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INTRODUCCION Y METODOS

El objetivo de este trabajo es elaborar
unas recomendaciones para la vacunacion
de pacientes con enfermedades reumati-
cas inflamatorias de origen autoinmune
(EIA). Para ello, se reunieron en septiem-
bre de 2013, de forma presencial, un grupo
de médicos reumatdlogos, miembros de la
Sociedad Valenciana de Reumatologia
(SVR) y médicos especialistas en medici-
na preventiva y salud publica, miembros
de la Sociedad Valenciana de Medicina
Preventiva y Salud Publica (SVMPSP),
representativos de toda la Comunidad
Valenciana. En dicha reunion se reviso la
bibliografia, guias clinicas, recomenda-
ciones y consensos mas relevantes, publi-
cados hasta la fecha sobre el tema. Se ela-
boraron, por consenso de los 15 médicos
asistentes, las estrategias que quedan
reflejadas en las tablas 2, 3 y 4, las cuales
constituyen el nucleo central de este traba-
jo. Laredaccion del tema fue realizada por

dos coordinadores nombrados por el
grupo de trabajo y posteriormente fue
enviada a todos los participantes para su
correccion y refrendo, fruto del cual surge
el presente documento.

Las recomendaciones recogidas inclu-
yen a pacientes que sufren EIA (artritis
reumatoide, artritis idiopatica juvenil,
espondiloartritis, artritis psoriasica, enfer-
medad de Still del adulto) y enfermeda-
des reumaticas autoinmunes sistémicas
(sobre todo lupus eritematoso sistémico,
otras conectivopatias y vasculitis).

Estas recomendaciones también debe-
rian ser aplicadas a todos los pacientes
que van a ser tratados a largo plazo con
farmacos inmunosupresores 0 inmuno-
moduladores (corticoides, metotrexato,
leflunomida, azatioprina, ciclofosfami-
da, micofenolato, ciclosporina, tacroli-
mus o medicamentos bioldgicos tales
como anti-TNF -infliximab, adalimu-
mab, etanercept, certolizumab pegol o
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golimumab- rituximab, abatacept, tocili-
zumab, anakinra o belimumab).

Las EIA son un grupo de enfermedades
que afectan a diversos 6rganos y sistemas,
que comparten cierta predisposicion gené-
tica y unos mecanismos inflamatorios
caracterizados por una disregulacion de las
citoquinas'. Por este motivo, en su trata-
miento se utilizan estrategias terapéuticas
similares, basadas en farmacos que inhi-
ben diferentes puntos de la inflamacion y/o
del sistema inmune, entre los que se inclu-
yen los corticoides, los inmunosupresores
o las nuevas terapias biologicas. Son espe-
cialmente éstos ultimos los que mayor
impacto han tenido sobre el control clinico
y el pronostico de las EIA, pero su efecto
sobre la respuesta inmune produce, ade-
mas del beneficio terapéutico, un incre-
mento en el riesgo de suftir infecciones™

En concreto, un amplio estudio retros-
pectivo de base poblacional estimé la
incidencia de infeccion casi el doble en
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pacientes con AR, respecto a controles
sanos®’. Otros investigadores encuentran
una incidencia de complicaciones infec-
ciosas entre el 25 y el 45% de los pacien-
tes con lupus eritematoso sistémico
(LES), y en ellos hasta el 50% de la mor-
talidad se puede atribuir directamente a la
infeccion®. También existen evidencias
de este tipo en los pacientes con psoria-
sis, en los que se encuentra un mayor
riesgo de neumonia e infecciones vira-
les™*", o en pacientes con enfermedades
inflamatorias intestinales (EII), en los
que las infecciones son una causa de
muerte importante'>”. Las razones que
explican un aumento en el riesgo de
infecciones son principalmente dos: las
alteraciones en la respuesta inmune debi-
das a la propia enfermedad y el trata-
miento con fairmacos que producen una
modulacion de la citada respuesta, en
especial las nuevas terapias biologicas'.

En general, el grado de inmunosupre-
sion en estos enfermos depende del tipo y
dosis de medicacion usada. Asi como la
inmunoterapia altera fundamentalmente
la inmunidad celular, la respuesta humo-
ral parece permanecer mas 0 menos intac-
ta. Desafortunadamente, no se dispone de
parametros clinicos o de laboratorio que
permitan evaluar con certeza el estado
inmunitario de un paciente. Sin embargo,
no todas las alternativas terapéuticas tie-
nen la misma capacidad de producir
inmunosupresion. En la tabla 1 se expo-
nen los farmacos para el tratamiento de
las EIA segtin su capacidad para producir
0Nno inmunosupresion.

En el caso de los corticoides, el grado
de inmunosupresion aumenta con la
dosis y la duracion del tratamiento. La
dosis exacta de corticoides sistémicos y
la duracién de su administracion necesa-
rias para suprimir el sistema inmune no
esta bien definida, ya que los efectos
inmunosupresores de un tratamiento
esteroideo varian, pero puede considerar-
se que una dosis de 2 mg/kg/dia, en nifios
de menos de 10 kg de peso, o una dosis
total igual o superior a 20 mg/dia de pred-
nisona (en nifios de mas de 10 kg de peso
o en adultos) es suficientemente inmuno-
supresora para alterar la seguridad de la
inmunizacion con vacunas vivas'.

REVISTA DE LA

ESTRATEGIA DE VACUNACION EN
PACIENTES CON EIA

Como cabria esperar, los pacientes con
EIA, y en especial aquellos tratados con
inmunoterapia, tienen mayor riesgo de
sufrir complicaciones por algunas enfer-
medades inmunoprevenibles. Por lo tanto,
un calendario de vacunacion adecuado a
las peculiaridades de estos pacientes ten-
dria beneficios importantes. Este punto es
relevante, ademas de por la reduccion del
riesgo de infeccion por ciertos microorga-
nismos, por el escaso uso que se hace de
las vacunas en estos pacientes. Los princi-
pales motivos para esta situacion pueden
ser la falta de conciencia sobre el riesgo de
infeccion, y las dudas sobre la seguridad y
eficacia de las vacunas en estos enfermos.
Por otra parte, el temor a que las vacunas
provoquen brotes de la enfermedad de
base también influye en la infrautilizacion
de las mismas en estos pacientes, a pesar
de que la evidencia clinica muestra, que la
inmunizacion no altera los parametros cli-
nicos y/o de laboratorio que reflejan la
actividad de la EIA'".

Excepto para las vacunas vivas, el
balance riesgo-beneficio de la vacuna-
cion resulta favorable en estos pacientes
(tabla 2). No obstante, la proporcion de
pacientes protegidos, el nivel de anticuer-
pos generados y la duracion de la protec-
cion podria ser menor de lo esperado.

Es recomendable determinar el esta-
do previo de inmunidad de los pacientes
con EIA antes de la introduccion de la
medicacion inmunomoduladora. De
hecho, este seria el momento ideal para
comenzar con el calendario vacunal, ya
que en este periodo no estan contraindi-
cadas las vacunas vivas y la capacidad
inmunogena de las vacunas inactivadas
es Optima y similar a la poblacion sana.
Algunos autores sugieren que la vacu-
nacion deberia comenzar en el momento
del diagnostico, sobre todo si existen
factores de riesgo para una evolucion
rapida hacia la gravedad, ya que en estos
casos es muy probable la utilizacion del
tratamiento inmunomodulador'®'""%.

En el caso de que la medicacion
inmunomoduladora ya se hubiese ini-
ciado, es recomendable esperar a una
posible retirada de dicha medicacion de
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al menos 3 meses (1 mes solo en corti-
coides) para conseguir un lavado farma-
cologico y asegurar la recuperacion
completa del sistema inmune. Esto se
realiza no por un problema de seguridad
vacunal, sino por un posible problema
de falta de respuesta inmune adecuada'.

La vacunacion con vacunas no vivas
(inactivadas), no esta contraindicada
durante el tratamiento inmunodepresor
y debe realizarse siempre y cuando no
sea posible este periodo de lavado ante-
riormente comentado. La inica premisa
en estas situaciones es la de no vacunar
en pleno brote agudo de enfermedad.
Las vacunas inactivadas pueden admi-
nistrarse durante el tratamiento inmuno-
modulador desde el punto de vista de la
seguridad, pero su eficacia puede verse
comprometida, total o parcialmente,
debido a la alteracion en la capacidad
inmunogena del paciente.

Las vacunas vivas, por motivos de
seguridad, es recomendable adminis-
trarlas al menos 4 semanas antes de
empezar dicho tratamiento, para asegu-
rar que el periodo de replicacion viral ha
concluido antes de comprometer la
inmunidad del paciente''*%,

En todo programa de prevencion
para enfermos con EIA que van a recibir
terapia inmunosupresora deberan efec-
tuarse los siguientes puntos:

a. Historia clinica, fundamentalmente
referida a vacunas, infecciones, aler-
gias a componentes de las vacunas,
potenciales contactos infecciosos,
viajes a zonas endémicas para ciertas
infecciones, etc...

b. Serologias para el virus de la hepati-
tis B, hepatitis A, virus del SIDA,
sarampion, varicela, serologia de la
enfermedad de Chagas en sujetos
provenientes de zonas endémicas.

c. Despistaje de infeccion tuberculosa
latente, a través de la técnica de Man-
toux y efecto booster. Se recomienda
repetirlos cada dos o tres afos, aun-
que la eficacia de esta estrategia no
ha sido demostrada. Las técnicas
basadas en el cuantiferon no estan
excluidas, pero deben usarse exclusi-
vamente en las puntuales situaciones
en las que estan indicadas.
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d. Realizacion de radiografia de torax si
no se ha realizado recientemente.

e. Administracion de las vacunas indi-
cadas.

f. Realizacion de informes de actuacion
y recogida de datos de forma infor-
matizada.

g. Revacunaciones futuras.

Para la buena marcha de este progra-
ma y conjunto de recomendaciones se
considera fundamental la coordinacion
entre los servicios de Reumatologia y de
Medicina Preventiva y Salud Publica de
cada centro y/o departamento.

VACUNAS SISTEMATICAS A ADMI-
NISTRAR EN TODOS LOS PACIENTES
Se debe considerar de forma sistematica
la vacunacion de gripe, neumococo,
tétanos-difteria, hepatitis B y triple viri-
ca, en todos los sujetos no inmunes a
estas enfermedades (tabla 3).

Vacuna frente a la Gripe

Existe numerosa bibliografia que reco-
mienda su administracion, aunque se pone
en duda su eficacia, que podria rondar en
torno al 70%. No obstante, al resultar una
vacuna segura, debe administrarse sin
excepcion a todos los pacientes inmunode-
primidos”®. La vacuna disponible es
Espaiia es una vacuna trivalente inactivada
cuyos serotipos estan basados en la epide-
miologia de la gripe del afio anterior en
ambos hemisferios geograficos. Es una
vacuna de la que existen varios preparados,
y cualquiera de ellos puede ser administra-
do en este tipo de pacientes. Existe una
vacuna tetravalente intranasal, de virus
vivos, que acaba de conseguir el permiso
de distribucion por la Comision Europea
para su administracion en nifios y adoles-
centes entre 24 meses y 18 afios, pero que
estd contraindicada en sujetos con inmuni-
dad comprometida. El momento adecuado
para su administracion es la camparia de
vacunacion anual, que suele distribuirse
entre los meses de octubre y marzo con
variaciones puntuales. El serotipo de la
gripe A es uno de los tres serotipos que
estan incluidos en la vacuna antigripal
desde 2010, por lo que la vacunacion fren-
te a esta enfermedad es sistematica en la
actualidad. Este tltimo punto resulta fun-
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TABLA 1

FARMACOS INMUNOMODULADORES Y SU EFECTO INMUNOSUPRESOR
INMUNOSUPRESORES NO INMUNOSUPRESORES

Glucocorticoides | Infliximab Rituximab AINES

Ciclofosfamida Adalimumab | Abatacept Sulfasalazina

Metotrexate Etanercept Tocilizumab 5—-ASA

ISEE Certolizumab | Belimumab Sales de Oro

Azatioprina Golimumab Alefacept Hidroxicloroquina

Ciclosporina A Anakinra Efalizumab Acitretina

Micofenolato Ustekinumab Fumarato

Tacrolimus

damental, ya que la EIA y la gripe A com-
parten grupos etareos de riesgo.

Vacuna frente a Neumococo

La edad avanzada, la comorbilidad y
la inmunodepresion son los factores que
mas predisponen al padecimiento de una
enfermedad invasiva por neumococo,
por lo que la vacunacién de estos pacien-
tes debe hacerse de forma sistematica®*.
Existen dos tipos de vacunas antineumo-
cocicas, una conjugada 13-valente (13V)
y una polisacarida 23-valente (23V). La
vacunacion debe iniciarse siempre con la
vacuna conjugada 13V, administrando en
situacion de inmunodepresion una dosis
de vacuna polisacarida 23V al menos 8
semanas después de la primera. Es reco-
mendable dar una tnica dosis de recuer-
do de vacuna 23V a los 5 afios de la pri-
mera dosis'**'*.

En caso de haber recibido alguna
dosis previa de vacuna 23V, es recomen-
dable dejar pasar al menos un afio entre la
dosis de 23V y la 13V, para evitar un
fenomeno de hiporrespuesta, y al menos
5 afios entre la primera y la segunda dosis
de vacuna polisacarida 23V, para mini-
mizar la aparicion de tolerancia inmune.

De la vacuna conjugada 13V no es
precisa la administracion de dosis de
recuerdo. Basta con una sola dosis para
crear inmunidad durante toda la vida™.

Vacuna frente a la Hepatitis B

Antes de la vacunacion de hepatitis B es
necesario comprobar el estado inmune del
sujeto a través de la titulacion de anticuer-
pos. Si el paciente no es inmune, se admi-
nistraran 3 dosis (0, 1 y 6 a 12 meses). Se
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comprobara el titulo de anticuerpos un mes
tras la tercera dosis y si no existe una res-
puesta inmune adecuada se administrara
otro ciclo completo con doble dosis'***.

En pacientes que ya hayan recibido un
ciclo completo de vacunacion afios atras y
no tengan anticuerpos protectores en el
momento de la valoracion, se recomienda
la administracion de una dosis de recuer-
do y medir la titulacion de anticuerpos 1
mes después. En caso de respuesta inmu-
ne adecuada no precisara de mas dosis de
recuerdo. Si, por el contrario, no hubiese
habido respuesta inmunoldgica adecuada
se completard un segundo ciclo completo
de vacunacion de 3 dosis.

Vacuna frente a Tétanos - difteria -
tosferina

La vacunacion de tétanos-difteria se
recomienda en todos los pacientes. Segun
el protocolo de vacunacion antitetdnica
publicado por el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad en 2009, se han
de administrar en total 5 dosis a lo largo de
la vida, y al menos una dosis de vacuna en
la edad adulta debe llevar componente de
tos ferina®. Los organismos internaciona-
les recomiendan administrar una dosis de
vacuna Tdpa cada 10 afios''*'%.

Vacuna frente a Sarampion

Numerosas publicaciones ponen de
manifiesto un aumento del riesgo y de la
gravedad del sarampion en pacientes
inmunodeprimidos, por lo que, en caso
de no existir contraindicaciones, deberia
administrarse esta vacuna antes de ini-
ciar tratamientos inmunosupresores en
los sujetos no inmunes"'**.
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TABLA 2

RECOMENDACIONES DE VACUNACION EN PACIENTES CON TRATAMIENTO INMUNOMODULADOR

Vacuna

1 de riesgo

Recomendacién en pacientes con EIA

Vacuna s o Notas
viva. o gravedad CDC SER OECC FAP | EULAR
@ (2 3 @ (€)
Hasta 5 dosis a lo largo de la vida. Al
TD, Tdpa No = Si Posible Si Si Si menos un recuerdo de Tdpa durante
la edad adulta
g Usar vacuna parenteral inactivada en
g No/Si _ . . . . Lo ,
Polio ) = Si Posible Si Si - no vacunados y en viajeros a paises
de riesgo
Se deben vacunar contactos cercanos
Triple virica Si 1 (Sarampion) Sife Sife Sife Sigt Si* que no hayan pasado la enfermedad.
No a pacientes
Dosis tinica vacuna conjugada y pos-
Neumococo No 1 Si Si Si - Si teriores dosis de vacuna polisacarida
al menos 8 semanas después
T No 1 Si Si Si Si Si Do§1§ apual. Contraindicada la vacu-
nacion intranasal
A pesar de 1 de riesgo en estos
Papilomavirus No 1 - Posible Si - Si pacientes, no existe una premisa
expresa de indicacion
Contraindicada durante el tratamien-
Varicela Si 1 Si* X Si* - X to. No hay indicacion expresa de dar
vacuna a pesar de riesgo aumentado
Recomendada sin restricciones. Al
Hepatitis B No 1 Si Si - - Posible | menos dos dosis antes de iniciar tera-
pia inmunomoduladora
Inmunodepresion severa dar inmu-
Hepatitis A No = - Posible - - Posible | noglobulinas. Leve — moderada dar
vacuna
Fiebre tifoidea Wigfed Desconocido - Posible/X - - - Wt veenion Wil erypenils pohsacarl-
(6) da en vez de vacuna oral viva
Solo en viajeros. Dar documento de
Fiebre amarilla Si Desconocido X X - - - exencion de vacunacion si trata-
miento ya iniciado
Encefahtls No = Si - - - - Solo en viajeros
japonesa
Vacuna tetravalente conjugada. Indica-
Meningitis No Desconocido Si Posible - - Posible | cion exclusiva para viajeros y pacien-
tes con determinada comorbilidad
Contraindicada para pacientes inmu-
TBC Si = X X - - X nocomprometidos, pero no en contac-
tos cercanos si se considera necesario
Colera Si Desconocido - - - - - Solo en viajeros
chefalltls No Desconocido . _ _ _ _ Sglo en viajeros. Usar con precau-
primaveral cion
Herpes Zoster Si ' _ ) _ _ Posible Sqlq plantear la vacunacion antes de
iniciar. No dar una vez iniciado
Haemophilus Solo administrar en situaciones de
. p No = Si - - - Posible | comorbilidad asociada (LES, asple-
influenzae B nia, ...)

K* No recomendada en pacientes inmunodeprimidos.

/
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TABLA 3

'VACUNAS SISTEMATICAS EN PACIENTES CON TRATAMIENTO INMUNODEPRESO
Titulacion Ac " Antes de iniciar tto Después de iniciar
Vacuna 3 Recomendacion 3 . Notas
previa vac. inmunosupresor tto inmunosupresor
.. Administrar hasta Almenos 1 dosis de vacuna
: army g Administrar hasta .
Tétanos/difteria No Recomendada completar 5 con componente de tosferina
completar g
dosis/vida en la edad adulta
Vacunacion anual. Vacunacion anual. 3 q .
g ] ] Virus vivos. Aun no comer-
Gripe No Recomendada Evitar vacunas de Evitar vacunas de v o
. : . . cializada en Espaiia
virus vivos virus vivos
a
- : 3 dosis 0 m, 3 dosis 0 m, Comp rqbarAc Imcsiras 3
Hepatitis B Si Recomendada | dosis. Sino respuesta dar ciclo
my6-12m Imy6-12m .
completo de doble dosis
Vacunar con 13V'y Vacunar con 13V'y Siempre dar 1 dosis con conju-
Neumococo No Recomendada booster con 2 dosis booster con 2 dosis gada 13v y recuerdo con poli-
de 23v de 23v sacarida 23v a las 8 semanas
Sarampion Si Recomendada Omylm No administrar Inmunosupresor

La vacuna del sarampion solo esta dis-
ponible como triple virica (sarampion,
rubeola, parotiditis). Al tratarse de una
vacuna de virus vivos, no puede adminis-
trarse después de haber iniciado el trata-
miento inmunosupresor, siendo necesario
dejar pasar al menos 4 semanas tras la
vacunacion, antes de iniciar el tratamiento
inmunosupresor. Antes de la vacunacion,
es necesario comprobar el estado inmune
del sujeto a través de la titulacion de anti-
cuerpos. Si la titulacion es negativa y el
paciente ha sido vacunado previamente,
en cualquier momento, se administrara
una sola dosis. Si la titulacion es negativa
y el paciente nunca ha sido vacunado se
administraran dos dosis (0 y 1 m). Tam-
bién se deben vacunar contactos cercanos
de los pacientes que no hayan pasado la
enfermedad"*®.

VACUNAS NO SISTEMATICAS, A
CONSIDERAR EN CASOS PARTICU-
LARES (tabla 4)

Vacuna frente al Meningococo

El proceso de vacunacion sistematica
frente a meningococo C supuso un cambio
importante en la epidemiologia de esta
enfermedad. Existen varios serotipos de
meningococo capaces de causar la enfer-
medad, si bien es cierto que el serotipo
mas frecuente en Espaiia es el serotipo B,
seguido en frecuencia por el serotipo C y

menos frecuentemente por los serotipos Y,
WyA?. De este modo, sera recomendable
la administracion de vacuna conjugada al
menos frente a meningitis C, de la que es
necesario una unica dosis a lo largo de
toda la vida. Existe una vacuna conjugada
tetravalente frente a serotipos A, C,WeY,
que podria administrarse en estos pacien-
tes, y también en caso de viajes de riesgo a
zonas endémicas™".

Se trata de una vacuna de tipo inactiva-
da, por lo que no hay inconveniente algu-
no para su administracion antes, durante,
o después de iniciada la terapia inmuno-
depresora, si bien por eficacia vacunal se
recomienda su administracion antes de
iniciar el tratamiento. Existe una vacuna
frente al serotipo B, recientemente apro-
bada por la Agencia Europea del Medica-
mento (EMA) y de uso exclusivo hospita-
lario, que podria tener su indicacion en
este tipo de pacientes en un futuro.

Esta vacuna es recomendable admi-
nistrarla en pacientes con lupus eritema-
toso sistémico”*, déficit de comple-
mento, hipogammaglobulinemia, asple-
nia, hiposplenia o en sujetos que hayan
tenido contacto con pacientes de enfer-
medad invasora por meningococo.

Vacuna frente a la Hepatitis A

Aunque el padecimiento de una
hepatitis A aguda no produce, en gene-

171

ral, un aumento en la gravedad de la
EIA, si que esta indicada la vacunacion
en determinadas condiciones de ries-
go™¥. La vacuna de hepatitis A puede
administrarse de forma individual, o
asociada al VHB en una misma inocula-
cion. A las 2-4 semanas de la adminis-
tracion se produce una respuesta inmu-
ne adecuada en mas del 95% de los
pacientes, aunque en pacientes inmuno-
deprimidos se han observado respuestas
inadecuadas. Es una vacuna inactivada
que se administra en dos dosis, alos 0y
a los 6-12 meses. Antes de su adminis-
tracion, se recomienda realizar cribado
serologico (determinacion de Ig G) a los
pacientes mayores de 40 afios. Los
menores de esta edad pueden vacunarse
sin realizar estudio serologico previo.
También se requiere una titulacion de
anticuerpos a las 4 semanas de la segun-
da dosis y, en caso de resultar negativa,
precisara de una unica dosis de refuerzo.
Los pacientes que hayan obtenido
una titulaciéon protectora en algin
momento de la vida no precisan un
nuevo ciclo de vacunacion, ya que esta
vacuna genera inmunidad de por vida.
Haber padecido la enfermedad genera
inmunidad también de forma perpetua.
Otros grupos de riesgo que precisan
de la vacunacion son los varones homo-
sexuales o heterosexuales con practicas
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TABLA 4

OTRAS VACUNAS A CONSIDERAR EN PACIENTES CON TRATAMIENTO INMUNODEPRESOR

Titulacion Ac < Antes de iniciar tto | Después de iniciar
Vacuna 3 Recomendacion 5 3 Notas
previa vac. inmunosupresor tto inmunosupresor
. . Valorar administrar tetrava-
Meni N R dada! Vacuna conjugada C | Vacuna conjugada C lent 1ead Bt
eningococo [} ecomendada en dosis (mica en dosis émica ente conjugada en viajeros a
zonas de riesgo
.. . . a5 . ] Comprobar Ac 1 mes tras 2*
Si titulacion negativa | Si titulacion negativa dosisp Si no respuesta dar
Hepatitis A Si Recomendada’ dar2 dosisenOmy |[dar2dosisenOmy S P i
6-12m 6-12 m d9s1s unica Qle recperdo y soli-
citar nueva titulacion dosis
En la edad adulta tan solo es
Haemophilus P s necesario administrar una
. P No Recomendada® Dosis unica Dosis unica g I
influenza B dosis. Si ha recibido la vacuna
en la infancia no es necesaria
Inyectable inactiva- | Inyectable inactiva- Solo aplicable a viaieros a
Poliomielitis No Recomendada?* da. Una dosis en la da. Una dosis en la aisesI()ie e — J
edad adulta edad adulta P g
Inyectable inactivada. | Inyectable inactivada. | Solo financiada e incluida en
Papilomavirus No Recomendada® Tres dosis en 0 m, Tres dosis en 0 m, calendario vacunal en nifias a
1-2my6m 12my6m la edad de 14 afios
2 dosis separadas con
al menos un mes € ini- Contraindicada durante el tra-
. ciar medicacion .. tamiento. No hay indicacion
Varicela No Recomendada® . No administrar Yy
inmunomoduladora al expresa de dar vacuna a pesar
menos 4 semanas tras de riesgo aumentado
vacunacion completa
Unica dosis  iniciar Vacuna de virus vivos. Con-
medicacion inmuno traindicada en pacientes
N .. inmunodeprimidos por cual-
Herpes Zoster No Recomendada moduladora al menos | No administrar nunodeprinudos pot cuak
4 Somanas tras vact quier via. La tnica 1nd1§ac1on
nacién completa por ficha técnica es pacientes
P mayores de 50 afios

' Administrar en paciente con lupus eitematoso sistémico, deficiencias en el complemento, hipogammaglobulinemia, asplenia-hipoesplenia
0 contacto con casos de enfermedad invasora por Meningococo C.
? Administrar en personas nacidas después de 1960 que pertenezcan a alguno de los siguientes grupos de riesgo:
- Viajes a zonas de riesgo de alta-media endemia de enfermedad.
- Usuarios de drogas por via parenteral.
- Varones homosexuales o heterosexuales con practicas de riesgo.
- Cuidadores de pacientes ingresados en Instituciones socio-sanitarias.
- Trabajadores de determinado tipo de laboratorios.
- Hepatopatia cronica por VHB o VHC.
- Receptores de transfusiones o hemoderivados de forma repetida.
- Trabajadores en contacto con aguas residuales no tratadas.
? Pacientes con lupus eritematoso sistémico, asplenia, anemia de células falciformes, pacientes infectados por VIH (sintomaticos o no),
EPOC, o con déficit de inmunidad humoral.
* Solo valorar vacunacion si se duda de administracion correcta durante la infancia y viaje a zonas con casos documentados de poliomielitis.
* Es una vacuna con indicacion ideal de mujeres sin contactos sexuales previos. Por ficha técnica se pueden vacunar mujeres de hasta 26 afos.
v Indicada si no hay antecedente clinico de haber padecido la enfermedad o se dispone de analitica con IgG (-).

/

de riesgo, los usuarios de drogas por via
parenteral, pacientes con hepatopatia
créonica por VHB o VHC, cuidadores de
pacientes ingresados en instituciones
sociosanitarias, o los receptores de
transfusiones de hemoderivados de
forma repetida, entre otros.

Vacuna frente a Haemophilus
influenzae tipo B

Si bien se trata de un patdgeno mas fre-
cuente en nifios menores de 5 afios, apare-
ce también en la edad adulta, en forma de
enfermedad invasiva, en pacientes con

comorbilidad asociada'*. Se trata de una

8]

vacuna conjugada que precisa de una
unica dosis si se administra en la edad
adulta. Si el paciente ha recibido la vacu-
na durante la edad infantil, no es precisa
su administracion en el adulto.

Esta indicada en pacientes con lupus
eritematoso sistémico, asplenia, anemia
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de células falciformes, infectados sinto-
maticos o no por VIH, EPOC o con défi-
cit de inmunidad humoral. Es una vacu-
na inactivada, por lo que no existen ries-
gos para su administracion, incluso
durante el tratamiento inmunodepresor.

Vacuna frente a la Poliomielitis

La vacunacion masiva frente a la
poliomielitis lleg6 a Espafia en 1964, por
lo que los nacidos a posteriori deberian
estar todos correctamente vacunados
frente a esta enfermedad. La cobertura
vacunal en Espafia es superior al 90% y
no se registran casos de poliomielitis en
nuestro pais desde 1989. Los tinicos ries-
gos de contraer esta enfermedad son: visi-
tar algin pais endémico, o por contacto
con algiin caso importado™’'. Cuando
esté indicada, debe administrarse en la
edad adulta una tnica dosis de vacuna
inyectable inactivada. No se debe emple-
ar la vacuna oral de virus vivos atenuados.

Vacuna frente al Papilomavirus

En un estudio de 2006 se observo que
la prevalencia de displasia cervical en
mujeres afectas de EIA en tratamiento
inmunosupresor era del 18-42%, frente
al 5-7% de las pacientes sanas*. Por
ello, parece apropiado administrar esta
vacuna si se cumplen las premisas gene-
rales para ello. Su indicacion es ideal en
nifias menores de edad que atn no han
tenido contacto sexual alguno, si bien,
segln la ficha técnica, se puede vacunar
hasta mujeres de 26 afios. Actualmente
estd incluida en el calendario vacunal
oficial en nifias, a los 14 afos de edad,
administrandose 3 dosis de vacuna inac-
tivada a los 0 meses, 1-2 meses y 6
meses. Segun un estudio publicado en
diciembre de 2013 no se ha encontrado
mayor asociacion entre efectos adversos
y vacunacion comparando pacientes
con o sin inmunodepresion’®.

Vacuna frente a la Varicela

Se trata de una vacuna de virus vivos,
por lo que esta contraindicada en aque-
llos pacientes que ya hayan iniciado tra-
tamiento inmunosupresor. En caso de ser
empleada hay que dejar pasar al menos 4
semanas entre su administracion y el ini-

cio de la terapia inmunosupresora'®”. Se
administra en dos dosis, separadas al
menos un mes entre ambas. Si bien no
hay indicacion expresa de su administra-
cion en pacientes con EIA, deberia plan-
tearse en todos los que vayan a iniciar
terapia inmunosupresora, siempre y
cuando no tengan historia de haber pade-
cido la enfermedad o se disponga de una
analitica con IgG positiva.

Vacuna frente al Herpes zoster

Es una vacuna de virus vivos, por lo
que su administracion estéd restringida a
las situaciones en las que la inmunidad
del paciente no se halle comprometida'®*.
Requiere de una tinica dosis, y es necesa-
rio dejar transcurrir al menos 4 semanas,
tras su administracion, para iniciar la tera-
pia inmunosupresora. La tinica indicacion
de esta vacuna, seglin la ficha técnica, es a
pacientes mayores de 50 aflos, y esta reco-
mendada a todos los potenciales pacien-
tes que vayan a tener riesgo de padecer
algin grado de inmunodepresion, por lo
que su administracion en los pacientes
afectos de EIA es adecuada.

OTRAS CONSIDERACIONES

La vacunacion de los convivientes es otro
factor clave para evitar el desarrollo de
episodios infecciosos en el paciente
inmunodeprimido. Seria recomendable la
administracion anual de vacuna antigripal
a estos convivientes, asi como vacunar
frente a sarampiodn, rubeola, parotiditis y
varicela a aquellos no inmunes'.

Otro tema de gran interés es el de la
vacunacion de recién nacidos de madres
afectas de EIA que estén en tratamiento
con inmunosupresores que atraviesan la
barrera placentaria, como pueden ser los
tratamientos biologicos anti-TNF, que
han sido detectados en sangre de lactan-
tes hasta 6 meses después del nacimien-
to. En estos recién nacidos esta contrain-
dicada la vacunacion frente al rotavirus,
al tratarse de una vacuna de virus vivos
atenuados®. Se ha confirmado el paso
transplacentario de infliximab y adali-
mumab, que pueden alcanzar concentra-
ciones plasmaticas en el nifio hasta un
150% mayor que en sus madres. A dife-
rencia de los farmacos previos, parece
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ser que los niveles de certolizumab en
sangre periférica y de cordon del recién
nacido fueron sélo del 3,9% respecto a
la madre, por lo que podria considerarse
en algunos casos concretos, si fuera
absolutamente necesario, la vacunacion
con vacuna de rotavirus en recién naci-
dos de madres que estan expuestas a cer-
tolizumab*’.

La vacunacion de pacientes viajeros
azonas de riesgo de determinadas enfer-
medades deben seguir los mismos prin-
cipios que para el resto de los pacientes,
tratando de evitar, en la medida de lo
posible, la administracion de vacunas de
microorganismos vivos. En el caso de la
fiebre amarilla, que es la unica vacuna
de este tipo que pudiera ser de adminis-
tracion obligatoria para poder acceder a
determinados paises, esta contraindica-
da su administracion en estos pacientes,
por lo que en estas situaciones es nece-
saria la realizacion de un certificado ofi-
cial de exencién de vacunacién por
parte de los Centros de Vacunacion
Internacional (CVI). Para el resto de las
vacunas se recurrira a las vacunas inac-
tivadas, que podran ser administradas
sin riesgo afiadido. No debemos olvidar
incidir en el cumplimiento exhaustivo
de las medidas de prevencion durante el
viaje, por un posible descenso de la acti-
vidad inmune de la vacuna'**.

El proceso de vacunacion del pacien-
te pediatrico afecto de EIA debe seguir
las mismas consideraciones que la vacu-
nacion del adulto, pero creemos conve-
niente la realizaciéon de un documento
especifico al respecto debido a la gran
cantidad de particularidades que existen
en este grupo de edad.

CONCLUSIONES

La colaboracioén entre sociedades cienti-
ficas se hace cada vez mas importante
para asegurar una adecuada atencion al
paciente, con criterios de calidad y segu-
ridad. Del fruto de la colaboracion de la
SVR y la SVMPSP surge el presente
documento que pretende servir de ayuda
para mejorar la seguridad del paciente a
través de un programa de vacunacion
exhaustivo y adecuado de pacientes con
tratamiento inmunosupresor.
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Los pacientes con EIA presentan un
mayor riesgo de enfermedades infeccio-
sas que son inmunoprevenibles. Las
vacunas inactivadas son seguras y, gene-
ralmente efectivas, en pacientes en trata-
miento inmunosupresor. Las vacunas de
microorganismos vivos atenuados estan
contraindicadas una vez se ha instaurado
el tratamiento inmunosupresor.
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