapia intensa (induccion/consolidacion), dado
que la respuesta inmune es suboptima. La excepcion a
esta recomendacion es la vacunacion contra el virus de
la hepatitis B (VHB) en areas de alta endemicidad y en
nifios no inmunizados, en que se recomienda usar vacuna
recombinante VHB 20 pg: 0, 14 y 28 dias, lo que resulta
en tasas de seroconversion de 23,8 a 30-35% después de
una o dos dosis; unido a vacuna estacional de influenza
inactivada y vacuna contra SARS CoV-2 (Tabla 10).

Documento

www.revinf.cl

662



Documento

°
§ \\\\(u/,,, .
N
NS

Tabla 10. Vacunas recomendadas para niios con cancer segun la etapa del tratamiento

Fase de tratamiento Recomendacion

Fase de induccién/ consolidacion - VHB recombinante (solo si no ha recibido vacuna)
- Influenza inactivada anual

- SARS CoV-2

Fase de mantencién - Influenza inactivada anual
- SARS CoV-2

- Neumocdcica conjugada (si no tiene esquema primario)

3-6 meses posterior al fin del tratamiento Si no ha recibido esquema inicial: indicar esquema completo,

de lo contrario indicar un refuerzo de las siguientes vacunas
inactivadas:

- DTPa/ dTpa

- Polio inactivada

- H. influenzae tipo b

- VNC 13,15 0 20 valente + VNP 23
- MenACWY y MenB

- Virus de hepatitis B

- Virus de hepatitis A

- Virus papiloma humano

6 meses posterior al fin del tratamiento Si no ha recibido esquema inicial: indicar esquema completo,

de lo contrario indicar un refuerzo de las siguientes vacunas

Dosis

Vacunacién con esquema acelerado

Esquema recomendado en IC

- VNC (13, 15 0 20) + refuerzo VNP23 a las 8 semanas.

- Nifos que recibieron VNC 20 valente no requieren refuer-
zo de VNP 23

Esquema recomendado en IC.

atenuadas:

- Fiebre amarilla

- Virus varicela zoster

- Sarampién, rubéola, parotiditis

Durante la fase de mantencion, se recomienda
la vacunacion contra influenza, SARS CoV-2 y
Streptococcus pneumoniae, por el alto riesgo de in-
feccion, mas aun si se considera la reincorporacion de
los nifios a establecimientos de educacion. La tasa de
respuesta durante esta etapa de tratamiento es de 30 a
80% para vacuna de influenza y 86-100% para vacuna
neumococica conjugada (Tabla 10).

Una vez finalizado el tratamiento de la enfermedad
oncologica, el deterioro de la respuesta inmune persiste
durante tres a seis meses, debido al efecto de la quimio-
terapia sobre los linfocitos B en desarrollo, las células
B de memoria y las células plasmaticas, resultando en
una disminucién variable de la tasa de seroproteccion
otorgada por las diferentes vacunas, como son las anti
difteria, tos ferina, tétanos, poliomielitis, Haemophilus
influenzae tipo b, VHB, varicela, sarampion, rubéola,
parotiditis, hepatitis A, Neisseria meningitidis de los di-
versos serogrupos y vacunas de indicacion regional segun
la realidad epidemioldgica en cada pais. Es importante
destacar que la memoria de las vacunas recibidas previo
al tratamiento del cancer no esta abolida, lograndose el
restablecimiento de la seroproteccion generalmente con
una dosis de refuerzo.
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Considerando estos antecedentes, recomendamos la
administracion sistematica de dosis de refuerzo a los tres
o seis meses después de terminar el tratamiento del cancer,
para todas las vacunas del PNI en nifios que hayan estado
completamente vacunados antes de la quimioterapia. Otra
alternativa, mas compleja de implementar universalmente,
es evaluar los titulos de anticuerpos especificos contra las
vacunas recibidas previo al tratamiento del cancer y, en caso
de ser insuficientes, administrar refuerzos (Tabla 3, pag. 5).

En los pacientes que no completaron su esquema de
vacunacion antes de la quimioterapia, se recomienda la
administracion de refuerzos de las vacunas ya adminis-
tradas. Los refuerzos deben incluir vacuna contra difteria,
tétanos, tos ferina, polio inactivada, H. influenzae tipo b, S.
pneumoniae conjugada, N.meningitidis conjugada frente
a serogrupos ACWY y recombinante frente a serogrupo
B, hepatitis B, hepatitis A, virus papiloma humano,
influenza estacional inactivada, vacuna frente a SARS
CoV-2, varicela, sarampion, rubéola, parotiditis y fiebre
amarilla, esta ultima en regiones donde es parte del PNI.
En los pacientes con vacunas no administradas previo a
la terapia de la enfermedad oncologica, se recomienda
la administracion de las vacunas faltantes, en esquemas
completos segun la edad.
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Tabla 11. Lista de verificacion para optimizar la vacunacion de los ninos con cancer

O Confirmar etapa de tratamiento (induccién, consolidacién, mantencién, seguimiento) y tiempo transcurrido desde que lo completé.
O Confirmar enfermedades inmunoprevenibles que puede haber presentado previamente (varicela, sarampién)
[ Revisar vacunas recibidas con cartilla de vacunacién o Registro Nacional de Inmunizaciones

O Confirmar que cumpla con condiciones hematolégicas para recibir vacunacién:

o Recuento de plaquetas > 50.000 / mm?
o Recuento de linfocitos > 1.000 / mm?

o Recuento de neutréfilos > 500 / mm?

[ Revisar si esta recibiendo otros inmunosupresores diferentes a la quimioterapia esténdar (ej. terapias bioldgicas)

0 Realizar un plan personalizado de inmunizacién, que incluya tanto las vacunas pendientes como las que requieran refuerzos
0 Vacunas que contienen microorganismos vivos atenuados, permitidas solo después de 6 meses de finalizada la quimioterapia
O Vacunas inactivadas, idealmente 3 meses después de finalizada la quimioterapia

[ Realizar monitoreo seroldgico si estd indicado para documentar la respuesta a la vacuna

O Actualizar la vacunacién de los nifios y adultos que viven con el nifio con cancer

Para la vacunacion se recomienda que el paciente
cuente con al menos un recuento de linfocitos > 1.000/
mm?, neutrofilos > 500/mm? y plaquetas > 50.000/mm?
(Tabla 11).

Para la vacunacion con preparados a base de virus
vivos atenuados: varicela, sarampion, rubéola, parotiditis
y fiebre amarilla, se recomienda esperar entre seis meses
y un afio de remision desde finalizado el tratamiento del
cancer.

Vacunacion de los contactos

Es importante considerar la vacunacion de contactos
directos, de manera de disminuir el riesgo de exposicion
a infecciones de los pacientes con enfermedades onco-
logicas. Esto es especialmente importante en varicela,
sarampion, rubéola, parotiditis, influenzay SARS CoV-2.
(Ver capitulo Vacunacion de contactos, pag. 36).
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M, Grillner L, et al. Current chemotherapy protocols for
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humoral immunity to viral vaccination antigens. Pediatrics.
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Trasplante de organos sdlidos
José Marcé del Pont

Consideraciones generales

La prevencion de infecciones es de suma importancia
para los pacientes que se encuentran en programas de tras-
plantes de 6rganos solidos (TOS). La infeccion en estos
pacientes produce una mayor morbilidad y mortalidad
en el pre y en el post trasplante y uno de los mecanismos
importantes de prevencion es la inmunizacion adecuada,
que tiene por objetivo disminuir la morbimortalidad por
enfermedades inmunoprevenibles.

Las normas que se deben cumplir con estos pacientes
son:

* Puesta al dia de las vacunas contempladas en el
Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) como
aquellas no incluidas, antes que el paciente ingrese en
estado de inmunosupresion.

* Los pacientes inmunocomprometidos post TOS no
deben recibir vacunas que contienen microorganismos
vivos atenuados (VMVA), por lo que es fundamental
administrarlas al menos un mes previo al trasplante.

¢ Las vacunas inactivadas, recombinantes, subunidades,
polisacaridas, conjugadas, toxoides y las IG pueden ser
administradas a todo paciente inmunocomprometido,
si bien la respuesta a cada vacuna puede ser suboptima.

* Es importante, para algunas vacunas (Tabla 3, pag.
5), determinar anticuerpos post-vacunacion dado
que estos pacientes tienen una menor respuesta en
relacion a los hospederos normales, como asi también

una pérdida temprana de anticuerpos. De existir esta
hiporrespuesta o pérdida temprana de la poteccion,
se podra plantear la revacunacion o el cambio en la
via de administracion.

-Cuando se recibe una transfusion de sangre, hemo-
derivados o inmunoglobulina intravenosa (IGIV) se
debera esperar entre 8-11 meses para aplicar VMV A
(Tabla 12).

Puesta al dia de las vacunas incluidas en el PNI de
cada pais antes que el paciente ingrese en estado de
inmunosupresion.

Puesta al dia de las vacunas incluidas en el PNI de cada
pais para los posibles donantes de 6rgano.

Los pacientes que reciben tratamiento con agentes
biolodgicos o anticuerpos monoclonales anti linfocitos
B tienen una inmunodeficiencia mas prolongada.
El intervalo de tiempo hasta la restauracion de la
inmunocompetencia es variable (ver capitulo Uso de
medicamentos biologicos , pag. 27).

La administracion de antimicrobianos no altera la
respuesta inmunoldgica a las vacunas, excepto a la
vacuna oral contra fiebre tifoidea. La administracion
de antivirales no altera la respuesta a la vacuna de
influenza inactivada, en cambio el uso de aciclovir
o valaciclovir puede inhibir la respuesta a la vacuna
contra varicela. En este caso se sugiere suspender la
medicacion 24 horas antes, y reiniciarla dos semanas
después de haber aplicado la vacuna.

Es necesario diferenciar una contraindicacion de una
precaucion para administrar determinada vacuna, lo
que implica postergarla, considerando que muchas
veces estas razones son temporales, pudiendo admi-
nistrar las vacunas mas tarde, cuando la condicion que
conduce a una precaucion ya no existe.

Tabla 12. Intervalos sugeridos entre la administracion de inmunoglobulinas y vacunas que contienen virus vivos atenuados

Indicacion

Profilaxis contacto hepatitis A
- Viaje internacional de duracién < 1 mes
- Viaje internacional de duracién > 1 mes

Profilaxis sarampion
- No embarazada ni inmunocomprometidos
- Embarazada o inmunocomprometidos

Profilaxis de varicela

Tratamiento de reemplazo en Ell
Tratamiento purpura trombocitopénico
Tratamiento de enfermedad Kawasaki

Usuario IG sub cuténea en intervalo regular (cada 1-4 semanas)

Via de Dosis Intervalo
administracion (meses)
Meses
M 0,1 ml/kg (16,5 mg lgG/kg) 6
IM 0,2 ml/kg (33 mg lgG/kg) 6
IM 0,5 ml/kg (max 15 mL) 6
Y 400 mag/kg 6
v 400 mg/kg 8
\Y 300-400 mg/kg 8
v 400 mg - 1.000 mg/kg 8-10
\V 2.000 mg/kg 11
SC - =8

Fuente: Red Book 33 ed. 2024-2027 (ACIP).
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Etapa pre trasplante

Previo al trasplante se debe revisar el historial de
vacunacion y de exposicion a distintos microorganismos,
poniendo énfasis en la importancia de tener el PNI al dia.
Esto permitira una adecuada proteccion, especialmente en
los primeros seis meses post trasplante. De ser posible,
se recomienda medir la respuesta de anticuerpos, cuando
esto sea pertinente, para definir la necesidad de dosis
de refuerzo. Se ha reportado en un grupo de pacientes
en hemodialisis que solo 26% tenian titulos protectores
para sarampion, rubéola, parotiditis, hepatitis B, difteria
y tétanos un mes antes del trasplante. Es importante ade-
mas que los pacientes en lista de espera reciban VMVA
(sarampion, rubéola, parotiditis, varicela) hasta cuatro
semanas antes de realizar el trasplante. Si el paciente esta
recibiendo alguna medicacion inmunosupresora debemos
evitar la aplicacion de todas las VMVA.

Vacunas que deben indicarse en la etapa
pre trasplante (Tablas 13 y 14)

Streptococcus pneumoniae: Recomendable aplicar
vacunas conjugadas contra 13, 15 o 20 serotipos, seguido
de vacuna polisacarida 23 valente, si el paciente recibio
vacuna 13 o 15 valente. La vacuna 23 valente se usa
desde los 2 afios de edad y se recomienda una segunda y
Unica dosis a los cinco afios de la primera aplicacion de
las vacunas conjugadas.

Hepatitis A: En los pacientes que no hubieran recibido
esta vacuna previa al TOS, se recomienda aplicar dos dosis
separadas por seis meses. En regiones de alta endemia
se sugiere realizar serologia previa con IgG anti virus de
hepatitis A en nifilos mayores de 6 afios antes de aplicar
la vacuna, considerando que un porcentaje de ellos podria
haber tenido exposicion previa al virus.

Varicela: Es una vacuna que contiene un virus vivo,
aplicable a partir de los 12 meses de edad, en dos dosis
espaciadas por tres meses y como minimo separadas por
un mes. Es conveniente vacunar por lo menos cuatro
semanas antes del trasplante. Si un paciente ha recibido
la vacuna contra la varicela e ingresa a pre trasplante, se
debe administrar profilaxis peri y post trasplante con aci-
clovir intravenoso o valaciclovir oral.

Influenza: Se debe aplicar desde los 6 meses de vida,
anualmente en el otoflo y mientras dure la circulacion del
virus influenza. La primera vacunacion es con dos dosis,
separadas por cuatro semanas; los vacunados previamente
reciben una dosis anualmente.

Neisseria meningitidis: Esquema con vacuna con-
jugada ACWY y vacuna recombinante contra menin-
gococo B.
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Haemophilus influenzae tipo b: Aquellos pacientes que
no hubieran recibido la vacuna conjugada anti H. influen-
zae tipo b deberan recibir dos dosis previo al trasplante.

Virus papiloma humano: De acuerdo al PNI de cada
pais. Los pacientes inmunocomprometidos tienen un
mayor riesgo de cursar con enfermedad grave con mayor
morbimortalidad y menor eliminacion viral, por lo que es
importante su vacunacion.

Los donantes deben recibir las mismas vacunas que los
receptores de acuerdo a los PNI de cada pais.

Etapa post trasplante

La inmunizacion post trasplante es necesaria para
proteger a aquellos pacientes que no fueron vacunados
en la etapa pre trasplante, los que no lograron titulos
protectores y los que perdieron sus anticuerpos durante
la etapa post trasplante.

Se indican vacunas después de tres a seis meses del
trasplante, en pacientes sin evidencias de rechazo del 6r-
gano trasplantado, que estén en una condicion estable, con
buena funcionalidad del 6rgano trasplantado y recibiendo
bajas dosis de inmunosupresion y de corticosteroides.
Como excepcion, la vacuna contra influenza puede indi-
carse después de un mes de efectuado el trasplante si la
situacion epidemioldgica asi lo requiere.

Es importante considerar que estdn contraindicadas
todas las VMVA y que ante la presencia de rechazo de
organos debemos evitar cualquier tipo de estimulacion
antigénica, incluido el uso de vacunas.

Vacunas que deben indicarse en la etapa post
trasplante (Tablas 13 y 14)

Hepatitis B: Realizar serologia, previo a plantear
la revacunacion, con el fin de determinar el titulo de
anticuerpos protectores. En pacientes no respondedores
(< 10 mUI/mL) se indicara revacunar con el doble de la
dosis habitual y posteriormente repetir la serologia. Una
alternativa valida para los pacientes que no responden es
la administracion de la vacuna por via intradérmica. Los
pacientes respondedores deben ser controlados con nueva
serologia para determinar la necesidad de revacunacion
(Tabla 3, pag. 5).

Hepatitis A: Aplicar cuando corresponda si el paciente
no esta inmunizado y es seronegativo, con esquema de
dos dosis, separadas por seis meses. Si recibio una sola
dosis se indica completar el esquema.

Streptococcus pneumoniae. Vacuna conjugada 13, 15
0 20 valente, de acuerdo a su disponibilidad. En nifios
mayores de dos afios se indica vacuna polisacarida 23
valente por una vez luego de cinco anos de haber recibido
vacuna conjugada 13 o 15 valente.
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Tabla 13. Vacunas recomendadas en nifnos con trasplante de érganos sélidos

Vacuna Recomendacion Pretrasplante Recomendacion Postrasplante
BCG No No

DPT / dT / DPTa/dTpa Si Si

H. influenzae tipo b Si Si

Poliomielitis. Vacuna a virus vivo atenuada oral No No

Poliomielitis. Vacuna virus inactivado Si Si

Influenza inactivada Si Anual

S. pneumoniae (esquema secuencial) Si Si

Hepatitis B 3 dosis, 0-1-2 m Segun anti-HBsAg cada 1-2 afos
Hepatitis A 0-6 m Si, si la serologia es negativa o tiene esquema incompleto
Trevirica o sarampion Si, hasta 4 semanas pretrasplante No

Varicela* Si, 2 dosis, hasta 4 semanas pretrasplante No

N. meningitidis Si Si

Virus papiloma humano Si Si, tres dosis

Rotavirus Si, de acuerdo a edad No

SARS CoV-2 Si Si

Fiebre amarilla Si, hasta 4 semanas pretrasplante No

Tabla 14. Lista de verificacion para optimizar la vacunacion de los ninos con trasplante de érgano sélido

Etapa pre trasplante:

O Confirmar en qué etapa del pre trasplante se encuentra el paciente, qué tipo de trasplante se realizard y si tendré donante vivo o cadaver.
O Confirmar enfermedades que puede haber presentado previamente (varicela, sarampién)

O Revisar vacunas recibidas con cartilla de vacunacién o Registro Nacional de Inmunizaciones

[ Revisar si esta recibiendo otros inmunosupresores (egj. corticosteroides, terapias bioldgicas)

O Realizar un plan personalizado de esquemas de inmunizacién que incluya puesta al dia de las vacunas progamaticas como administracién de vacunas no programaticas
que estén indicadas previo al trasplante, antes de que el paciente ingrese en estado de inmunosupresién

O Realizar monitoreo seroldgico si est4 indicado para documentar la respuesta inmune a la vacuna
O Poner al dia las vacunas en el potencial donante

O Actualizar la vacunacién de los nifos y adultos contactos cercanos del paciente

Etapa post trasplante:

Tener en cuenta:

O Que hayan transcurrido entre 3 y 6 meses del trasplante

O Sin evidencia de rechazo de érgano

O Condicién del paciente estable

O Buena funcionalidad del é6rgano trasplantado

O Que el paciente se encuentre recibiendo bajas dosis de inmunosupresién y bajas dosis de corticosteroides.
0O Vacunas que contienen microorganismos vivos atenuados, estan en general contraindicadas

[0 Pueden considerarse en pacientes estables por 6 meses, que reciben dosis minimas de inmunosupresores (tacrolimus, micofenolato, corticosteroides, etc.), que no han
tenido rechazo del 6rgano trasplantado

O Vacunas inactivadas > 2 meses después del trasplante de érgano sélido
O Realizar monitoreo seroldgico para documentar la respuesta inmune a las vacunas

Recordar que, aunque un paciente esté adecuadamente vacunado puede no estar adecuadamente protegido
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Influenza: Vacunacién anual con vacuna inactivada.
Esta contraindicada la vacuna nasal que contiene virus
vivo atenuado. De estar expuesto al virus de la influenza,
se podra plantear la profilaxis con medicacion antiviral
(oseltamivir).

Virus papiloma humano: Se sugiere esquema de tres
dosis (Tabla 4, pag. 5).

Neisseria meningitidis: De acuerdo a la epidemiologia
local, indicar esquema con vacuna conjugada ACWY y
vacuna recombinante contra meningococo B.

Algunos pacientes pueden ser esplenectomizados
durante la cirugia de su TOS. En ese caso deben recibir
vacuna conjugada contra N. meningitidis ACWY y
recombinante contra serogrupo B, ademas de vacuna
conjugada contra H. influenzae tipo b y contra S.
pneumoniae, conjugada o polisacarida, de acuerdo a la
edad del paciente. Un buen esquema de vacunacion se
complementa con profilaxis antimicrobiana en pacientes
esplenectomizados.

Virus respiratorio sincicial (VRS): No hay experiencia
en la administracion de vacuna contra el VRS en pediatria,
es una vacuna indicada en poblacion adulta y se sugiere
en los contactos cercanos de niflos inmunocomprometi-
dos. Los receptores de TOS tienen un mayor riesgo de
enfermedad grave por VRS, por lo que algunos expertos
sugieren el uso de anticuerpos monoclonales.

Dengue: Existen dos vacunas comercializadas; al
momento de la publicacion de este documento se dispone
de una de ellas en América Latina, compuesta por virus
vivos atenuados, por lo que estd contraindicada en este
grupo de pacientes.

Herpes zoster: Hay dos formulaciones de vacunas dis-
ponibles para la prevencion del herpes zoster, indicadas en
mayores de 18 afios: la vacuna inactivada de glicoproteina
E recombinante, indicada en inmunocomprometidos, y la
VMVA, contraindicada en esta poblacion.

Manejo de pacientes con trasplante de
organos solidos en situaciones de riesgo
epidemiolégico

Sarampion: ante un contacto con sarampion el nifio

que ha sido receptor de un TOS debera recibir dentro
de las 72 horas del contacto IG estandar, 0.5 ml/kg IM.

Rev Chilena Infectol 2025; 42 (6): 649-685
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Varicela: ante un contacto con varicela se recomienda

administrar IG hiperinmune contra virus varicela zoster
dentro de las 96 horas del contacto, con un maximo de
10 dias. Una segunda opcion es administrar aciclovir 40 a
80 mg/kg/dia por via oral en cuatro tomas diarias, a partir
del dia ocho del contacto con el caso indice, durante 5
a 7 dias.

Donantes vivos. La vacunacion a los posibles donantes

de organos (higado o rindn) deberd cumplir el mismo
esquema que los receptores si son susceptibles. Las vacu-
nas con virus vivos deben aplicarse hasta cuatro semanas
previas al trasplante. La vacunacion contra la influenza
es importante cuando el trasplante se realiza durante la
temporada de circulacion del virus.

Vacunacion de contactos. Los contactos directos del

paciente sometido a TOS deben estar adecuadamente
vacunados. Para mas detalle ver capitulo Vacunacion de
contactos (Pag. 36).
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Trasplante de precursores
hematopoyéticos

Eduardo Lépez-Medina

Consideraciones generales

Los niflos sometidos a un trasplante de precursores
hematopoyéticos (TPH) presentan deficiencias del sistema
inmune celular y humoral que se desarrollan progresiva-
mente después del trasplante y que los predisponen a un
riesgo elevado de infecciones oportunistas y adquiridas
en la comunidad. Los factores que influyen en el riesgo
de infeccion son el tipo de trasplante, la fuente de células
hematopoyéticas, el tipo de acondicionamiento, el tiempo
transcurrido post-TPH y la presencia de enfermedad de
injerto contra hospedero (EICH), asi como su intensidad
y tratamiento.

En general, los pacientes post-TPH se consideran
inmunoloégicamente equivalentes a los individuos no
vacunados, en consecuencia, deben recibir un esquema
de vacunacion completo, adhiriéndose a los PNI de cada
pais y a la epidemiologia local. Antes del trasplante, los
donantes deben tener su esquema de vacunacion al dia,
evitando las vacunas que contienen microorganismos
vivos atenuados (VMVA), como sarampion, rubéola,
parotiditis y varicela durante las cuatro semanas previas
a la recoleccion de células hematopoyéticas.

Los candidatos a recibir un TPH deben recibir todas
las vacunas recomendadas segiin el PNI de cada pais y

acorde a su grado de compromiso inmunoldgico por su
enfermedad de base y su tratamiento. Las VMVA deben
administrarse al menos cuatro semanas y las vacunas
inactivadas al menos dos semanas antes del inicio del
régimen de acondicionamiento. Con posterioridad al
trasplante, las recomendaciones generales indican el
inicio de la vacunacion seis meses después del TPH (con
excepcion de vacunas contra Streptococcus pneumoniae
que pueden iniciarse tres meses post TPH, de acuerdo
a la epidemiologia). Dependiendo de las condiciones
especificas del hospedero y la naturaleza de la terapia
inmunosupresora en curso el inicio de la vacunacion podra
postergarse hasta doce meses post TPH (Tablas 15y 16).

Vacuna anti Streptococcus pneumoniae

Considerando el riesgo elevado de infecciones neumo-
cocicas invasoras después del trasplante, se recomienda
iniciar la vacunacion con la vacuna neumocdcica con-
jugada (VNC) de 13, 15 o 20 serotipos entre tres y seis
meses post-TPH. Este plazo puede ampliarse dependiendo
de la presencia de EICH grave, hipogammaglobulinemia
significativa (< 3 g/L) o administracion de rituximab en
los seis meses previos. Para pacientes bajo los 18 afios
que se han sometido a un TPH, se recomienda administrar
cuatro dosis de VNC, las tres primeras dosis con cuatro
semanas de diferencia, y la cuarta dosis al menos seis
meses después de la tercera dosis o 12 meses después del
TPH, lo que ocurra mas tarde. Sireciben un esquema con
tres dosis de-VNC 13 o 15 valente, se debe administrar
una dosis Gnica de vacuna polisacarida de 23 serotipos al
menos un afio posterior al TPH, por una vez, 1o que no se
requiere si los pacientes recibieron VNC 20.
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Tabla 15. Vacunas recomendadas en ninos con trasplante de precursores hematopoyéticos

Vacunas

S. pneumoniae conjugada 13-15 o 20 valente
DTPa

H. influenzae tipo b

Polio inactivada

Virus hepatitis B

Virus hepatitis A

N. meningitidis conjugada ACWY
N. meningitidis B

Influenza

Virus papiloma humano
Sarampidn, rubéola, parotiditis
Varicela

SARS CoV-2

Meses
3 4 5 6 7 8 9

10
3+1 dosis

3 dosis

3 dosis

3 dosis

3 dosis

2 dosis

2 dosis

2 dosis

1 0 2 dosis

3 dosis

3 + 1 dosis

1 12 24

2 dosis

2 dosis
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Tabla 16. Lista de verificacion para optimizar la vacunacion de los nifos con trasplante de precursores hematopoyéticos

Paciente no recibe quimioterapia?

Realizar un plan personalizado de esquemas de inmunizacion

Tiempo transcurrido desde el TPH de al menos 6 meses (excepto para Streptococcus pneumoniae, segin riesgo)
Paciente no ha recibido un anticuerpo monoclonal anti CD20 en los Gltimos 6 meses?

O
O
O
0O Paciente no tiene enfermedad de injerto contra hospedero (EICH) moderada a grave*®
0 Paciente no ha recibido inmunoglobulina IV (IGIV) en los Ultimos 2 meses®

[m]

0 Vacunas inactivadas, idealmente después de 6 meses del TPH

0 Vacunas que contienen microorganismos vivos atenuados, permitidas solo después de 24 meses del TPH
0 Realizar monitoreo seroldgico si esta indicado para documentar la respuesta a la vacuna

O Actualizar la vacunacién de los nifios y adultos que viven con el nifio con TPH

°En caso de no cumplir con esta condicién (pacientes en quimioterapia, receptores de anticuerpos monoclonales anti CD20 en los Ultimos
6 meses, con EICH moderado-grave, receptores de IVIG en los Gltimos dos meses), se debe reconsiderar la vacunacién 12 meses post-TPH.
°En caso de que el paciente tenga EICH inactiva, se podrd iniciar esquema de vacunaciéon cuando tenga recuento de CD4 > 200/uLy CD19
> 20/uL. Si no cumple estos criterios, se considerara vacunar a los 9 a 12 meses post-TPH.

Vacuna anti Haemophilus influenzae tipo b (Hib),
DTPa, polio inactivada y virus de la hepatitis B
(vacuna Hexavalente)

La vacunacion contra H. influenzae tipo b, utilizando
una vacuna conjugada ligada a toxinas modificada de
Clostridium tetani o Corynebacterium diphtheriae puede
iniciarse seis meses posterior al TPH. Para minimizar el
nimero de inyecciones, se sugiere administrar vacuna
hexavalente, que combina Hib con vacunas contra difteria,
tétanos y tos ferina acelular (DTPa), polio inactivada y
hepatitis B recombinante. Se recomienda vacuna hexava-
lente desde los seis meses después del trasplante, en tres
dosis, espaciadas entre uno y dos meses. En caso de no
recibir vacuna hexavalente, los pacientes deben iniciar la
serie de vacunacion contra el virus de la hepatitis B seis
meses posterior al trasplante. En cuanto a la proteccion
contra difteria, tétanos y tos ferina, se recomiendan vacu-
nas DTPa sobre las vacunas dTpa debido a que esta ultima
contiene una dosis mas baja de toxoide diftérico, tetanico
y antigenos de Bordetella pertussis, 1o que pudiera generar
una respuesta inmune suboptima.

Vacuna anti hepatitis A

La infeccion por el virus de la hepatitis A puede ser
grave, especialmente en niflos mayores y adolescentes.
Para garantizar una inmunidad protectora prolongada, se
recomiendan dos dosis, iniciando seis meses después del
TPH, con seis meses de intevalo.

Vacuna anti Neisseria meningitidis
A partir de los seis meses posterior al trasplante, se

recomienda administrar al menos dos dosis de vacuna
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meningococica conjugada ACWY y dos dosis de vacuna
recombinante contra el serogrupo B, siguiendo las pautas
nacionales de vacunacion especificas por edad. Es impor-
tante considerar en esta indicacion la epidemiologia local.

Vacuna anti influenza

Los pacientes que se han sometido a un TPH tienen un
mayor riesgo de experimentar complicaciones asociadas
con la influenza; alrededor de un tercio de los pacientes
desarrollan una infeccion respiratoria baja. Estudios
observacionales indican que la vacunacion contra la
influenza disminuye el riesgo de infecciones del tracto
respiratorio inferior y las hospitalizaciones en esta pobla-
cién de pacientes. Los nifios entre los seis meses y ocho
afios de edad, que reciben la vacuna inactivada contra la
influenza por primera vez después del trasplante deben
recibir una segunda dosis, al menos cuatro semanas
después de la dosis inicial. Para nifios mayores de nueve
aflos, que rutinariamente reciben una dosis Unica cada
aflo, se puede considerar una segunda dosis administrada
cuatro semanas después de la primera, particularmente en
aquellos con EICH grave o recuento bajo de linfocitos.
En caso de un brote comunitario, la vacuna inactivada
contra influenza se puede administrar tres meses tras el
trasplante, con una segunda dosis tres a cuatro semanas
después.

Vacuna anti virus papiloma humano (VPH)

La infeccion por VPH es la enfermedad de transmision
sexual mas prevalente en el mundo y tiene el potencial
de provocar lesiones premalignas o neoplasias malignas
invasoras que afectan tanto las superficies cutaneas como
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las mucosas. Las personas inmunocomprometidas tienen
un mayor riesgo de desarrollar lesiones pre malignas
y cancer asociado al VPH debido al compromiso en
la respuesta inmune. Actualmente, hay disponibilidad
de tres vacunas contra el VPH, de dos, cuatro y nueve
serotipos: vacuna bivalente, tetravalente y nonavalente,
respectivamente. De estar disponible, se recomienda
indicar vacuna nonavalente, que ofrece proteccion contra
los tipos de VPH responsables de las verrugas genitales
y tiene el potencial de prevenir alrededor de 90% de los
casos de cancer de cuello uterino, vulva, vagina y ano.
Existen datos limitados sobre la eficacia de los regimenes
de dosis tnica o doble en pacientes pediatricos receptores
de TPH, por lo que se recomienda un esquema de tres
dosis para personas de 9 a 26 afios, con la primera dosis
entre seis y 12 meses posteriores al TPH, seguida de una
segunda dosis uno a dos meses después y una dosis final
a los seis meses.

Vacuna anti sarampion, rubéola, parotiditis
(Tresvirica)

A los pacientes receptores de TPH, idealmente se les
debe realizar pruebas para determinar los titulos de anti-
cuerpos contra sarampion 24 meses posteriores al TPH.
Se recomienda la vacunacion con vacuna tresvirica para
sarampion, rubéola y parotiditis, con dos dosis separadas
por cuatro semanas, en pacientes con serologia negativa
para sarampion, sin EICH, sin recaida de la enfermedad
de base, sin terapia inmunosupresora y sin tratamiento
con inmunoglobulina intravenosa (IGIV) en los ocho a
12 meses previos (Tabla 12, pag. 17). Si no es posible la
determinacion de anticuerpos, se indica la vacunacion
cuando se cumplen los demas criterios sefialados.

Vacuna anti varicela

Los pacientes inmunocomprometidos sin evidencia de
inmunidad contra el virus varicela zoster tienen un riesgo
elevado de desarrollar varicela y sus complicaciones. Con-
siderando que se trata de una vacuna que contiene un virus
vivo atenuado, su administracion esta contraindicada en
niflos con alto grado de inmunosupresion. Se recomienda
para personas seronegativas, que no presenten EICH ni
compromiso inmunoldgico, al menos 24 meses posterior
al TPH, en un programa de dos dosis espaciadas por
tres meses, con un intervalo minimo de cuatro semanas
entre cada dosis. Esta vacuna no debe administrarse a
pacientes que hayan recibido IGIV en los tltimos ocho a
11 meses por la posible interferencia con los anticuerpos
neutralizantes (Tabla 12, pag. 17).

Vacuna anti SARS CoV-2

Los pacientes post TPH-tienen un mayor riesgo de
desarrollar infecciones graves por SARS CoV-2. Las
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recomendaciones se basan en datos disponibles de las va-
cunas actualizadas de ARNm. Nifios desde los seis meses
de vida deben recibir tres dosis espaciadas por al menos
cuatro semanas, mas un refuerzo seis meses después de
terminar la serie primaria. Si no hay disponibilidad de
vacunas ARNm, considerar la administracion de vacunas
de otras plataformas. En caso de alta circulacion viral
podria iniciar la vacunacion tres meses post TPH.
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Uso de corticoesteroides y otros
farmacos inmunosupresores

Dolores Freire

Consideraciones generales

Se consideran medicamentos inmunosupresores aque-
llos que alteran el sistema inmune, principalmente los
linfocitos T y B, tanto funcional como numéricamente. Su
uso a largo plazo esta asociado a un riesgo incrementado
de infecciones bacterianas, virales y fungicas asi como
a una respuesta disminuida a la vacunacion. Si bien la
vacunacion mitiga significativamente estos riesgos, la
seguridad y la efectividad de las vacunas en personas
que reciben estas terapias depende de la naturaleza e
intensidad de la inmunosupresion causada por ellas. Asi
mismo se debe considerar la enfermedad de base que
motivo su uso.

Se considera una terapia inmunosupresora a:

» Corticoesteroides en altas dosis por tiempo prolongado.

* Moléculas pequenias: Uniéon a las inmunofilinas,
como los inhibidores de calcineurina (ciclosporina,
tacrolimus, sirolimus); los inhibidores de la sintesis
de nucledtidos, como micofenolato de mofetilo,
leflunomida y antimetabolitos (azatioprina)

* Proteinas, tales como anticuerpos que producen
deplecion de linfocitos B, T o ambos; anticuerpos po-
liclonales, como globulina antitimocitica; anticuerpos
monoclonales, como anti-CD3, anti-CD52, anti-CD20
(rituximab); anticuerpos que no producen deplecion y
proteinas de fusion: humanizados o quiméricos anti-
CD2S5 (basiliximab), CTLA4-Ig (belatecept).

e Inmunoglobulina intravenosa.
 Inhibidores de C5: pexelizumab, eculizumab.
» Inhibidores de proteasa: bortezomib.

» Terapiadirigida a receptores de antigénicos quiméricos
de células T (CAR-T).

Se describe su uso en enfermedades inflamatorias
inmunomediadas como artritis reumatoidea, el espectro
de espondiloartritis, enfermedades del tejido conectivo,
enfermedades cutaneas inflamatorias —psoriasis y derma-
titis atopica— enfermedad inflamatoria intestinal, asma,
enfermedades neuroldgicas autoinmunes como esclerosis
multiple, cancer, trasplante de 6rganos solidos (TOS),
enfermedad injerto contra hospedero (EICH) posterior al
trasplante de precursores hematopoyéticos (TPH), entre
otras condiciones.
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Con el fin de emitir recomendaciones para la adminis-
tracion de vacunas, se considera el escenario de ofrecerlas
antes, durante y después de la administracion de dichas
terapias.

Tiempo de administracion

Antes de la terapia inmunosupresora

El estado vacunal se debe revisar para personas en
quienes se pueda anticipar una inmunosupresion o quie-
nes tienen una condicion que pueda llevar a un estado
de compromiso inmunoldgico. Idealmente, todas las
vacunas acordes con la edad y sus refuerzos deben ser
administradas antes de la terapia inmunosupresora de
modo que se logre inmunogenicidad optima. Si bien las
vacunas inactivadas se pueden administrar de manera
segura en cualquier momento previo, durante o luego de
la inmunosupresion, se recomienda que sea al menos dos
semanas antes del inicio de la terapia para optimizar la
inmunogenicidad. En el caso de vacunas que contienen
microorganismos vivos atenuados (VMVA), estas deben
ser administradas al menos cuatro semanas antes de la
inmunosupresion para reducir el riesgo de enfermedad
causada por las mismas vacunas.

Durante o posterior a la terapia inmunosupresora

Si no es posible completar las inmunizaciones antes
del inicio de la terapia inmunosupresora, se recomienda
esperar al menos tres meses desde la finalizacion de la
terapia para la administraciéon de vacunas inactivadas
o de VMVA. Sin embargo, este intervalo puede variar
segun el tipo e intensidad del tratamiento, enfermedad
de base y urgencia de la vacunacion (post exposicion o
manejo de brotes) y puede ser tan temprano como cuatro
semanas después de terminar el uso de corticoesteroides
(Tablas 17 y 18).

Vacunas inactivadas

Las vacunas inactivadas se pueden administrar, de
ser necesario, durante la inmunosupresion en la mayoria
de los casos. Si el riesgo de exposicion es bajo o la
inmunosupresion es transitoria, las vacunas inactivadas
se pueden retrasar temporalmente hasta que el paciente
esté menos inmunocomprometido. Es posible que sea
necesario repetir las dosis cuando el paciente ya no esté
inmunocomprometido, a menos que se pueda demostrar
respuesta a través de medicion de titulos de anticuerpos
(Tabla 3, pag. 5). La vacuna contra la influenza inactivada
es segura e inmunogénica y debe administrarse durante
la temporada de influenza en todos los pacientes. La
inmunizacion contra Streptococcus pneumoniae de 13,
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Tabla 17. Recomendacion de vacunas con microorganismos vivos atenuados en pacientes pediatricos usuarios de corticosteroides y otros inmunosu-

presores

Medicamento

Ciclosporina

Tacrolimus

Azatioprina

6-Mercaptopurina
Ciclofosfamida oral

Leflunomida

Micofenolato de mofetilo

Metotrexato (MTX)

Cloroquina
Hidroxicloroquina
Apremilast

Prednisona

Metilprednisolona
Sulfasalazina

Tofacitinib

Baricitinib

Ruxolitinib

Mecanismo de accion

Inhibidores de la calcineurina

Inhibidores de la calcineurina

Anélogos de purinas

Anélogos de purinas
Agente alquilante

Inhibidor de la sintesis de nucleétidos

Inhibidor de la sintesis de nucledtidos

Antagonistas del folato

Antimaléricos
Antimalaricos
Inhibidor fosfodiesterasa

Corticosteroides

Corticosteroides
Sulfas

Inhibidores JAK

Inhibidores JAK

Inhibidores JAK

Dosis inmunosupresora
> 2,5 mg/kg/dia

> 1,5 mg/dia

> 3 mg/kg/dia

> 1,5 mg/kg/dia
> 2,0 mg/kg/dia

= 0,5 mg/kg/dia o
> 20 mg/dia

> 30 mg/kg/dia o > 1.000 mg/dia

0,4 mg/kg/semana o
> 15 mg/m?%semana o
> 25 mg/semana

> 2 mg/kg/dia o > 20 mg/dia si
> 10 kg por > 14 dfas

Pulsos 10-30 mg/kg/dosis por 3 dias

Recomendacion de vacunas que contienen microorga-
nismos vivos atenuado con dosis inmunosupresoras

Dosis < y/o 2 niveles consecutivos < 100 ng/mL: vacunacion
recomendada. Dosis >: vacunacion 3 meses post suspension

Dosis < y/o 2 niveles consecutivos < 8 ng/mL: vacunacion
recomendada. Dosis >: vacunacion 3 meses post suspension

Dosis <: recomendada. Dosis >: vacunacion 3 meses post
suspension

Dosis <: recomendada
Vacunacion 3 meses post suspension

Vacunaciéon no recomendada
Considerar vacunacion sin intervalo post suspensién.

Vacunacion 3 meses post suspension

Vacunaciéon no recomendada. Considerar vacunacién en
pacientes con dosis < a 20 mg/semana sin intervalo.
Dosis >: vacunacién 1 mes post suspensién.

Vacunacién recomendada
Vacunacién recomendada sin considerar intervalo
Vacunaciéon recomendada

Dosis menores o por < 14 dias: vacunacion recomendada
Terapia inhalada o local: vacunacién recomendada

Vacunacion 1 mes post suspension
Vacunacién recomendada sin intervalo

Vacunacién no recomendada
Vacunacién 2 semanas post suspension

Vacunacién no recomendada
Vacunacion 3 meses post suspension

Vacunacién no recomendada
Vacunacion 3 meses post suspension

*En uso de corticosteroides inhalados y tépicos es segura la administracién de vacunas que contienen microorganismos vivos atenuados.

Tabla 18. Lista de verificacion para vacunacion en niiios usuarios de corticosteroides y otros farmacos inmunosupresores.

O Revisar vacunas recibidas con cartilla de vacunacién o registro nacional de inmunizacion.

O Verificar medicamento (s) recibido(s), dosis e intervalo para categorizar grado de inmunosupresién @

O Verificar en aquellos medicamentos que aplique si cuenta con concentraciones séricas para categorizar grado de inmunosupresion.

O Vacunas inactivadas: pueden ser administradas de manera segura antes, durante o posterior al tratamiento, para mayor inmunogenicidad:

o Dos semanas previo al inicio de terapia.
o Tres meses posteriores al finalizar la terapia®

O Vacunas con microorganismos vivos atenuados: No indicadas en caso de dosis inmunosupresoras®
o Cuatro semanas previo al inicio de terapia.
o Tres meses posteriores a suspension?

O Realizar monitoreo serolégico si estd indicado para documentar respuesta inmune a la vacuna

O Actualizar la vacunacién de los contactos nifios y adultos que viven con el paciente

3Los corticosteroides tdpicos, inhalados, reemplazo fisiolégico o inyeccién local (intraarticular) no se consideran inmunosupresores. °En el caso de corticosteroides sistémicos,
vacunar cuatro semanas tras finalizar la terapia. En ciertos casos se considera administracion de refuerzo de sarampion, rubéola, parotiditis y varicela seguin el farmaco
y dosis utilizada. Para corticosteroides sistémicos, vacunar cuatro semanas tras finalizar la terapia. En el caso de otros inmunosupresores, un mes post suspension de

metotrexato y dos semanas post suspension para tofacitinib.
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15 o 20 serotipos, segun disponibilidad, se recomienda
en todos los pacientes no vacunados. En el caso de la
vacuna contra el virus papiloma humano (VPH), esta
debe administrarse siguiendo las indicaciones habituales
para la edad, utilizando siempre un esquema de tres dosis.

Vacunas que contienen microorganismos
vivos atenuados

Las VMVA -BCG, rotavirus, virus de polio oral,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, fiebre amarilla
y dengue- generalmente estan contraindicadas durante el
uso de medicamentos bioldgicos, salvo en pacientes que
usen dosis bajas, en que se debe consultar a un experto pa-
rarealizar una cuidadosa evaluacion riesgo-beneficio. En
ciertos casos se considerara la administracion de refuerzo
de vacunas anti sarampion, rubéola, parotiditis y varicela
segun el farmaco y dosis utilizada (Tablas 17 y 18).

Corticoesteroides

Vacunas inactivadas durante la terapia con
corticoesteroides

Las vacunas inactivadas se pueden administrar aun
cuando los pacientes estén con corticoesteroides a largo
plazo o se pueden diferir temporalmente hasta que se
hayan descontinuado, si se espera adherencia en regresar
para la vacunacion. No se deben evitar estas vacunas por
preocupacion de exacerbacion de condiciones inflamato-
rias o inmunomediadas.

Vacunas que contienen microorganismos vivos
atenuados durante la terapia con corticoesteroides

La recomendacion depende de la potencia, via y
duracion de la terapia.

* Las VMVA pueden administrarse inmediatamente
luego de descontinuar dosis altas de corticoesteroides
si la duracion de la terapia fue menor a 14 dias. Si la
terapia fue mayor a 14 dias se debe esperar cuatro
semanas una vez suspendido el farmaco.

» La terapia con corticosteroides no es una contrain-
dicacion para inmunizacion con VMVA si esta es
de corta duracion (< 14 dias), de dosis bajas a mo-
deradas (< 2 mg/kg/dia de prednisona o equivalente
0 < 20 mg/dia en nifios con peso > a 10 kg), uso en
dias alternos, administracion topica, inhalada o como
inyeccion local (articulacion). Una excepcion es la
vacuna inhalatoria contra influenza que contiene
microorganismos vivos atenuados, contraindicada
en personas con asma que reciban corticoesteroides
inhalados en dosis altas.
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* Los nifios que reciben dosis bajas o moderadas de
corticoesteroides sistémicos o locales y tienen una
enfermedad que es inmunosupresora por si misma,
como lupus eritematoso sistémico, o que reciben otro
medicamento inmunosupresor no deben recibir VMV A
durante la terapia, a menos que el beneficio supere el
riesgo.

Otros farmacos inmunosupresores

En cuanto a otros medicamentos inmunosupresores
no biolodgicos, se evalua el grado de inmunosupresion
que provocan segin su naturaleza, dosis utilizada o
concentraciones plasmaticas (Tabla 17). Para optimizar la
inmunogenicidad de vacunas inactivadas en condiciones
inmunomediadas se sugiere la administracion dos sema-
nas antes de iniciar la inmunosupresion. Las VMVA se
deben evitar en pacientes con terapia inmunosupresora,
excepto por el refuerzo de sarampion, rubéola y parotiditis
y la vacunacion contra varicela en situaciones especiales
(metotrexato a dosis bajas).
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Uso de medicamentos bioldgicos
Maria Verénica Contardo

Consideraciones generales

Los pacientes con enfermedades reumatoldgicas
autoinmunes son mas susceptibles a complicaciones
infecciosas durante el curso de su enfermedad. La
introduccion de productos biologicos ha sido un logro
importante en el tratamiento de estas patologias, pero se
ha hecho evidente un mayor riesgo de infeccion asociado
con estas terapias.

Algunas infecciones pueden prevenirse mediante
vacunacion; sin embargo, es importante conocer cual es
el mejor momento para su administracion, considerando
tanto la seguridad, a pesar de que la mayoria de los es-
tudios han demostrado un perfil de seguridad adecuado,
con efectos secundarios leves y transitorios, como la
inmunogenicidad, que dependera del grado de compro-
miso de la respuesta inmune. Existen escasos estudios
sobre la eficacia de las vacunas en estos pacientes, por lo
que generalmente las recomendaciones se basaran en la
generacion de una respuesta serologica protectora.

Si se anticipa el estado de inmunosupresion y el nifio
cuenta con estabilidad clinica, siempre sera mejor indicar
las vacunas antes, en que la respuesta inmune sera mejor
y disminuira el riesgo de infecciones durante la terapia.
Esto es especialmente importante cuando se administran
productos bioldgicos que agotan los linfocitos B, dado
que la respuesta humoral que se produce durante su uso
es muy deficiente. Con otros agentes bioldgicos, como
anti-FNT, tocilizumab y abatacept, la vacunacion se
puede administrar durante la terapia con inmunogenicidad
variable, considerando que siempre sera mejor tener una
respuesta baja que no tenerla. Si bien las vacunas que
contienen microorganismos vivos atenuados (VMVA),
consideradas potencialmente infectantes, no tienen riesgo
de desarrollar enfermedad por virus o bacterias vacuna-
les previo a recibir la terapia inmunosupresora, debera
evaluarse si el paciente presenta estabilidad clinica de su
patologia de base que le permita recibirlas. De recibir una
VMVA, se debera esperar cuatro semanas para el inicio de
la terapia bioldgica después de la vacunacion. En general,
la inmunizacion con VMVA durante la terapia bioldgica
esta contraindicada.

Es fundamental confirmar que los pacientes cuentan
con todas las vacunas consideradas para su edad dentro del
PNI correspondiente a cada pais. De lo contrario, se debe
realizar una puesta al dia, considerando la vacunacion
acelerada (con intervalos minimos), ademas de asociar
las vacunas recomendadas para su patologia y terapia en
particular. En general, las vacunas especificas que deben
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recibir estos pacientes y las consideraciones de su uso
estan indicadas en las Tablas 19 y 20:

Vacuna anti Streptococcus pneumoniae

Esta fuertemente recomendada, incluyendo la vacuna
neumocdcica conjugada 13, 15 0 20 valente y en mayores
de dos afos una dosis de vacuna neumocdcica polisacarida
23 valente si recibieron la vacuna conjugada de 13 o 15
serotipos.

Vacuna anti difteria, tétanos, pertussis (acelular)
(DTPa)

Administrar como en la poblacion general, conside-
rando ademas uso de IG antitetanica en pacientes con alto
riesgo de infeccion que reciben depresores de linfocitos
B, independiente de su estado vacunal.

Vacuna conjugada anti Haemophilus influenzae
tipo b

A pesar de que los datos son insuficientes se sugiere
administrar una dosis de refuerzo a los cinco afios de edad.

Vacuna anti virus papiloma humano (VPH)
Indicada en mayores de nueve afnos. Los pacientes con
terapias inmunosupresoras tienen mas riesgo de infeccion
por VPH que no sea controlada por el sistema inmune y
progrese a cancer. Se recomienda esquema de tres dosis.

Vacuna anti Neisseria meningitidis

Dependera de la situacion epidemiolégica local. En
general se sugiere usar vacuna meningococica conjugada
para serogrupos ACWY y vacuna recombinante contra
serogrupo B, en una estrategia de proteccion combinada.
El ntimero de dosis ser4 el indicado de acuerdo a la edad.
La recomendacion internacional es revacunar luego de
tres a cinco afos si se mantiene el riesgo epidemiologico
de enfermedad meningococica invasora.

Vacuna anti hepatitis B

Vacunacion convencional con tres dosis (0-1-6 meses)
en caso de disponer de tiempo previo al inicio de la te-
rapia bioldgica, con control de anticuerpos anti-HBsAg
tres meses post vacunacion, considerandose protector un
titulo > 10 UI/ mL. Es posible usar un esquema acelerado
(0, 7, 21 dias) ante la premura de usar el medicamento
biologico, controlando anticuerpos anti-HBsAg uno a dos
meses post término de la vacunacion, mas un refuerzo de
la vacuna a los 12 meses.

Vacuna anti hepatitis A

Algunas terapias predisponen a un mayor riesgo de
hepatitis A fulminante. Se recomienda vacunar a los
pacientes contra hepatitis A utilizando un esquema de
dos dosis separadas por seis meses.
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Tabla 19. Vacunacion en ninos usuarios de terapia biolégica

Mecanismo de
accion

FNT a

CD28
(CD80/86)

CD20

a5

Factor estimulador
de Linfocitos B

IgE

Terapia bioldgica
(TB)

Infliximab Adalimumab
Etanercept Golimumab
Certolizumab

Anakinra
Canakinumab

Tocilizumab (TCZ)
Sarilumab

Abatacept

Rituximab (RTX)

Eculizumab
Ravulizumab

Belimumab

Omalizumab

Infecciones/etiologias descritas en
pediatria

IRA alta, neumonia, abscesos,
varicela, micosis endémicas, Listeria
monocytogenes, Mycobacterium avium

Reactivacion de VHS, varicela, IRA alta

Varicela, celulitis, IRA alta, IRA baja

IRA alta

Infecciones virales (virus BK, CMV,
adenovirus), neumonia, empiema,
mastoiditis, Salmonella spp., Candida
spp.

Neisseria meningitidis

Consideraciones especiales

La mayoria de los estudios informan
inmunogenicidad durante la TB. Alta
transferencia al feto.

Canakinumab moderada a alta
transferencia al feto.

Inmunogenicidad frente a S. pneumoniae
e influenza > al 70%.

Inmunogenicidad < si TCZ se combina
con metotrexato. TCZ: baja transferencia
al feto.

Baja inmunogenicidad frente a S.
pneumoniae e influenza

Vacunar antes de comenzar RTX, 0 6
meses después, confirmando circulacién
de LBy esperando 4 semanas para el
préoximo curso de RTX.

RTX: moderada a alta transferencia al
feto.

Administrar vacuna MenACWY y 4CmenB
previo a la administracion. Durante

el tratamiento: respuesta inmune
insuficiente.

Inmunogenicidad a S. pneumoniae,
tétanos e influenza no afecta. Se
recomienda vacunacion.

Tiempo de espera para
administrar vacunas vivas
atenuadas, post término de
laTB

6 - 12 meses

4 semanas

4 semanas.

4 semanas

6 a 12 meses.

No administrar farmaco hasta 2
semanas post vacuna.

Sin contraindicacién de vacunas.

Abreviaturas: FNT-a: factor de necrosis tumoral-alfa; IL: interleuquina; CD: marcador de diferenciacion; JAK: Janus Kinasa; IRA: infeccién respiratoria aguda; VVZ: viru
varicela zoster; CMV: citomegalovirus.

S

Tabla 20. Lista de verificacion para optimizar la vacunacién de los ninos usuarios de terapias biolégicas

O Confirmar fecha de administracién del tratamiento

[ Revisar si esta recibiendo otros inmunosupresores diferentes a la terapia biolégica

0 Revisar vacunas recibidas con cartilla de vacunacién o Registro Nacional de Inmunizaciones

O Confirmar enfermedades que puede haber presentado previamente (varicela, sarampién)

O Realizar un plan personalizado de esquemas de inmunizacion, que incluya las vacunas programaticas que tiene pendiente por admi-
nistrar, como las vacunas que requiere por estar inmunocomprometido

O Vacunas en base a microrganismos vivos atenuados se deben administrar idealmente 4 semanas antes de iniciar terapia bioldgi-
ca. Posterior a su administracion, vacunar solo después de pasada la vida media del farmaco (intervalo de 1 dosis de la terapia
biolégica). Luego de vacunar, esperar 4 semanas para volver a administrar la terapia biolégica

O Vacunas inactivadas, idealmente administrar 2 semanas antes de la terapia bioldgica. De no ser posible, administrar durante la
terapia considerando que puede presentar menor inmunogenicidad.

O Realizar monitoreo serolégico si estd indicado para documentar la respuesta a la vacuna

O Actualizar la vacunacion de los nifios y adultos que viven con el nifio con terapia bioldgica
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Vacuna anti influenza

La vacuna inactivada aplicada de forma anual esta fuer-
temente recomendada, dado que los pacientes en terapia
biologica tienen mayor riesgo de infeccion respiratoria
grave y muerte por virus influenza.

Vacuna anti SARS CoV-2

Se recomienda la vacunacion con cobertura de virus
circulantes para disminuir el riesgo de infeccion respira-
toria grave, de acuerdo a la edad del paciente.

Vacuna anti varicela

En pacientes inmunocomprometidos la varicela es
potencialmente mas grave que en la poblacion general,
por lo que se recomienda la inmunizacioén con dos dosis
espaciadas por ocho a 12 semanas. Dado que la vacuna
contiene virus vivo atenuado, debe administrarse antes
de la terapia bioldgica. El esquema acelerado es con
dos dosis separadas por cuatro semanas. La vacuna esta
contraindicada una vez que el paciente haya recibido la
terapia inmunosupresora; sin embargo, puede conside-
rarse su vacunacion en pacientes que reciben anti FNTa,
anti IL 1 y anti IL 6.

Vacuna anti polio

La vacuna anti polio inactivada se considera segura
en pacientes con inmunosupresion. La vacuna anti polio
oral contiene virus vivo atenuado y debe evitarse en esta
poblacion por el riesgo de desarrollar polio por vacuna.

Vacuna anti sarampion, rubéola y parotiditis

Dado que contiene virus vivos atenuados, esta contra-
indicada una vez que el paciente haya recibido la terapia
inmunosupresora. Sin embargo, no esta contraindicado
administrar la segunda dosis de vacuna tresvirica contra
estos microorganismos en pacientes que reciben trata-
miento con anti FNTa, anti IL 1 y anti IL 6.

Vacuna anti fiebre amarilla

Debe ser considerada en regiones donde exista el riesgo
de infeccion. Debido a que contiene virus vivo atenuado,
esta contraindicada una vez que el paciente ha recibido la
terapia inmunosupresora.

Vacuna anti tuberculosis

La vacuna BCG esta contraindicada en pacientes
inmunocomprometidos usuarios de productos biologicos
por el riesgo de infeccion diseminada relacionada a su uso.

Vacunacion de los contactos

Es importante considerar la vacunacion de contactos
directos, de manera de disminuir el riesgo de exposicion
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a infecciones de los pacientes inmunocomprometidos.
Esto es especialmente importante en varicela, sarampion,
rubéola, parotiditis, influenza y SARS CoV-2 (Ver capi-
tulo Vacunacion de contactos, pag. 36).
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Nifios y adolescentes viviendo
con VIH

Cecilia Pirera

Consideraciones generales

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) es uno de los problemas de salud ptblica
mas relevantes en la actualidad. Segtin informacion de la
OMS al 2023, cerca de 40 millones de personas viven con
VIH; de ellas, 1,4 millones corresponden a nifios bajo los
15 afios, que acumulan 12% de los fallecidos asociados a
VIH/SIDA. En Latinoamérica existen aproximadamente
2,2 millones de personas que viven con VIH (PVVIH),
de los cuales 100.000 tienen menos de 15 afos. La vacu-
nacion es una herramienta esencial en la prevencion de
enfermedades infecciosas, especialmente en poblaciones
vulnerables como los niflos y adolescentes que viven con
VIH, que tienen mayor riesgo de infecciones debido al
compromiso de su sistema inmune.

Inmunogenicidad y seguridad de vacunas en
nifios que viven con VIH

Las PVVIH experimentan una respuesta retardada
y mas débil a la mayoria de las vacunas, comparadas
con la poblacion general. Las tasas de seroconversion
son subdptimas, lo que junto a una inmunogenicidad
menor y menos duradera, aumenta la susceptibilidad a
infecciones por microorganismos inmunoprevenibles.
La principal alteracion inmunoldgica que ocurre en
los pacientes infectados es la deplecion de linfocitos T
ayudadores (LT CD4+) sistémicos y en sistema linfoide
y la activacion cronica del sistema inmune, que se tra-
duce en una desregulacion inmunoldgica y un estado de
inmunodeficiencia. Ademas, en la mayoria de los paises
desarrollados, los hijos de madre con infeccion por VIH
no reciben lactancia materna, disminuyendo ademas la
inmunidad pasiva dada por ella.

La terapia antirretroviral (TARV) produce mejoria
de la inmunosupresion, primariamente a través de la
generacion de linfocitos T naive, mas que la expansion
de LT de memoria, como sucede en los adultos, pero no
logra corregir el dafno en la respuesta de los linfocitos
B de memoria ni mejorar la vida media de las células
plasmaticas. Estos factores explican el marcado aumento
del riesgo en PVVIH a infecciones por Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b, Neisseria
meningitidis, Salmonella Typhi, virus influenza, virus
varicela-zoster, hepatitis A, o la progresion acelerada en
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infecciones por virus de hepatitis B, hepatitis C, virus
papiloma humano y la reactivacion del virus varicela-
zoster, incluso estando en TARV.

Por otro lado, la seguridad de las vacunas en nifios con
VIH se ha reportado en varios estudios, sin describirse
mayor nimero de reacciones serias con vacunas en com-
paracion con el resto de la poblacion. Las vacunas que
contienen microorganismos vivos atenuados (VMVA),
formalmente contraindicadas en pacientes intensamente
inmunocomprometidos (categoria inmunologica CDC
etapa 3 o recuentos de LT CD4+ < 15% o 200 céls/mm®
en nifios mayores de 6 afios), poseen una informacion cre-
ciente que permite evaluar su riesgo beneficio de manera
individual y, en general, pueden indicarse en categorias
inmunologicas 1 y 2 (inmunosupresion leve a moderada)
o en pacientes con recuento de LT CD4+ > a 200 o 350
céls/mm? en nifios mayores de seis afios. Se ha observado
una elevacion transitoria de la carga viral de VIH frente a
las inmunizaciones, que no tiene repercusion clinica, mas
frecuente de observar en pacientes sin TARV.

Como estrategias preventivas, es necesario implemen-
tar el acceso universal a TARV en nifios y adolescentes
y la administracion de vacunas para control de enfer-
medades inmunoprevenibles. Por este motivo, debemos
procurar mantener el calendario de vacunas completo y
actualizado, evitando el retraso en esquemas de vacuna-
cién y poniéndolo al dia lo antes posible, incluyendo a
sus familiares y contactos cercanos.

Indicacion de vacunas

Los nifios y adolescentes que viven con VIH deben
recibir todas las vacunas inactivadas seglin los PNI de
cada pais, manteniendo los calendarios al dia (Tabla 21).
Es recomendable inmunizar a la edad minima de apro-
bacion de las distintas vacunas inactivadas, anticipando
la proteccion que confieren, y completar los esquemas
con las dosis segun la evidencia para cada vacuna, para
lograr una inmunogenicidad mejor y mas precoz. Es asi
como se recomienda el uso de vacunas meningococicas
conjugadas a partir de los dos meses de edad, esquema
de dos dosis de vacuna de hepatitis A y esquema de tres
dosis de vacuna frente a VPH. Es recomendable la deter-
minacion de anticuerpos protectores luego de completar
los esquemas primarios, particularmente en hepatitis B
(Tabla 3, pag. 5).

Se logra mayor inmunogenicidad cuando la vacuna-
cion ocurre con LT CD4 > 15% (o0 > 200 céls/mm?), con
viremia controlada por la TARV (idealmente carga VIH
indetectable). Considerar dosis de refuerzo si las vacunas
se administraron en condiciones de compromiso grave de
la inmunidad o altos valores de viremia. Es preferible no
acelerar esquemas, porque podrian ser menos inmunogé-
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Tabla 21. Consideraciones especiales de vacunacion en ninos y adolescentes viviendo con VIH

Vacuna

BCG

Hepatitis B

Hexavalente: polio inactivada, difteria,
pertussis, tétanos, H. influenzae y
hepatitis B

Neumocécica conjugada (VNC)

Meningocdcica conjugada 4 valente y
meningocdcica serogrupo B.

Sarampion, rubéola, parotiditis (tres-
virica)

Hepatitis A

Varicela

Rotavirus

Virus papiloma humano

Fiebre amarilla

Influenza inactivada

SARS-CoV-2

Nirsevimab
Anticuerpo monoclonal contra virus
respiratorio sincicial

mPox

Herpes zoster recombinante

Comentarios

Contraindicada en inmunosupresion o paciente sintomatico.
Considerar seglin epidemiologia regional de tuberculosis en
pacientes en TARV

Si madre HBsAg (+) administrar antes de 12 horas de vida
junto con IgG VHB.

Vacuna de polio oral esta contraindicada.

Se recomienda esquema secuencial de VNC 13, 15 0 20
valente, seguida de VNP 23 valente en caso de haber recibido
vacuna de 13 o 15 serotipos

Recomendada de acuerdo a epidemiologia regional.

Sélo en inmunosupresion leve o moderada y asintomaticos,
idealmente con carga viral VIH indetectable.

Recomendada

Solo en inmunosupresion leve a moderada mantenida > 6
meses, en TARV, asintomatico y carga viral VIH indetectable.

Administrar solo en nifios sin inmunosupresion severa.

Sin contraindicacion en inmunosupresion severa. Recomenda-
da, con esquema de 3 dosis

De acuerdo a epidemiologia regional. Residentes de zonas
endémicas o viajeros hacia zonas de riesgo.

Contraindicada en inmunosupresion moderada a severa o LT
CD4 + = 15% en mayores de 6 afios.

Recomendada en esquema anual

Segun la recomendacion de la autoridad sanitaria regional y
la vacuna disponible. Recomendada

Segun la recomendacion de la autoridad sanitaria regional y
la epidemiologia de VRS

Segun recomendacién de la autoridad sanitaria regional y
contexto epidemiolégico.

Dos dosis, desde los 18 anos
Vacuna que contiene virus vivo atenuado esté contraindicada

Consideraciones en adolescentes viviendo con VIH

Sélo si anticore total y HBsAg son negativos. Usar doble dosis
(40 ug)

dTpa Refuerzo cada 10 afos

Dosis Unica a partir de los 2 afios de edad

Idealmente con LT CD4 > 200 cel/ml

No se requiere si usuario/a es seropositivo VHA o antecedente
clinico de hepatitis A

Individuos seronegativos. Sélo con recuento LT CD4+
> 200 cel/ml y carga viral VIH indetectable

Recomendada.
Aprobada hasta los 45 afios

Con LT CD4+ > 500, carga viral VIH indetectable

Se puede considerar su uso con LTCD4+ entre 200 y 499 cel/
ml.

Contraindicada con inmunodeficiencia profunda (LT CD4+

< 200 cel/ml) y en mayores de 60 afos

Recomendada en esquema anual

Segun la recomendacion de la autoridad sanitaria regional y
la vacuna disponible. Recomendada

Recomendada, independiente del recuento LT CD4+

Sélo en seropositivos o con antecedente clinico de varicela o
zoster, > 18 afos. Idealmente con LT CD4+ > 200 cel/ml.
Vacuna viva atenuada contraindicada

nicos en esta poblacion. También es necesario tener en
cuenta la posibilidad de coinfecciones en este grupo de
pacientes, donde la proteccion con vacunas cobra mayor
importancia: coinfeccion con hepatitis B, tuberculosis,
mpox, VPH, entre otras.

Las VMVA se pueden administrar en pacientes con
TARYV adherentes al tratamiento, con recuento de LT
CD4 > 15% (o LT CD4 > 200 céls/mm? en niflos mayores
de seis afios), idealmente con viremia controlada. Estan
formalmente contraindicadas en pacientes intensamente
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inmunocomprometidos (LT CD4 < 25% en lactantes y
< 15% en niflos mayores de seis aflos), aunque estas vacu-
nas poseen una informacion creciente que permite evaluar
suriesgo beneficio de manera individual. Es asi como las
VMVA como rotavirus, sarampion, rubéola, parotiditis,
varicela y fiebre amarilla podran ser administradas segin
su estado inmunitario, a diferencia de polio oral, que esta
formalmente contraindicada.

La vacuna BCG requiere una consideracion especial
en los nifos viviendo con VIH, en que se debe evaluar
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riesgo beneficio de acuerdo a la epidemiologia regional.
Esta vacuna con bacilos vivos atenuados protege contra
la tuberculosis, una de las infecciones mas comunes en
individuos con VIH. Su administracion se recomienda en
paises donde la tuberculosis es endémica y se considera
parte del esquema de vacunacion infantil. La OMS el afio
2018 cambid su recomendacion de uso de esta vacuna
en PVVIH, que estaba historicamente contraindicada,
balanceando el riesgo de tuberculosis diseminada vs. el
riesgo de sindrome de reconstitucion inmune por BCG
o0 BCG diseminada. El riesgo de BCG diseminada se ha
estimado en 400 a 1.300 casos por 100.000 dosis de BCG
y es mas frecuente si el nifio se encuentra inmunocompro-
metido por el VIH. Actualmente la OMS recomienda la
vacunacion universal con una dosis de BCG al nacer en
lugares con alta endemia de tuberculosis y/o lepra. Para
recién nacidos de madres con estatus VIH desconocido, o
hijos de madre VIH conocida, igualmente se recomienda
porque los beneficios superan los riesgos. Para un recién
nacido con sospecha de infeccion vertical por VIH se
recomienda diferir la BCG hasta después del inicio de
TARYV vy hasta lograr un adecuado estado inmune (LT
CD4 > 25%) y viremia controlada. En los niflos que
viven con VIH estando en TARV, adherentes, que tienen
una carga viral de VIH indetectable y un recuento de LT
CD4+ adecuado, la vacuna BCG puede administrarse de
acuerdo con la normativa local. Sin embargo, en niflos con
VIH avanzado que presentan inmunosupresion intensa, la
vacunacion con BCG esta contraindicada debido al riesgo
de desarrollar una enfermedad diseminada. Cada pais
debe realizar una recomendacion local de esta indicacion
segin su endemia de TBC, considerando los riesgos y
beneficios de esta VMVA. Los efectos secundarios a
la vacuna BCG pueden incluir reacciones en el sitio de
inyeccion o, en raras ocasiones, linfadenitis. Es esencial
seguir un monitoreo adecuado después de la vacunacion.

Vacunacion de los contactos

Es importante considerar la vacunacion de contactos
directos, de manera de disminuir el riesgo de exposicion
a infecciones de los pacientes que viven con VIH (Ver
capitulo Vacunacion de contactos, pag. 36).

Lecturas recomendadas

1. HIV statistics, globally and by WHO region, 2024.
Disponible en: https://cdn.who.int/media/docs/default-
source/hg-hiv-hepatitis-and-stis-library/j0482-who-ias-hiv-
statistics_aw-1_final ys.pdf?sfvrsn=61d39578 3).

2. CDC. (2022). Vaccines for Children with HIV. In CDC
Health Information. Disponible en: https://clinicalinfo.
hiv.gov/en/guidelines/hiv-clinical-guidelines-pediatric-
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El nifio inmunocomprometido viajero
Fernando Bazzino

Consideraciones generales

Los pacientes inmunocomprometidos constituyen un
grupo creciente dentro del conjunto total de viajeros.
Gracias a la utilizacion de tratamientos que permiten
un control més eficaz de sus distintas enfermedades de
base, llegan a ser 1,6 a 4,2% del total de viajeros a des-
tinos exoéticos. El asesoramiento a este grupo especifico
debe garantizar que realice el viaje de manera segura,
manteniendo el control de su enfermedad de base y mi-
nimizando el riesgo de adquirir enfermedades infecciosas
inmunoprevenibles durante el mismo.

La evaluacion previa al viaje en pacientes inmunocom-
prometidos debe realizarse en una Unidad de Medicina
del Viajero de forma coordinada con el médico especia-
lista que maneja su enfermedad de base. La vacunacion
constituye uno de los aspectos mas sobresalientes a tener
en cuenta, no solo por lo especifico de cada vacuna, sino
también por lo particular de cada paciente, en relacion a
su enfermedad de base y estado inmunitario.

Caracteristicas especificas en el viajero
inmunocomprometido

Como grupo en especial, tiene caracteristicas parti-
culares que pueden interferir con el objetivo primario
de protegerlo contra enfermedades inmunoprevenibles:
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* Respuestas suboptimas a las vacunas: Las personas
inmunocomprometidas pueden presentar respuestas
inmunitarias reducidas a las vacunas, lo que da como
resultado tasas mas bajas de seroconversion y duracio-
nes mas cortas de inmunidad protectora en compara-
cion con las personas sanas. Esta respuesta disminuida
subraya la importancia de la vacunacion temprana y la
estrecha vigilancia del estado inmunoldgico.

e Vacunas que contienen microorganismos vivos ate-
nuados (VMVA) vs. vacunas inactivadas: Es posible
que las personas inmunocomprometidas no puedan
recibir VMVA debido a problemas de seguridad. En
tales casos, se deben explorar opciones alternativas,
como vacunas inactivadas o inmunizacion pasiva, para
garantizar una proteccion adecuada contra enfermeda-
des especificas.

* Momento de vacunacion: Lo ideal es que las vacunas
se administren al menos cuatro semanas antes del viaje
para permitir una adecuada respuesta inmunitaria y
optimizar la proteccion. Sin embargo, pueden ser ne-
cesarios ajustes en el calendario de vacunacion segun
el estado inmunologico del individuo y sus planes de
viaje.

Abordaje y asesoramiento en el paciente
inmunocomprometido que viaja

Es crucial tener en cuenta una serie de recomendacio-
nes especificas:

* Evaluacion de riesgo individualizada: realizar una
evaluacion de riesgo exhaustiva para cada viajero
inmunocomprometido, considerando su condicién
médica, el grado de supresion inmune, destino de
viaje, actividades planificadas y riesgos potenciales
de exposicion a agentes infecciosos.

» Considerar la situacion epidemiolodgica y las activida-
des de riesgo en el pais de destino: Es esencial evitar
interacciones farmacoldgicas o contraindicaciones
derivadas de la enfermedad de base.

» Colaboracion con especialistas: es relevante la cola-
boracion entre el médico tratante de su enfermedad
de base, el infectblogo y el experto en medicina del
viajero.

* Evaluar cuidadosamente la administracion de vacunas
indicadas para el destino especifico del viajero.

* Recomendar vacunas inactivadas antes del inicio del
compromiso de la inmunidad e idealmente cuatro a
seis semanas antes del viaje, con el fin de asegurar una
mejor respuesta inmune y proteger al paciente durante
su viaje.
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* Monitorear la respuesta seroldgica en casos de
vacunacion durante el periodo de inmunosupresion
y valorar la revacunacion al finalizar el tratamiento
inmunosupresor, si es necesario (Tabla 3, pag. 5).

* Documentacion y seguimiento: La documentacion
precisa de las vacunas administradas, las respuestas
serologicas y cualquier contraindicacion es esencial
para controlar la proteccion del individuo.

» Aprovechar la entrevista de asesoria del paciente que
viaja para actualizar las vacunas incluidas en el PNI
de cada pais, tomando en consideracion el estado
inmunoldgico del paciente. Adicionalmente, debe
evaluarse la administracion de las vacunas indicadas
para el destino especifico del viajero.

Recomendaciones especificas (Tabla 22)

Vacuna anti hepatitis A

Esuna de las vacunas mas frecuentemente prescritas al
paciente que viaja a zonas endémicas. La pauta estandar
de administracion consta de dos dosis aplicadas con un
intervalo de seis a 12 meses y confiere inmunidad al menos
durante 30 afios. Una sola dosis ha logrado el desarrollo
de anticuerpos protectores en mas de 95% de los adultos
sanos, lo que se reduce a menos de 30% en pacientes con
compromiso inmunolégico, por lo que las dos dosis son
imprescindibles para conferir una adecuada proteccion.
Las tasas de seroconversion tras la vacunacion frente
a hepatitis A pueden variar segun el tipo de farmacos
inmunosupresores administrados, asi como segun las
comorbilidades médicas del paciente. Sino hay margen
de tiempo para hacer una vacunacion adecuada con dos
dosis antes del viaje y existe un riesgo de infeccion
importante para el viajero, se recomienda desaconsejar
el viaje. Como alternativa, se puede administrar IG
intramuscular 0,02 ml/kg sola o en combinacion con la
vacuna (Tabla 12, pag. 17).

Vacuna anti fiebre tifoidea

Es una de las enfermedades inmunoprevenibles mas
frecuentemente adquirida en los viajes. Se encuentran
disponibles la vacuna que contiene bacterias vivas
atenuadas, de administracion via oral, y la forma in-
activada de administracion parenteral. La primera esta
contraindicada en pacientes inmunocomprometidos,
pudiendo administrarse en estos casos la vacuna paren-
teral inactivada, que confiere entre dos y tres afos de
proteccion frente a la fiebre tifoidea. Se recomienda su
administracion en viajes a zonas de alta endemicidad de
la enfermedad, si bien estos pacientes deben extremar las
medidas para la prevencion de infecciones transmitidas
por agua y alimentos.
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Tabla 22. Recomendacién de vacunas en ninos inmunocomprometidos que viajan

Vacuna
Anti hepatitis A

Anti fiebre tifoidea

Anti rabia

Anti célera

Polio inactivada

Anti Neisseria meningitidis

Anti fiebre amarilla

Anti encefalitis japonesa

Anti dengue

dTpa

mPox

Numero de dosis
2 dosis, separadas por 6 meses

1

Pre exposicion:
ID o IM: 0,7 y 28 dias
Post exposicién: 0, 3y 7 diaso 0, 7 y 21 dias

2 a 3 dosis

1 dosis de refuerzo

Vacuna conjugada ACWY: esquema de dos dosis
mas un refuerzo

Vacuna serogrupo B: esquema de dos dosis mas
un refuerzo

Dosis Unica

2 dosis separadas por 4 semanas

2 dosis, separadas por 3 meses

1

2 dosis de 0,5 ml subcutanea

Esquema
A partir de los 12 meses

A partir de los 2 afios

A partir de los 12 meses

A partir de los 2 afios

A partir de los 2 meses

A partir de los 2 meses

Recomendada entre los
9 meses y los 60 afios

A partir de los 2 meses

A partir de los 4 afos

0-1 mes

Observaciones

Viaje a zonas del norte y oeste de Africa, sur de Asia,
Indonesia y Perd

Recomendada para viajes de mas de 30 dias en zonas
de alto riesgo
En post exposicion, sumar |G anti rébica

Se indica en forma excepcional a los viajeros a zonas
epidémicas o de elevada endemicidad

En viajes de més de 4 semanas a zonas de riesgo

Exigida por Arabia Saudita a los peregrinos a la Meca.
Exigida en algunos paises como E.U.A., Canada o Reino
Unido para estudiantes universitarios

Virus vivo atenuado. Contraindicada en inmunocom-
prometidos

.\Viajeros a zonas rurales con transmisién endémica,
durante la estacion de lluvias, principalmente en Japén,
sudeste asiatico y oeste del Pacifico

Virus vivo atenuado. Contraindicada en inmunocom-
prometidos

Refuerzo cada 10 afios

Seguin normativa autoridad sanitaria y contexto epide-
mioldgico. Independiente del recuento LTCD4+

Vacuna anti rabia

La vacuna antirrabica esta recomendada para viajes de
larga estancia (> 30 dias), donde exista riesgo de expo-
sicion a animales y zonas donde no sea facil el acceso a
centros sanitarios. Si bien los viajeros inmunocomprome-
tidos podrian no tener una respuesta inmunologica ade-
cuada (titulos de anticuerpos > 0,5 UI/mL), es razonable
administrar en aquellos que presentan factores de riesgo
durante el viaje. No hay datos que sugieran la necesidad
de aplicar doble dosis o un esquema de vacunacion
distinto del aplicado para sujetos inmunocompetentes,
de acuerdo a la disponibilidad de vacunas en cada pais.
En el caso de estar indicada la administracion de 1G
humana antirrabica, esta debe administrarse a la vez o
en los siete primeros dias tras la administracion de la
primera dosis de vacuna.

Vacuna anti colera

La vacuna inactivada se limita para viajeros con destino
a zonas endémicas de la cepa O-1. La vacuna actual no
protege frente a otros responsables de la enfermedad del
colera, como V. cholera O-139. En el caso de viajeros
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inmunocomprometidos, la vacuna puede no conferir
proteccion completa.

Vacuna anti polio

Se recomienda una dosis de refuerzo de vacuna
inactivada parenteral en aquellos viajeros a paises con
circulacion de virus polio salvaje o derivado de vacuna,
asi como a paises con riesgo elevado de reintroduccion
del virus. En viajeros inmunocomprometidos esta contra-
indicada la vacuna oral contra polio (VMVA). Ademas,
se debe administrar la vacuna frente a polio inactivada
a viajeros inmunocompetentes que viajen con pacientes
inmunocomprometidos.

Vacuna anti Nesisseria meningitidis

Las vacunas estan indicadas en viajeros a dreas endémi-
cas o epidémicas de enfermedad meningococica invasora,
como el cinturén del Africa subsahariano (especialmente
en los meses secos de invierno, de diciembre a junio) y
Arabia Saudita durante las peregrinaciones a la Meca
(Hajj), donde se requiere la certificacion oficial de la
vacunacion para ingreso al pais. Son también candidatos
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a vacunacion anti meningococica los mochileros, los
que asisten a eventos multitudinarios y los que viviran
en alojamientos escolares o universitarios. Las vacunas
disponibles en América Latina son la conjugada contra
serogrupos ACWY, desde las seis semanas de vida, y la
vacuna recombinante contra serogrupo B, donde existen
dos formulaciones, una disponible desde los dos meses de
edad y otra desde los 10 afios (Tabla 4, pag. 5).

Vacuna anti fiebre amarilla

El virus de la fiebre amarilla es un flavivirus trans-
mitido por mosquitos. La enfermedad es endémica en
regiones de América del Sur y Africa subsahariana. Sus
manifestaciones clinicas varian desde una enfermedad
febril inespecifica leve hasta formas graves con manifesta-
ciones hemorragicas e ictericia. La vacuna contra la fiebre
amarilla (virus vivo atenuado) se recomienda en una dosis
Unica, subcutanea, a partir de los nueve meses de vida;
esta contraindicada en viajeros inmunocomprometidos
debido al elevado riesgo de reacciones adversas graves
(potencialmente mortales), como la enfermedad viscero-
tropica y la enfermedad neuroldgica asociada a la vacuna.
En situaciones donde es recomendable la vacunacion, pero
por la situacion del paciente se encuentra contraindicada,
se debe desaconsejar el viaje. Si aun asi se opta por viajar,
el grupo familiar debe ser informado sobre los riesgos
existentes y la necesidad de extremar las precauciones
frente a las picaduras de Aedes aegypti principal vector
de la enfermedad en zonas urbanas y mosquitos de los
géneros Haemagogus 'y Sabethes en zonas selvaticas. En
caso de viajar a un pais donde se exige la presentacion del
certificado de vacunacion, se puede expedir un certificado
de exencion de la vacunacion por motivos sanitarios en
los centros autorizados. Se puede administrar la vacuna
frente a fiebre amarilla a viajeros inmunocompetentes
que convivan con inmunocomprometidos, sin peligro de
transmision de la enfermedad.

Vacuna anti encefalitis japonesa

La encefalitis japonesa es una enfermedad transmitida
por mosquitos que causa meningitis, encefalitis, convul-
siones y otras alteraciones neurologicas que pueden dejar
secuelas hasta en 50% de los pacientes. Estd ampliamente
distribuida por el Sudeste asiatico y no tiene tratamiento
especifico. Se recomienda la vacuna inactivada frente a la
encefalitis japonesa en dos dosis espaciadas por 28 dias a
viajeros inmunocomprometidos que viajen por un periodo
superior a 30 dias a determinados destinos de Asia, en

Rev Chilena Infectol 2025; 42 (6): 649-685

época de lluvias y si van a llevar a cabo actividades al
aire libre.

Vacuna anti dengue

Existen dos vacunas comercializadas, una de ellas
disponible en América Latina, compuesta por virus vivos
atenuados. Esta vacuna esta destinada a personas de 4 o
mas afios que viajen a zonas de alta exposicion al virus.
En la actualidad, y a falta de mas datos, se recomienda
para viajeros frecuentes (cuatro veces o mas al mismo
sitio en un ano) o de larga estancia a zonas endémicas
(maés de seis meses), siguiendo las recomendaciones de
los centros de vacunacion internacional. Se administra
por via subcutanea, en dos dosis con una separacion de
al menos tres meses. En aquellas personas que hayan
recibido hemoderivados (IG, transfusion sanguinea), se
recomienda esperar al menos seis semanas (preferible-
mente tres meses) para administrar la vacuna. Al ser una
VMVA esta contraindicada en inmunocomprometidos,
incluidos los que reciben tratamientos inmunosupresores,
como quimioterapia o dosis altas de corticoesteroides
administrados durante las cuatro semanas previas a la
vacunacion.

Lecturas recomendadas

1. Santolaya, ME., Villena, R., Lépez Medina, E., Pifiera,

C. Capitulo 18. Inmunizaciones en nifios y adolescentes
inmunocomprometidos. Manual de Vacunas de
Latinoamérica. Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE). Cuarta Edicion. 2021. pags. 483-506.
https://slipe.org/web/manualdevacunas2021/

2. Aung AK, Trubiano JA, Spelman DW. Travel risk
assessment, advice and vaccinations in immunocompromised
travellers (HIV, solid organ transplant and haematopoeitic
stem cell transplant recipients): A review. Travel Med
Infect Dis 2015; 13: 31-47. https://doi.org/10.1016/j.
tmaid.2014.12.007.

3. Rivero Calle I, del Rosal Rabes T, Garrote Llanos E, Nunez
Cuadros E, Navarro Gomez ML, Ramos Amador J, et
al. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de
Infectologia Pediatrica y el Comité Asesor de Vacunas de
la Asociacion Espaiiola de Pediatria para la vacunacion en
inmunocomprometidos. Anales de Pediatria 2023; 99: 403-
21. https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2023.11.004.

4.  Tarazona B, Diaz- Menéndez M, Mato Chain G. El viajero
internacional con inmunodepresion farmacoldgica: retos y
oportunidades. Med Clin (Barc) 2018; 150: 233-9. http://
dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2017.08.011
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Contactos cercanos de pacientes
inmunocomprometidos

Maria Elena Santolaya

Los pacientes inmunocomprometidos tienen un riesgo
mayor de presentar infecciones inmunoprevenibles, por lo
que debemos mantener su PNI actualizado y complemen-
tado, acorde a recomendaciones especificas, de manera
dinamica y proactiva, cuidando ademas de vacunar a su
entorno, buscando la proteccion directa e indirecta de esta
poblacion creciente de pacientes. Todas las personas que
conviven con nifios inmunocomprometidos deben estar
al dia con sus PNI, incluyendo vacunas inactivadas y
vivas atenuadas.

Algunas recomendaciones especificas
(Tabla 23)

Polio

Los contactos de nifios inmunocomprometidos deben
siempre recibir vacuna inactivada . La vacuna de polio
oral, con virus vivo atenuado, esta contraindicada.

Influenza y SARS CoV-2

Es particularmente importante que los contactos cerca-
nos de nifios inmunocomprometidos reciban anualmente
vacuna contra influenza y contra SARS CoV-2 (desde los
seis meses de vida). La vacuna intranasal que contiene vi-
rus vivo atenuado contra la influenza esta contraindicada.

Varicela

Los contactos de nifios inmunocomprometidos deben
recibir vacuna contra la varicela, indicada desde los 12
meses de vida. Elriesgo de transmision del virus vacunal
a los pacientes inmunocomprometidos es minimo. Si la
persona vacunada contra varicela presenta exantema
relacionado a la vacuna se recomienda cubrir las lesiones
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hasta que todas se encuentren en etapa de costra y evitar
el contacto con los nifios inmunocomprometidos hasta
que las lesiones desaparezcan. Algunos expertos indican
profilaxis con aciclovir, lo que no es un consenso. No
tiene indicacion la IG.

Rotavirus

Puede ser administrada a los convivientes de pacientes
inmunocomprometidos, extremando la higiene y el dese-
cho adecuado de los paiales.

Sarampion, rubéola y parotiditis

Los contactos cercanos de niflos inmunocomprometi-
dos deben estar al dia en su vacunacion frente a sarampion,
rubéola y parotiditis.

Salmonella Typhi

La vacuna oral, a microorganismos vivos atenuados,
debe evitarse en los contactos cercanos de pacientes
inmunocomprometidos.

Lecturas recomendadas

1. Hartley C, Thomas T, Smith SK, Karnsakul W.
Live-Attenuated Vaccines in pediatria Solid Organ
Transplant. Vaccines, 2024; 12:376. doi:10.3390/
vaccines12040376

2. Miller K, Leake K, Sharma T. Advances in vaccinating
immunocompromised children. Curr Opin Pediatr.

2020 Feb; 32(1): 145-50. doi: 10.1097/
MOP.0000000000000846.

3. Shearer WT, Fleisher TA, Buckley RH, Ballas Z, Ballow
M, Blaese RM, et al. Recommendations for live viral and
bacterias vaciles in immunodeficient patients and their close
contacts. J Allergy Clin Immunol. 2014 Apr;133(4): 961-6.
doi: 10.1016/j.jaci.2013.11.043

4. Majeed A, Harris Z, Brucks E, Hinchman A, Farooqui
AA, Tariq MJ, et al. Revisiting role of vaccinations in
donors, transplant recipients, immunocompromised hosts,
travelers, and household contacts of stem cell transplant
recipients. Biol Blood Marrow Transplant. 2020 Feb;26(2):
€38-¢50. doi: 10.1016/1.bbmt.2019.10.030.
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Tabla 23. Recomendaciones de vacunas en contactos cercanos de nifos inmunocomprometidos

Vacuna Recomendacion a
contactos
BCG Recomendada
Tresvirica: sarampion, rubéola, parotiditis Recomendada
Anti varicela Recomendada
Anti influenza inactivada Recomendada

Anti influenza viva atenuada Contraindicada

Anti SARS CoV-2 Recomendada
Anti rotavirus Recomendada

OPV Contraindicada
IPV recomendada

Anti polio

Anti fiebre tifoidea
Vacuna viva atenuada

Contraindicada

Anti fiebre amarilla
epidemioldgica

Anti hepatitis A Recomendada
Anti hepatitis B Recomendada
Anti dengue Recomendada

Depende de la situacion

Seguridad de vacunar
a contactos

Segura
Segura

Segura

Segura

Segura

Segura

Segura

Segura
Segura

Segura

Precauciones/Comentarios

Si se desarrollan lesiones evitar contacto directo con el paciente
inmunocomprometido hasta que evolucionen en costras.

Evitar contacto con panales 4 semanas post vacunacion

Preferir vacuna IPV

Rev Chilena Infectol 2025; 42 (6): 649-685

www.revinf.cl

685




