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Abreviaturas
ADN acido desoxirribonucleico
APC células presentadoras de antigenos
ARN &cido ribonucleico
ARNm 4cido ribonucleico mensajero

BCG bacilo de Calmette-Guérin, es una vacuna con-
tra la tuberculosis

COVID-19 enfermedad causada por coronavirus de
2019 (enfermedad infecciosa causada por el coronavirus
SARS-CoV-2)

CVP carga viral plasmatica

EMI enfermedad meningocdcica invasora

ENI enfermedad neumocdcica invasora

GBHSH gais, bisexuales y hombres que tienen sexo
con Hombres

GESIDA Grupo de Estudio del SIDA

HBsAg antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B

Hib Haemophilus influenzae tipo b
HSH hombres que tienen sexo con hombres
HZ herpes zdster

HZ/su vacuna recombinante de subunidades para la
prevencion de herpes zdster

IM intramuscular
JEV vacuna frente a encefalitis japonesa

MenACWY vacuna conjugada frente a Neisseria
meningitidis de los serogrupos A,C,WeY

MVA-BN vacuna Vaccinia Ankara-Bavarian Nordic
modificada contra la viruela y el Mpox

NK células Natural Killer
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PVIH personas con VIH

SAR-CoV-2 coronavirus de tipo 2 causante del sin-
drome respiratorio agudo severo

SC subcutanea

SEMPSPGS Sociedad Espaiola de Medicina Preven-
tiva, Salud Publica y Gestidn Sanitaria

TAR tratamiento antirretroviral
Td acuna frente a tétanos y difteria

TDPa/ Tdpa acuna frente a tétanos, difteria y tos
ferina

TV triple virica

UDVP usuarios de drogas por via parenteral
VHA virus de la hepatitis A

VHB virus de la hepatitis B

VHD virus de la hepatitis D

VNC10 vacuna conjugada frente
pneumoniae de 10 serotipos

o]

Streptococcus

VNC13 vacuna conjugada frente
pneumoniae de 13 serotipos

oY)

Streptococcus

o]

VNC15 vacuna conjugada frente
pneumoniae de 15 serotipos

Streptococcus

VNC20 vacuna conjugada frente
pneumoniae de 20 serotipos

oY)

Streptococcus

VNC21 vacuna conjugada frente
pneumoniae de 21 serotipos

o]

Streptococcus
VNP23 vacuna polisacarida frente a Streptococcus
pneumoniae de 23 serotipos
VPH Virus del papiloma humano
VPI vacuna antipoliomielitica inactivada

VRS virus respiratorio sincitial
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VVZ virus varicela zoster Cita sugerida:
ZVL vacuna viva atenuada para la prevencion frente Grupo de estudio de SIDA (GeSIDA) y de la sociedad
a herpes zdster espafiola de enfermedades infecciosas y microbiologia
clinica (SEIMC) y Sociedad Esparfiola de Medicina Pre-
Wg microgramo ventiva, Salud Publica y Gestion Sanitaria (SEMPSPGS).
Documento de consenso de GeSIDA/Sociedad Espafiola
KL microlitro de Medicina Preventiva, Salud Publica y Gestion Sani-

taria sobre inmunizacién en personas adultas con VIH
(https://guiasclinicas.gesida-seimc.org/)
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1. Introduccion

1.1. Presentacion, justificacion y objetivos del docu-
mento

La alta eficacia del tratamiento antirretroviral (TAR)
actual, junto con las mejoras en su tolerabilidad y poso-
logia hacen posible que una elevada proporcién de
personas que viven con VIH (PVIH) consigan alcanzar y
mantener la carga viral plasmatica (CVP) indetectable.
Gracias al TAR la mortalidad y morbilidad en las PVIH
se ha reducido de forma drastica [1]. No obstante, la
vacunacion continda siendo una intervencion de salud
clave para las PVIH, debido al mayor riesgo de infeccio-
nes prevenibles en esta poblacidn. Algunas infecciones
son mas frecuentes o pueden ser mas graves en PVIH
[2-4]. Otras, comparten las mismas vias de transmision
0 se asocian a conductas de riesgo similares [5-6]. Infec-
ciones como las producidas por el virus de la hepatitis
B (VHB) o el virus del papiloma humano (VPH) pueden
tener una progresién mas agresiva, con mayor riesgo de
cirrosis y hepatocarcinoma o mayor riesgo de cancer de
cérvix o anal, respectivamente, en PVIH en comparacion
con la poblacion general [7-8]. Ademas, las PVIH han
sido una poblacidn especialmente afectada en algunos
brotes epidémicos de infecciones como las producidas
por el virus de la hepatitis A (VHA) o el virus de la viruela
M (Mpox) y las vacunas pueden tener un papel esencial
para hacer frente a estos brotes.

Por otro lado, la media de edad de las PVIH esta
aumentando y se estima que las personas mayores de 50
afios podrian llegar a constituir mas de 70% de la pobla-
cién con VIH en 2030 [9]. Por tanto, también aumenta el
numero de PVIH con indicaciones de vacunas con reco-
mendaciones especificas por edad.

Otro grupo clave dentro de las PVIH son las personas
migrantes que, en funcion de los paises de origen, pue-
den tener pautas de vacunacion sistematica incompleta.
Entre2013y2022,el41%delaspersonasconnuevosdiag-
nosticos de VIH en Espafria procedian de otros paises [10].
En estos casos es importante evaluar el estado serol6-
gico frente las diferentes infecciones prevenibles con
vacunas para poder actualizar los esquemas de inmu-
nizacién cuando esté indicado. También es importante
revisar las indicaciones de vacunas cuando estas perso-
nas viajan de visita a sus paises de origen.

A pesar de los potenciales beneficios de la inmuni-
zacion, hay algunos aspectos sobre la administracidn
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de vacunas de especial relevancia en PVIH. La res-
puesta seroldgica puede ser menor que en la poblacion
general, especialmente en PVIH con cifras de linfocitos
T CD4+ mas bajas o con la CVP no suprimida. En gene-
ral, la seguridad de las vacunas en PVIH es similar a la
poblacidn general, salvo en el caso de las vacunas vivas
atenuadas, que estan contraindicadas en PVIH con cifras
de linfocitos T CD4+ inferiores a 200 células/uL.

La administracion de vacunas en PVIH puede causar
incrementos transitorios de CVP, asi como descensos
pequeiios y transitorios de la cifra de CD4+, que no tie-
nen repercusion en el control viroldgico, ni a nivel de la
evolucién inmunoldgica ni de la progresion clinica [11].

Si bien los beneficios potenciales de las vacunas
superan a los riesgos en la gran mayoria de personas
con VIH, la cobertura vacunal, en general, esta lejos de
ser Optima.

Este documento de consenso elaborado de forma
conjunta por el grupo de estudio sobre el VIH-SIDA
(GeSIDA) de la Sociedad Espariola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) y la Sociedad
Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica y Ges-
tion Sanitaria (SEMPSPGS) tiene como objetivo revisar
la evidencia actual sobre la eficacia y seguridad de las
vacunas disponibles en las PVIH adultas y establecer
unas recomendaciones sobre la inmunizacion en esta
poblacion.

El documento se centra en las recomendaciones
de inmunizaciéon en personas adultas. Aunque en
alguno de sus capitulos se hace referencia a la pobla-
cién infantil para resaltar las diferencias en las pautas
de vacunacioén, dadas las caracteristicas especiales de
esta poblacién, las recomendaciones especificas de
vacunacion en nifios con VIH no se abordan en este
documento.

1.2. Metodologia

para la elaboracién del Documento se ha consti-
tuido un grupo de redactores/as, con experiencia en
clinica y/o investigacion en VIH y vacunas pertenecien-
tes a GeSIDA y a la SEMPSPGS. El trabajo ha sido coor-
dinado de forma conjunta por una persona designada
por GeSIDA y otra por parte de la SEMPSPGS. Los/as
participantes en la elaboracién del documento no han
recibido compensacién econémica y han declarado
sus conflictos de intereses.
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Tabla 1. Criterios de recomendacion y valoracion de la calidad de la evidencia [12].

Fuerza de la recomendacién

Calidad de la evidencia para la recomendacién

A: Debe ofrecerse siempre.

I: Procedente de uno o mas ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis con objetivos

clinicos o datos de laboratorio validados.

B: En general debe ofrecerse.

IIl: Procedente de al menos 1 ensayo no aleatorizado, bien disefiado, o bien de estudios de co-

hortes, de estudios de casos y controles (preferiblemente de mas de 1 centro), de series tem-
porales, o de resultados concluyentes obtenidos en estudios experimentales no controlados.

C: Debe ofrecerse
opcionalmente.

Ill: Opinidn de expertos basadas en la experiencia clinica o en estudios descriptivos.

Los diferentes capitulos han sido elaborados por
los/as redactores/as responsables de cada uno de
ellos, uno/a por parte de GeSIDA y uno/a por parte de la
SEMPSPGS. Para la elaboracién de cada uno de los capi-
tulos se ha realizado una revisidn de la literatura cienti-
ficay de las recomendaciones vigentes tanto nacionales
como internacionales.

Tras su elaboracidn, los capitulos han sido revisados
por los/as coordinadores/as. El borrador, que ha sido
sometido a la revisidn, en primer lugar, por todos los
miembros del panel y posteriormente, ha sido expuesto

de forma publica en la web de las sociedades y grupos
de estudio participantes.

Para establecer la fuerza de las recomendaciones y
la valoracién de la calidad de la evidencia que las sus-
tentan se ha utilizado una modificacion de los criterios
de la Infectious Diseases Society of America (IDSA) [12].
Cada recomendacion de este documento se califica con
una letra que indica su fuerza y un nimero que expresa
la evidencia cientifica que sustenta dicha recomenda-
cién. En la siguiente tabla se resumen los criterios.
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2. Factores inmunoldgicos determinantes
en la inmunizacion en personas con VIH

La inmunosupresion es la caracteristica mas cono-
cida de la infeccidn por VIH. Tras la adquisicion del VIH,
las células T CD4+ son infectadas a través de sus recep-
tores especificos, pero también otras células inmunita-
rias como macrofagos, células dendriticas y linfocitos B
se ven afectadas, lo cual contribuye a la inmunodepre-
sidn caracteristica de la enfermedad [1-4].

2.1. Afectacion del sistema inmunoldgico en
personas con VIH

Disfuncion de los linfocitos T CD4+

Una de las primeras alteraciones del sistema inmu-
nitario caracteristicas de la infeccion por VIH, es la pér-
dida o disminucién de la respuesta proliferativa de las
células T aunavariedad de estimulos. La pérdida de res-
puesta mas temprana se observa en la memoria frente
a antigenos como el toxoide tetanico, virus influenza,
Candida albicans y Cryptococcus neoformans. Posterior-
mente, se pierde la capacidad de respuesta a antigenos
solubles y mitégenos. No existe acuerdo sobre si esto es
independiente de las alteraciones en las células presen-
tadoras de antigenos (APC), o esta relacionado con las
anomalias en la funcidn de las células presentadoras de
antigenos, que causan un defecto secundario en la pro-
liferacion de las células T.

Se diferencian dos grupos de células T CD4+ en
humanos segun su funcién y el perfil mayoritario de
citocinas secretadas: células Thl, encargadas de pro-
porcionar ayuda a los linfocitos T CD8+ (citotdxicos) y
caracterizadas por secrecion de IL-2 e IFN-gamma, y
células Th2 que colaboran con las células B y secretan
mayoritariamente IL-4 e IL-10.

En PVIH, se han observado diferencias en el patrén
de citocinas Thl a Th2, lo cual contribuye a la patogé-
nesis de la enfermedad y al aumento de susceptibilidad
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a las infecciones asociadas. Todavia se desconoce la
causa precisa de las alteraciones en las células T CD4+
derivadas por el VIH, dado que se identifican tanto en
presencia como en ausencia de infeccion directa de las
células T CD4+. La destruccion directa de células infec-
tadas por el VIH contribuye a reducir ciertos subgrupos
funcionales de células T CD4+, pero incluso cuando
una célula infectada no muere, se observa compro-
miso de su funcidn. La expresion en la superficie celular
del receptor CD4+ en las células infectadas se modula
negativamente a medida que las moléculas de gp120
del VIH producidas durante la replicacion viral se unen
al CD4+ citoplasmatica, formando complejos intra-
celulares gp120-CD4+. Otros productos virales, nef y
vpu, también contribuyen a la regulacion negativa de
CD4+. Estos efectos probablemente contribuyen a la
replicacion viral al permitir la liberacion eficiente de
viriones. Por otro lado, la disminucidn en la expresidn
de CD4+ en la superficie reduce las interacciones HLA
clase 1I-CD4+, lo que podria causar una disminucidn en
la presentacidn antigénica. Ademas, el VIH infecta pre-
ferentemente a las células T CD4+ que pertenecen al
subgrupo de células de memoria, lo que contribuye al
defecto en la respuesta a antigenos solubles.

Durante etapas mas avanzadas de la infeccion por
VIH, en contexto de niveles muy bajos de células T CD4+
y aparicion de infecciones oportunistas, hay una reduc-
cién concomitante en el nimero de células T CD8+. Una
posible explicacion es un defecto en la capacidad de
las células progenitoras para regenerar células T madu-
ras. Dado que las células del timo se infectan tras la
adquisicion del VIH, la perdida de timocitos inmaduros
puede provocar un fallo en la regeneracion de niveles
adecuados de todos los tipos de células T maduras. El
aumento progresivo de los recuentos de células T CD4+
tras elinicio del TAR, incluso en personas que inician el
TAR con niveles muy bajos de células T CD4+, implica
que existe una capacidad regenerativa relevante,
incluso en enfermedad avanzada. Sin embargo, estas
células CD4+ reemplazadas son principalmente célu-
las de memoria, lo que sugiere que se crean por divi-
sion de las células existentes, en lugar de generacién
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Figura 1. Las células T CD4+ son importantes para activar las células dendriticas e iniciar las respuestas de las células T CD8+.
Colaboran en el mantenimiento de las células T de memoria y son importantes en la maduracidn de la funcion de las células T
CD8+. Todas estas acciones se ven afectadas por la infeccién por el VIH. Ademds, el VIH puede infectar directamente y deteriorar la
funcién de las células dendriticas. (Imagen obtenida de McMichael, A., Rowland-Jones, S. Cellular immune responses to HIV. Nature

2001;410:980-7).

de nuevas células. Incluso con una correcta supresion
viroldgica y una recuperacion (parcial o total) de los
recuentos de células CD4+, existen dudas sobre si la
respuesta inmune puede recuperarse completamente
en las personas con VIH.

Alteraciones en las células T CD8+

Tras la adquisicién del VIH y durante la primoinfec-
cion sintomatica (primerosdia  s/semanas), el nivel
de células T CD8+ generalmente disminuye. Después
de esta fase aguda inicial, el nimero de células T CD8
se expande de forma significativa, generalmente a
niveles superiores a los normales. Dicha expansidon de
los linfocitos T CD8+ contribuye a la reduccion de la
carga viral del VIH hasta llegar al setpoint viral (punto
de ajuste viral), el cual suele mantenerse relativa-
mente estable durante la etapa clinicamente latente
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de la enfermedad. La alta capacidad de mutacién del
VIH facilita la evolucidon del VIH en respuesta a la pre-
sion de la respuesta citotdxica mediada por linfocitos
T CD8+, contribuyendo progresivamente a que el virus
adquiera variantes de escape inmunoldgico y el progre-
sivo agotamiento de la respuesta mediada por los lin-
focitos T CD8+; que afectard no sélo a la respuesta VIH
especifica sino también a la capacidad de respuesta a
otros antigenos [5-7].

Disfuncidon en otras células inmunocompetentes
Alteraciones en monocitos y macrofagos
El VIH tiene capacidad para infectar monocitos y

macréfagos in vitro, aunque los efectos citopaticos son
menores que los observados en las células T CD4+.
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Alteraciones en las células B

Tras la adquisicion del VIH, se produce una activacion
policlonal aberrante de las células B. Con frecuencia se
observa una hipergammaglobulinemia de IgG, IgA e IgD
la cual puede resultar en la hiperplasia de los ganglios
linfaticos, caracteristica al diagndstico de la infeccion
por VIH. A pesar de esta proliferacién espontanea de
las células By produccion de anticuerpos contra el VIH,
las células B de PVIH tienen una respuesta defectuosa a
sefiales de activacion adicionales que se puede obser-
var con la produccién defectuosa de inmunoglobulinas
en respuesta a antigenos especificos.

Parte de la pérdida de la funcién de las células B se
debe, presumiblemente, a la pérdida de la ayuda por
parte de las células T CD4+ (helper), que son fundamen-
tales para el funcionamiento adecuado de las células B.
Sin embargo, el VIH puede causar directamente aberra-
ciones funcionales de las células B a través de efectos
estimulantes directos de las células B.

Alteraciones en las células Natural Killer (NK)

En el curso de la infeccién por VIH se observan
diversas anomalias funcionales en las células NK y la
magnitud del defecto aumenta a medida que avanza
la infeccidn por el VIH en ausencia de tratamiento. Los
defectos en las células NK en la infeccidon por VIH pue-
den implicar la produccién o liberacidn de factores cito-
tdxicos; ni la unidn a las células NK ni la citotoxicidad
celular dependiente de anticuerpos estan alteradas. La
funcion de NK se puede restaurar in vitro mediante la
adicion de IL-2, lo que sugiere que la IL-2 es necesaria
para la produccion de citotoxinas de las células NK [7-8].

2.2. Inmunogenicidad de las vacunas en personas con
VIH

El éxito del TAR ha reducido drasticamente la apari-
cién de infecciones oportunistas. Sin embargo, las PVIH
siguen teniendo un mayor riesgo de presentar diver-
sas infecciones, comunes a la poblacién sin VIH, pero
con mayor prevalencia, o con mayor morbilidad (gripe,
neumonia por SARS-CoV-2, enfermedad neumocdcica,
meningitis, herpes zoster, etc.).

Por todo lo expuesto previamente, es de esperar que
la respuesta vacunal esté condicionada por la combi-
nacion de déficits en la inmunidad tanto celular como
humoral. La respuesta a la vacunacion en PVIH es en
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general menor y de mas corta duracion. Para algunas
vacunas inactivadas esto se traduce en menor eficacia,
pero no suponen un problema de seguridad. A pesar de
esto, es preferible la proteccidn parcial a la ausencia de
proteccion, ya que la efectividad e impacto de las estra-
tegias vacunales en esta poblacidn previenen un alto
numero de eventos y costes asociados a su manejo.

Por este motivo, es importante incorporar en la
practica clinica del manejo de las PVIH el mantener el
calendario de vacunas no sélo actualizado sino com-
plementado, evitando el retraso en los esquemas de
vacunacion, implementando estrategias de vacunacién
oportunista en las consultas, asi como lainclusion a con-
tactos cercanos, con estrategias basadas en el individuo.

En algunos casos disponemos de estudios de labo-
ratorio que pueden ser Gtiles para evaluar la inmunidad
humoral (incluyen los niveles de inmunoglobulinas y los
niveles de anticuerpos especificos) o celular (nimero de
linfocitos, subpoblaciones linfocitarias, etc.) y valorar o
intentar subrogar la respuesta vacunal.

El TAR no restituye la inmunidad de las vacu-
nas administradas antes de su implementacion, sin
embargo, permite optimizar la respuesta inmune,
sobre todo cuando son administradas al menos 6
meses después de su inicio o una vez se ha conseguido
la supresién de la carga viral plasmatica a niveles de
indetectabilidad [9-12].

2.3. Seguridad de las vacunas en personas con VIH

Las vacunas inactivadas pueden ser utilizadas de
manera segura en PVIH. Las vacunas vivas atenuadas
como rotavirus, triple virica, varicela, fiebre amarilla o
dengue se recomiendan segun el estado inmunitario
de la persona, evitandose en PVIH con recuentos de lin-
focitos T CD4+ inferior a 200 células/uL. Sin embargo,
la vacuna frente a tuberculosis (BCG) y la vacuna anti-
poliomielitica oral (VPO), tienen contraindicacion
absoluta [9-12].

La correcta administracién de las vacunas, conside-
rando el estado inmune y el calendario de inmunizacio-
nes, es fundamental para reducir el riesgo de infecciones
y mejorar la supervivencia de las PVIH. Es importante
conocer las recomendaciones de cada vacuna en las
PVIH adultas para conseguir una cobertura vacunal
6ptima, administrarlas de forma adecuada y disminuir
el riesgo de potenciales complicaciones [12].
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3. Vacunas en personas con VIH
3.1. Vacuna frente a la gripe
Consideraciones generales

la vacunacidn antigripal estacional esta indicada en
todas las PVIH y durante toda la vida, asi como en sus
convivientes o cuidadores habituales y el personal sani-
tario que tiene asignada su atencién, salvo contraindica-
cién a lainmunizacién [1-7].

Vacunas disponibles

En la actualidad hay disponibles varias vacunas anti-
gripales en Espafia. Salvo en personas mayores de 65
afios, no hay preferencia de unas sobre otras, si estan
indicadas para la edad del paciente y no hay contraindi-
cacion. A partir de los 60 afios se recomiendan vacunas
con adyuvante o de alta carga antigénica, sin existir una
clara evidencia a favor de unas u otras [1].

Las vacunas inactivadas frente a gripe se pueden
administrar con seguridad en PVIH, independiente-
mente de su situacién inmunoldgica y/o viroldgica [1,3].
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La recomendacion por parte de la OMS para las
vacunas frente a la gripe para el hemisferio norte en la
temporada 2025-2026 es que sean de composicidn tri-
valente*, eliminando la cepa B/Yamagata debido a su
ausencia en la circulacidén desde marzo de 2020 [4].

Pauta de vacunacién

La pauta de vacunacién consta de una dosis
anual [1,3-4].

Contraindicaciones

La principal contraindicacion es un antecedente
de alergia grave a la vacuna o alguno de sus com-
ponentes. En la actualidad, la historia de reaccidn
alérgica al huevo, por si sola, no es una contraindica-
cién y no requiere medidas de seguridad adicionales
para la vacunacién antigripal, independientemente
de la gravedad de los antecedentes de reaccién al
huevo y el tipo de vacuna empleada (cultivada en
huevo o no) [1,3-4].

(* HIN1, H3N2y linaje B/Victoria)
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Tabla 2. Vacunas antigripales para personas adultas autorizadas y disponibles en Espafia en la temporada 2024-2025 [8].

Vacuna Caracteristicas Indicacién Administracion  Laboratorio

FLUARIX TETRA 15 pg HA*/cepa por dosis Tetravalente Inactivada  Personas adultas IM GSK
Cultivo en huevo y nifios =6 meses

INFLUVACTETRA 15 ug HA*/cepa por dosis Tetravalente Inactivada  Personas adultas IM/SC Mylan
Cultivo en huevo y nifios =6 meses

FLUCELVAX 15 pg HA*/cepa por dosis Tetravalente Inactivada  Personas adultas IM Seqirus

TETRA Cultivo celular y nifios =6 meses

FLUAD TETRA 15 ug HA*/cepa Adyuvada Tetravalente Inactivada =50 afios IM Seqirus
Cultivo en huevo

EFLUELDATETRA 60 ug HA*/cepa Tetravalente Inactivada Cultivo en >60 afios IM/SC Sanofi Pasteur

huevo
SUPEMTEK 45 pg HA*/Tetravalente Recombinante Personas adultas IM Sanofi Pasteur
Cultivo celular y nifios >9 afios

*Hemaglutinina.

Coadministracion de otras vacunas y productos Recomendacién

Las vacunas antigripales inactivas pueden combi- Se recomienda la vacunaciéon antigripal anual-
narse con otras vacunas, incluyendo las del calendario mente a todas las PVIH adultas, (All), incluso durante el
habitual y la vacuna contra el SARS-CoV-2. embarazo.
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3.2. Vacuna antineumocdcica
Consideraciones generales.

Las PVIH son mas vulnerables a la infeccion por
Streptococcus pneumoniae que las personas sin VIH [1].
El riesgo de padecer enfermedad neumocécica inva-
sora (ENI) es inversamente proporcional al grado de
inmunosupresién secundaria a la infeccién por VIH,
siendo mas prevalente en personas con recuento de
CD4+<200 células/uL [2-3] y, aunque la incidencia ha
disminuido gracias al TAR, Streptococcus pneumoniae
sigue siendo una de las principales causas de neumo-
nia y bacteriemia/ infeccién invasora en PVIH, con ele-
vada mortalidad. A ello contribuyen la disfuncién de
la respuesta inmune humoral mediada por células B
asociada a la infeccién por VIH [4] y otras comorbilida-
des que también pueden aumentar el riesgo de ENI [5].
A pesar de la mejoria inmunoldgica derivada de la
supresién viral, probablemente haya otras circunstan-
cias asociadas al deterioro inmunoldgico que justifi-
can que la incidencia de ENI siga siendo elevada en las
PVIH con TAR [6-7].

Vacunas disponibles

Actualmente disponemos, para la prevencion de la
enfermedad neumocdcica, de vacunas polisacaridas y
vacunas conjugadas que ofrecen coberturas para dife-
rentes serotipos.

La respuesta de células B a estimulacién con polisa-
carido capsular es independiente de células T, mientras
que la conjugacion del polisacarido capsular con una
proteina transportadora induce una respuesta T-me-
diada, provocando una repuesta inmunoldgica mas

potente y ademas una memoria inmunoldgica mas
rapidayduradera (By T).

La respuesta seroldgica de la vacuna polisacaridica
medida cuantitativamente a través de la produccién
de anticuerpos especificos es menor en PVIH que, en
controles sanos, y es inversamente proporcional al
recuento de linfocitos T CD4+ [8-9]. Las vacunas conju-
gadas han demostrado eficacia y seguridad en ensayos
clinicos en PVIH [10-12]. Otros estudios han mostrado
que la administracion secuencial de una vacuna con-
jugada y posteriormente VNP23 produce un efecto
booster que se traduce en una mayor tasa de serocon-
versién [13-14].

Las vacunas antineumocdcicas disponibles pue-
den administrarse antes o después de otra vacuna ate-
nuada o inactivada. No debe administrarse a individuos
con hipersensibilidad conocida al principio activo o
a alguno de los excipientes incluidos en la vacuna, asi
como a aquellos que hayan mostrado previamente sig-
nos de hipersensibilidad a la misma. Se debe posponer
su administracion durante las enfermedades febriles
graves y agudas.

Pautas de vacunacion

Las pautas de vacunacién antineumocdcica, de
acuerdo con la edad y el haber recibido vacunas previa-
mente o no, se resumen en la Tabla 4.
Recomendaciones

Se recomienda la vacunacion frente a neumococo a

todas las PVIH adultas independientemente de su cifra de
linfocitos T CD4+ (Al).

Tabla 3. Vacunas antineumocdcicas autorizadas para adultos y disponibles en Espafia en 2025 [18].

Vacuna Caracteristicas Indicacion Administracion  Laboratorio
Prevenarl3’ Vacuna conjugada 13 serotipos A partir de 6 semanas de edad IM Pfizer
Vaxneuvancel5’ Vacuna conjugada 15 serotipos A partir de 6 semanas de edad IM MSD
Prevenar20° Vacuna conjugada 20 serotipos A partir de 6 semanas de edad IM Pfizer
Pneumovax23° Vacuna polisacérida 23 serotipos A partir de 2 afos IM/SC MSD

*La vacuna conjugada de 21 serotipos Capvaxive® (MSD) ha sido aprobada por la EMA en marzo de 2025 con indicacion exclusivamente
para personas mayores de 18 afios. En su desarrollo clinico cuenta con un ensayo clinico en PVIH [12]. Su cobertura incluye serotipos
causantes de enfermedad neumocécica en personas adultas y se diferencia de la VNC20 y la VNP23 con las que solo comparte 10 y 12
serotipos, respectivamente. Podria estar disponible en Espafia a lo largo de 2025.
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Tabla 4. Pauta vacunacion segin edad y antecedentes previos de vacunacion [18].

Grupo poblacién Sin vacunacién Con vacunacién previa

previa

VNC20* 1 dosis VNC13 1 dosis VNP23 VNC13+VNP23
PVIH mayores de 18 1 dosis VNC20* (tras 1 afo VNC20* (tras 1 afio VNP23)  VNC20* si 5 afios desde
afios VNC13) ultima dosis

*La vacuna VNC21 estd aprobada por la EMA con indicacién exclusiva para personas adultas, pero no estd disponible en Espafia en el
momento de la publicacién de este documento.

Las recomendaciones especificas de vacunacion 2. En PVIH adultas que previamente comenzaron o
frente a neumococo en PVIH en funcidn de sus antece- completaron una serie de vacunacién neumococica:
dentes de vacunacién son [15-17]:

- Si se ha recibido 1 dosis de VNC13 se reco-

1. En PVIH adultas sin antecedentes de vacunacion mienda administrar un afio después, una dosis
neumocdcica o con antecedentes desconocidos: de VNC20*.

- Serecomienda administrar vacuna VNC20*. No - Si se ha recibido al menos 1 dosis de VNP23,
se recomiendan dosis adicionales de vacuna se recomienda administrar al afio de la Ultima
neumocdcica. Si no estd disponible VNC20, dosis, una dosis de VNC20*.
administrar una dosis de VNC13 o VNC15
seguida de una dosis de VNP23 al menos - Si se ha recibido la pauta secuencial
8 semanas después (administrar dosis de VNC13+VNP23, se recomienda administrar
refuerzo con VNP23 tras 5 afios). VNC20* si hace mas de 5 afios de la dltima dosis.
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3.3. Vacuna frente a haemophilus influenzae bacteriemia, meningitis o neumonia, si bien los nifios
(serotipo b) son el grupo de poblacién mas afectado [1].
Consideraciones generales Aunque la neumonia por Hib puede ser causa de

morbilidad asociada en PVIH, la incidencia de enferme-
las PVIH tienen mayor riesgo de infeccion invasora dad por Hib tanto en nifios mayores de 5 afios como en
por Haemophilus influenzae tipo b (Hib) en forma de personas adultas con VIH es baja [2].
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Tabla 5. Vacunas frente a Haemophilus influenzae tipo b en Espafia [6].

Vacuna Caracteristicas

Indicacién Administracion  Laboratorio

Hyberix”

Polisacarido de Hib conjugado con toxoide tetanico

>2 meses de edad IM/SC GSK

(No se mencionan las vacunas hexavalentes que contienen Haemophilus de tipo b conjugada, ya que su indicacién es exclusivamente

en nifos).

Vacunas disponibles

La vacuna disponible actualmente en Espafia
frente a Haemophilus influenzae tipo b se describe en
la Tabla 5.

Pautas de vacunacion.

Las vacunas actualmente disponibles frente a Hib
han demostrado menorinmunogenicidad entre las PVIH
en relacidén con la poblacion general. Actualmente en
Espaiia se encuentra disponible una vacuna conjugada
frente a Hib, que se puede administrar a partir de los 2
meses de edad.

En las PVIH adultas personas adultas no se reco-
mienda especificamente la vacunacién frente a Hib
a no ser que exista algin factor de riesgo predispo-
nente, como por ejemplo asplenia anatémica o fun-
cional o hipocomplementemia, aunque algunas guias

internacionales recomiendan 1 dosis de vacuna en
PVIH, independientemente de dosis previas recibidas y
tiempo transcurrido [5].

La vacuna frente a Hib puede administrarse antes o
después de otra vacuna atenuada o inactivada. No debe
administrarse a individuos con hipersensibilidad cono-
cida al principio activo o a alguno de los excipientes
incluidos en la vacuna, asi como a aquellos que hayan
mostrado previamente signos de hipersensibilidad a la
misma. Se debe posponer su administracién durante las
enfermedades febriles graves y agudas.

Recomendacion

No se recomienda la vacunacion sistemdtica frente
a Hib en PVIH adultas independientemente de su situa-
cién virolégica y/o inmunoldgica (AI), a excepcion
de personas con asplenia anatémica o funcional o
hipocomplementemia.
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3.4. Vacuna antimeningococica
Consideraciones generales

La incidencia y letalidad de la enfermedad menin-
gocdcica invasiva (EMI) en PVIH es significativamente
mayor que en poblacién general. La mayor parte de
casos de EMI en PVIH ocurren en adultos entre 20 y 59
anos. [1] (Tabla 6).

Han sido reportados numerosos brotes de EMI en
HSH (Tabla 1). Por ejemplo, el brote ocurrido en Flo-
rida en 2022 afectd a 44 personas de las queel 72% se
identificaron como HSH y el 34% fueron PVIH. El 20% de
los afectados fallecieron. De los casos confirmados,
33 fueron causados por elclon ST11 CC11 [2].

En diversos estudios realizados en PVIH se observa
un mayor riesgo de enfermedad por los serogrupos C, W
e Y que por el serogrupo B. Asi, un estudio de casos de
EMI en poblacién inglesa entre 2011-2013 observé un RR

de EMI de 4,5 (1C95%: 2,7-7,5), siendo la mayoria de los
casos entre los 16 y 64 afios con un RR de 22,7 (1C95%:
12,4-41,6%) para este grupo de edad. Este RR, aunque
significativo para todos los serogrupos, fue mayor para
los serogrupos C (27,1), Y (15,8) y W (10,2), que para el
serogrupo B (1,62) [3].

A pesar de que la epidemiologia de la EMI en pobla-
cion general en Espafia ha cambiado en los ultimos 10
afos, habiendo aumentado los serogrupos W e Y, el
serogrupo B continda siendo mucho mas frecuente. Asi,
en los episodios de EMI en la temporada 2024 en Espafia
(320 cas os confirmados), el serogrupo B fue el de mayor
incidencia (42,18% de los casos; W: 7,81%; Y: 4,6%; C:
1,87%). E1 61,48% de los episodios causados por el sero-
grupo B ocurrieron en personas de 10 afios 0 mas y el
41,4% en personas mayores de 24 afios. Respecto a los
serogrupos W e Y se observa mayor prevalencia en per-
sonas adultas y en personas de edad avanzada y una
letalidad mayor, en estos grupos de edad, alcanzando el
20% en el grupo de 45-64 afios [4].

Tabla 6. Riesgo de enfermedad meningocdcica en PVIH 1996-2013 [19].

Periodo Pais Grupodeedad N°decasos* Aumento deincidenciaenenfermedad Serogrupos

meningocécica enPVIH comparada con

personassin VIH

1996-1999 Australia t Todas las edades 60 5 veces B,C
1990-2000 Londres § Todas las edades 2.900 14 veces B,C
1988-1993  Atlanta, Georgia 9 18-45 anos 132 24 veces B,C,Y
2003-2007 Sudafrica** Todas las edades 504 11 veces A,B,C,W,Y
2000-2008 Estados Unidos 1T 25-64 afios 491 13 veces B,C,W,Y
2000-2011 Nueva York §§ 15-64 afos 265 10 veces c,Y
2011-2013 Reino Unido 99  Todas las edades 2.353 5 veces A,B,C,W,Y

*Numero de casos reposrtados durante el periodo de estudio.

Tcouldwell DL. Invasive meningococcal disease and HIV coinfection. Commun Dis Intell Q Rep 2001;25:279-80.

Spearson IC, Baker R, Sullivan AK, Nelson MR, Gazzard BG. Meningococcal infection in patients with the human immunodeficiency virus
and acquired immunodeficiency syndrome. Int J STD AIDS 2001;12:410-1.

'/Stephens DS, Hajjeh RA, Baughman WS, Harvey RC, Wenger JD, Farley MM. Sporadic meningococcal disease in adults: results of a
5-year population-based study. Ann Intern Med 1995;123:937-40.

**Cohen C, Singh E, Wu HM, et al. Increased incidence of meningococcal disease in HIV-infected individuals associated with higher
case-fatality ratios in South Africa. AIDS 2010;24:1351-60.

THarris CM, Wu HM, Li J, et al. Meningococcal disease in patients with HIV infection — a review of cases reported through active sur-
veillance in the United States, 2000~ 2008. Open Forum Infect Dis 2016. Epub October 24, 2016.

SSwmiller L, Arakaki L, Ramautar A, et al. Elevated risk for invasive meningococcal disease among persons with HIV. Ann Intern Med
2014;160:30-7.

1Simmons RD, Kirwan B, Beebeejaun K, et al. Risk of invasive meningococcal disease in children and adults with HIV in England: a
population-based cohort study. BMC Med 2015;13:297.
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Tabla 8. Pautas de vacunacién antimeningocdcica en PVIH adultas [20].

VACUNA DISPONIBLE PAUTA DE PRIMOVACUNACION

DOSIS DE RECUERDO

Vacuna tetravalente frente a serogrupos 2 dosis, con intervalo de 8 semanas Cada 5 afios
A,C,Y,W (MenACWY)

MenACWY-CRM (Menveo®)

MenACWY-TT (MenQuadfi® y Nimenrix®)

Vacuna frente a serogrupo B (MenB)* 4CMenB: 2 dosis, con intervalo de 4 semanas. Cada 5 afios

4CMenB (Bexsero®)
Men-BFHbp (Trumenba®)

FHbp:

Dos dosis separadas 6 meses Tres dosis: 2 dosis
administradas con al menos 1 mes de intervalo, segui-
das de una tercera dosis al menos 4 meses después
de la segunda dosis

*Recomendacion no incluida en las recomendaciones de vacunas del Ministerio de Sanidad para determinados grupos de riesgo en el

momento de la publicacién de este documento.

Ninguna de las vacunas pentavalentes MenACWYTT/MenB-FHbp (Penbraya®, Pfizer) y MenACWY-CRM/4CMenB (Penmenvy, GSK) estd
disponible en Espafia en el momento de la publicaciénde este documento.

La mayor parte de las guias internacionales reco-
miendan la vacunacidn frente a los serogrupos C, W, Y.
Algunas recomiendan también la vacunacion frente a
serogrupo B basadas en la epidemiologia de la enferme-
dad por meningococo de cada pais. La distribucion de
los serogrupos de Neisseria meningitidis en EMI en nues-
tro pais, junto con riesgo de EMI en PVIH adultas, hacen
recomendable la inmunizacién frente a los serogrupos
C, W, Y[1,5-11]. Deigual manera, podria ser recomenda-
ble la vacunacion frente al serogrupo B en PVIH, si bien
esta indicacion no esta todavia incluida en las recomen-
daciones de vacunas del Ministerio de Sanidad para
determinados grupos de riesgo [12].

Vacunas disponibles y pautas de vacunacién

Las principales vacunas disponibles en nuestro pais
se muestran en la Tabla 7. Las pautas de vacunacion
recomendadas se muestran en la Tabla 8.

Sobre la mejor pauta de primovacunacién, se ha
demostrado un aumento en la tasa de respuesta de la
vacuna MenACWY conjugada tras la administracion de
una segunda dosis a los 6 meses de la primera en PVIH
entre 11 y 24 anos de 2,5 a 5,6 veces [13]. Por ello, la
mayoria de las recomendaciones consideran de elec-
cién en PVIH pautas de dos dosis con una separacion
entre 8 semanasy 6 meses [1,5-11].

En cuanto a la duracién de la respuesta y necesidad
de booster tras la primovacunacidn, se ha demostrado la
persistencia de anticuerpos tras vacunacion con vacunas
conjugadas hasta los 3-6 afios en poblacién adolescentey

123 SEMPSPGS; 2025

adulta sin VIH. Sin embargo, podria ser diferente en PVIH
con alteracion del sistema inmunolégico por lo que, en
general, se recomienda administrar una dosis de recuerdo
cada 5 afios [1,6-9,11]. Por otro lado, la administracion de
una sola dosis de refuerzo en este periodo ha demostrado
aumentos significativos en las medias geométricas de
anticuerpos para todos los serogrupos [13-15].

Existen dos vacunas combinadas pentavalentes
frente a los serogrupos A, B, C, W, Y, aunque no se espera
que estén disponibles en Espafia a corto plazo. Las vacu-
nas combinadas MenACWY-TT/MenB-FHbp (Penbraya®,
Pfizer) y la vacuna MenACWY-CRM y 4CMenB (Pen-
menvy®, GSK) han sido aprobadas recientemente por
la FDA para los adolescentes y personas adultas jovenes
de entre 10-25 afios con una pauta de dos dosis separa-
das 6 meses y recomendadas recientemente por la Advi-
sory Committee on Immunization Practices para su uso
cuando se requiere inmunizacion frente a serogrupos
A, C, W, Yy B en la misma visita [16]. La vacuna MenA-
CWYTT/MenB-FHbp (Penbraya®, Pfizer) ha demostrado
no inferioridad en un ensayo clinico fase Ill respecto a
Trumenba® (MenB-FHbp) y Menveo® (MenACWY-CRM)
[17]. Lavacuna que combina los componentes de MenA-
CWY-CRM y 4CMenB (Penmenvy®, GSK), se ha evaluado
en un ensayo de fase 3 con adolescentes y jovenes y se
ha demostrado la no inferioridad frente a MenACWY-CRM
tras cada dosis de MenABCWY, asi como un perfil de tole-
rabilidad seguridad favorable [18].

Recomendaciones

1. Se recomienda la vacunacién con vacuna MenACWY
conjugada a todas las PVIH adultas (A ).
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Las PVIH con una dosis de vacuna MenACWY conju-
gada recibida a los 2 afios 0 mds de edad, deben
recibir una segunda dosis tan pronto como sea
posible con un intervalo minimo de 8 semanas de la

Se recomienda valorar la vacunacidn con vacuna
proteica frente a meningococo serogrupo B a todas
las PVIH adultas (B II).

No existe recomendacién sobre el uso preferente de

primera (Al). una u otra vacuna monovalente de B o cuadriva-

3. No existe recomendacion sobre el uso preferente de lentes, para la vacunacion de PVIH (C 1l1).
una u otra vacuna conjugada, con toxoide tetdnico o

diftérico, para la vacunacion de PVIH (C 111).
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3.5. Vacuna frente a hepatitis a
Consideraciones generales

Las PVIH, tienen un riesgo mas elevado de padecer
determinadas infeccionesy de que éstas sean mas gra-
ves [1-2]. En el caso del virus de la hepatitis A (VHA),
este riesgo es mas elevado, ademas, por su asociacion
con determinadas practicas sexuales [1-2]. La hepati-
tis por VHA puede prevenirse mediante vacunacion,
por lo que numerosas guias y grupos de expertos
enfatizan la importancia de esta vacuna en PVIH, tales
como la Guia de la Sociedad Clinica Europea de VIH
(European AIDS Clinical Society, EACS) [3], o las reco-
mendaciones de GeSIDA/GEHEP sobre el manejo de la
enfermedad hepatica en PVIH [4]. En algunos casos,
la serologia prevacunal para guiar la indicacién o no
de vacuna puede ser coste-efectiva, como en personas
nacidas en Espafia antes de 1977, personas que han
residido en paises de alta o moderada endemicidad de
VHA, hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y
usuarios de drogas via parenteral (UDVP) [2].
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Respuesta a la vacunacion y persistencia de la in-
munidad a largo plazo

En poblacidn general, la efectividad de la vacuna es
muy elevada, consiguiendo tasas de seroconversion en
torno al 100%. En PVIH las tasas de seroconversion tras
la vacunacion frente al VHA son menores, mas retarda-
dasy, a menudo, fallidas [5]. El estado inmunoldgico del
paciente, y mas concretamente el recuento de linfoci-
tos T CD4+ ha sido identificado como el principal factor
predictor de la eficacia de la vacuna [6-7]. Con respecto
al tipo de vacuna recibida, los estudios que comparan
directamente la inmunogenicidad de la vacuna mono-
valente con la vacuna combinada VHA/VHB en PVIH son
limitados. La evidencia disponible sugiere que ambas
opciones pueden inducir respuestas inmunitarias pro-
tectoras frente al VHA con tasas de seroconversion
generalmente similares [8].

Por otro lado, la duracién de la seroproteccidn tras la

vacunacion en PVIH es un tema de enorme interés puesto
que, hasta la fecha, esta cuestion es relativamente poco
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Tabla 9. Vacunas frente a hepatitis VHA autorizadas disponibles en Espafia en 2025 y pautas de vacunaciéon en personas

adultas [13, 16].

NOMBRE FABRICANTE COMPOSICION INDICACION PAUTA
COMERCIAL VACUNAL
MONOVA- HAVRIX® 1440U GSK 1 dosis (1 ml): VHA inactivados Mayoresde 2 dosis:0y6-12
LENTES Adulto 1440 Unidades ELISA personas 16 afios meses
adultas
VAQTA 50U MSD 1 dosis (1 ml): VHA inactivados 50 Mayoresde 2 dosis: 0y 6-18
Unidades personas adultas 18 aiios meses
AVAXIM® Sanofi-Pasteur 1 dosis (0.5 ml): VHA inactivados Mayoresde 2 dosis:0y6-12
160 Unidades ELISA 16 afios meses
personas adultas
COMBINADAS TWINRIX® (VHA+VHB) GSK 1dosis (1 mL): VHAinactivados 720  Mayores de 3dosis:0,1y6
Unidades 16 afios meses

HBsAg recombinante 20 ug

Tabla de elaboracién propia.

conocida. En la gran mayoria de personas adultas no
inmunocomprometidos, los anticuerpos frente al VHA
pueden persistir a titulos protectores mas de 40 afios tras
la vacunacién. Sin embargo, los estudios en vida real que
han analizado la persistencia de anticuerpos especificos
frente al VHA en PVIH vacunadas son escasos [9]. Si bien
la mayoria de las PVIH desarrollan una respuesta serol6-
gica inicial, un pequefio porcentaje puede experimentar
una sero-reversion temprana, entendida como la pérdida
de anticuerpos frente al VHA por debajo del dintel pro-
tector tras una pauta completa de vacunacion a la que
previamente habian respondido [10]. A mas largo plazo,
se especula con que la proporcién de personas con titu-
los protectores de anticuerpos frente al VHA 4-5 afios
después de haber recibido la vacuna estaria en torno al
75,5%-88,4% [5-9]. Factores como un mayor indice de
masa corporal, la presencia de carga viral del VIH detecta-
ble y un menor recuento de células CD4+ se han asociado
a la sero-reversion [11]. En cualquier caso, dada la menor
respuesta inicial, la potencial pérdida de anticuerpos, asi
como el aumento de la esperanza de vida de las PVIH, una
proporcién no desdefiable de PVIH vacunadas frente al
VHA podria perder la seroproteccion, siendo por tanto de
nuevo vulnerables a la infeccidn por este virus, en futuros
brotes epidémicos. Esto sugiere que, si bien la vacuna-
cion frente al VHA puede ser eficaz para PVIH, es crucial
un seguimiento seroldgico estrecho. Se deben considerar
factores como el recuento de linfocitos T CD4+y la carga
viral plasmatica para evaluar la posible necesidad de dosis
de refuerzo para garantizar una proteccion a largo plazo.

La necesidad de revacunacion frente al VHA en PVIH
es un tema relevante debido a la posibilidad de una
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menor respuesta inmunitaria inicial y un declive mas
rapido de lainmunidad con el tiempo en esta poblacion.
Si bien no existe un consenso unificado sobre la reva-
cunacion sistematica, diversos estudios sugieren que
puede ser beneficiosa en ciertos casos. Esta estrategia
ha demostrado ser eficaz para aumentar los titulos de
anticuerpos en PVIH que experimentan con el tiempo
un descenso de IgG anti-VHA. De hecho, una dosis Unica
de revacunacién contra el VHA puede proporcionar res-
puestas seroldgicas rapidas y suficientes [8].

Vacunas disponibles

Existen vacunas frente al VHA monovalentes y vacu-
nas combinadas frente al VHA yal VHB. En la Tabla 9
se muestran las vacunas frente al VHA disponibles en
Espaiia.

Pautas de vacunacion

Se ha comprobado que la respuesta vacunal es supe-
rior con recuentos de linfocitos T CD4+ elevados, por lo
que se recomienda la administracién de vacuna monova-
lente a todas las PVIH, pero con la pauta siguiente [2]:

« Sielrecuento de linfocitos T CD4+ es mayor de 350
células/uL, 2 dosis separadas 6 meses. Se realiza-
ran marcadores seroldgicos a los 2-3 meses tras la
segunda dosis. Si la IgG frente al VHA es negativa se
administrara una dosis adicional.

« Sielrecuento de linfocitos T CD4+ es menor de 350
células/uL, 3 dosis (0, 1 y 6 meses). Se realizaran
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marcadores seroldgicos a los 2-3 meses tras la ter-
cera dosis. Si la 1gG frente al VHA es negativa se
administrara una dosis adicional.

«  Sevalorara la administracién de dosis de recuerdo
cada 10 afios a personas que continden en riesgo de
exposicion.

Indicaciones y contraindicaciones

Por todos los motivos expuestos anteriormente, la
vacunacion frente a VHA esta indicada en todas aquellas
PVIH y que presentan serologia negativa para VHA.

Es una vacuna que presenta pocas contraindicacio-
nes. Entre estas estaria la hipersensibilidad a principios
activos o a alguno de los excipientes o residuos conteni-
dos en la vacuna. Como contraindicacidn relativa puede
valorarse el padecimiento de una enfermedad febril,
donde, si es posible, debe postponerse la vacunacion
hasta resolverse el cuadro agudo.

Administracién con otros productos

Estudios clinicos han demostrado que la adminis-
tracion de la vacuna inactivada frente al VHA de manera
concomitante con otras vacunas es segura y no afecta
negativamente a la respuesta inmunitaria de ninguna de
las vacunas administradas [14-15].

Inmunizacién pasiva mediante inmunoglobulinas:
indicaciones

Esta forma de inmunizacién proporciona protec-
cién inmediata pero temporal (1-2 meses) y no produce
memoria inmunoldgica. En Espafia estd autorizada y
comercializada una inmunoglobulina (IG) humana@ines—
pecifica con indicacién frente a VHA: Beriglobina P (CLS
Behring SA).

Bibliografia

Se utiliza en personas con contraindicacion para la
vacuna o en situaciones especificas donde se necesita
proteccion rapida, como:

«  Profilaxis preexposicién en personas con trastornos
inmunitarios severos (en las que la respuesta vacu-
nal puede ser insuficiente), junto con la administra-
cién concomitante de la vacuna.

«  Profilaxis posexposicidon en personas que tienen
contraindicada la vacunacion.

La inmunizacién pasiva mediante inmunoglobulinas
es una herramienta Gtil para la prevencién de la hepati-
tis A en determinadas situaciones, pero no reemplaza a
la vacunacidn, sino que la complementa.

Recomendaciones

«  Debe estudiarse la situacion seroldgica frente al VHA
en todas las PVIH adultas (A 1I).

« Atodas la PVIH adultas que carecen de inmunidad
(IgG) frente a VHA, debe ofrecérseles la vacunacion,
independientemente de su recuento de linfocitos T
CD4+, preferiblemente con una vacuna no combi-
nada (Al).

«  Se recomienda realizar un sequimiento serolégico
frente al VHA en las PVIH, especialmente en aquellas
con factores de riesgo de menor respuesta inmunolo-
gica (B 11).

« La decision de revacunar debe individualizarse en
funcion del riesgo de exposicion al VHA y el estado
inmunoldgico de la persona (B 1ll).
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3.6. Vacuna frente a hepatitis b
Consideraciones generales

La vacunacién frente al virus de la hepatitis B (VHB)
ha demostrado su eficacia y seguridad en PVIH [1]. Dada
la mayor morbimortalidad ocasionada por la infeccidn
por el VHB en PVIH, asi como el riesgo de coinfeccion o
sobreinfeccion por el virus de la hepatitis D (VHD), resulta
fundamental su prevencion.

Vacunas disponibles

En la actualidad, la vacunacidn frente al VHB esta
incluida en el calendario de vacunacién infantil, con
una cobertura de primovacunacién superior al 95%
desde 2010.
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Existen diversos preparados vacunales frente al
VHB comercializados en Espafia que podrian clasifi-
carse como: 1) vacunas monovalentes de antigeno de
superficie (HBsAg) incluyendo una vacuna de alta carga
antigénica; 2) vacunas combinadas, como la vacuna
hexavalente (DTPa-VPI-Hib-VHB), de uso en pobla-
cion pediatrica, o la vacuna frente a hepatitis Ay B; y
3) vacunas adyuvadas con AS04. La vacuna HepB-CpG,
que incluye HBsAg recombinante junto a un adyuvante
CpG1018, ha demostrado eficacia en PVIH y esta apro-
badaen Espafia,aunque todavia no esta comercializada.

Pautas de vacunacion
En PVIH adultas la pauta convencional de vacunacién

frente al VHB con 3 dosis (0, 1 y 6 meses) genera una res-
puesta inmunoldgica menory menos duradera que en la
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poblacién general [2], particularmente en personas con
carga viral detectable o recuento de linfocitos T CD4+
menor de 350 células/pL [3]. Por ello, se recomienda la
vacunacién con una pauta especial de 4 dosis (0, 1,2y
6 meses) con formulaciones de alta carga antigénica (40
ug) o adyuvada con AS04, especialmente cuando coexiste
inmunodepresion [3-6]. La vacuna HepB-CpG en perso-
nas adultas inmunocompetentes alcanza altas tasas de
seroproteccion tras una pauta de dos dosis (0 y 1 mes),
siendo estas tasas de respuesta seroldgica superiores en
comparacién con tres dosis de vacuna de HBsAg no adyu-
vada. En un estudio multicéntrico abierto que evalud la
vacuna HepB-CpG en 68 PVIH no vacunadas anterior-
mente, se observaron titulos protectores tras una pauta
de tres dosis (0, 1 y 6 meses), superiores a los observados
con vacunas de HBsAg no adyuvadas [7].

La respuesta vacunal, definida como niveles de
anticuerpos frente al antigeno de superficie del virus
de la hepatitis B (anti-HBs) por encima de 10 mUI/ml,
debe evaluarse 4 semanas después de la administra-
cion de la dltima dosis. En caso de falta de respuesta,
serecomienda la revacunacién con 3 dosis adicionales
de vacuna alta carga antigénica o adyuvada. En cuanto
a la frecuencia de determinaciones de niveles de anti-
cuerpos (anti- HBs), no se dispone de evidencia, si bien
algunos expertos recomiendan la determinacién anual
y administracidn de dosis de refuerzo en caso de presen-
tar niveles no protectores deanticuerpos (anti-HBs < 10
mUI/ml), especialmente en aquellas PVIH que presentan
mayorriesgo de exposicion al VHB y/o no estan en trata-
miento con tenofovir [8-9]. En aquellas PVIH para las que
no se disponga de evidencia de respuesta inmunitaria a
la revacunaciony presenten mayor riesgo de exposicion,
es recomendable valorar el uso una pautaantirretroviral
que incluya tenofovir siempre que sea posible o, en su
defecto, realizar profilaxis posexposicidn tras una posi-
ble exposicidn a fuente HBsAg positiva [10-11].

Coadministracidn con otras vacunas y firmacos

La vacuna frente a VHB se puede coadministrar con
otrasvacunas, yaseaninactivadas o atenuadas. Asimismo,
es unavacuna altamente segura, siendo los efectos adver-
sos mas frecuentes el dolor en el lugar de la inyeccién,
astenia o cefalea. Las reacciones alérgicas son infrecuen-
tes, estimandose en 1 por cada 10.000 dosis administra-
das. La contraindicacion fundamental para la vacunacion
es la hipersensibilidad a alguno de los componentes de la
vacuna. No existen interacciones significativas con otros
farmacos y se puede administrar en durante el embarazo.
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Recomendaciones

1. se recomienda la vacunacién frente a VHB en todas
las PVIH adultas susceptibles, esto es, sin inmunidad
natural ni debida a vacunacion y que no presentan
infeccion aguda ni crénica por el VHB (A1),

2. Se recomienda realizar un estudio serolégico antes de
la vacunacién para determinar el estado de ausencia de
inmunidad (serologia con antigeno de superficie (AgHBs)
negativo, anticuerpos dirigidos contra la nucleocdpside
del VHB o proteina core (anti-HBc) negativos y anticuer-
pos frente al AgHBs (anti-HBs) <10 mUl/mL).

3. Se recomienda la vacunacién lo mds precozmente
posible tras el diagndstico de VIH con un recuento de
linfocitos CD4+ = 200 células/ul. Si bien la respuesta
vacunal es mayor en PVIH con recuento de linfocitos T
CD4+ >350 células/ulL, no se recomienda posponer la
vacunacion hasta alcanzar dichos niveles, ya que se
puede obtener respuesta protectora con recuento de
CD4+ <350 células/uL (A N).

4, Serecomienda la vacunacion frente a VHB con vacuna

de alta carga antigénica (40 ug) o adyuvada (AS04)
con pauta de 4 dosis (0, 1, 2 y 6 meses) en PVIH inmu-
nodeprimidas (B 1).

En aquellas personas con recuentos de linfocitos T
CD4+>350 células/uL, una pauta de 3 dosis podria ser
suficiente (0,1, y 6 meses) (B 1l).

5. Dado que, en ocasiones, ciertas prdcticas de riesgo se
asocian con un mayor riesgo de coinfeccién con hepa-
titis A, se puede ofrecer la vacunacion con la vacuna
combinada de hepatitis Ay B (pauta de 3 dosis; 0,1y 6
meses) (CII).

6. Se recomienda determinar niveles de anticuerpos anti-
HBs a las 4-8 semanas de concluir la vacunacion (B 1).

7. En PVIH en las que no se observe respuesta serolégica
tras primovacunacion (anti-HBs <10 mUl/mL a las 4-8
semanas tras finalizar la pauta), se recomienda la reva-
cunacion con vacuna de alta carga (40 ug) o adyuvada
(AS04) con 3 dosis adicionales (0,1 y 2 meses) (A1ll).

8. En pacientes no respondedores tras la revacunacion
y que no reciban una pauta de tratamiento antirre-
troviral con tenofovir, se recomienda realizar profi-
laxis posexposicion tras exposicion a fuente HBsAg
positiva (A 11).
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Tabla 10. Vacunas frente a hepatitis VHB autorizadas para personas adultas y disponiblesen Espafia en 2025 [12].

MONOVALENTES NOMBRE FABRICANTE COMPOSICION INDICACION
COMERCIAL
ENGERIX-B° 20 pg GSK 1 dosis (1 mL): HBsAg Mayores de 16 afios
recombinante 20 pg
HBVAXPRO"10 pug MSD 1dosis (1 mL): HBsAg Mayores de 16 afios
recombinante 10 pg
FENDRIX GSK 1 dosis (0,5 ml): HBsAg Mayores de 15 afios
recombinante 20 pg
Adyuvante AS04C 50 ug
HBVAXPRO"40 ug MSD 1 dosis (1 mL): HBsAg Personas adultas con enfermedad
recombinante 40 ug renal cronica en diélisis o pre- dialisis
COMBINADAS TWINRIX® GSK 1 dosis (1 mL): Mayores de 16 afios
(VHA+VHB) VHA inactivados 720 Unidades
HBsAg recombinante
20 ug
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3.7. Vacuna frente a sarampion, rubeola y parotiditis
Consideraciones generales

La vacuna frente a sarampién, rubeola y parotiditis
o vacuna triple virica (TV) es una vacuna viva atenuada
cuya efectividad queddé demostrada con los impresio-
nantes descensos de estas infecciones tras el inicio de
su administracion masiva en los afios 60. En paises con
escasa cobertura vacunal, como Estados Unidos, se
objetivé una tasa de letalidad en torno al 40% en PVIH
en la era anterior al TAR. El sarampién puede ser una
infeccion potencialmente mortal en personas inmuno-
comprometidas [1-3].

La vacuna TV es una vacuna viva atenuada y, por
tanto, esta contraindicada en aquellas PVIH con un
recuento de linfocitos T CD4+ <200 células/uL o porcen-
taje <15% o en personas con otros tipos de inmunosu-
presidn severa asociada o durante el embarazo.

Se considera que existe inmunidad frente a saram-
pidn, rubeola y parotiditis en aquellas personas naci-
das en Espafia antes de 1978, con documentacion
de administracion de vacuna TV (cartilla vacunal o
equivalente), confirmacion seroldgica (evidencia de
inmunidad) o enfermedad confirmada por pruebas
de laboratorio. En PVIH nacidas fuera de Espafia, se
puede realizar valoracién individual en funcién del afio
y pais de nacimiento (afio de introduccién de la vacuna
y coberturas alcanzadas), si bien, se recomienda con-
siderar proteccion solo si se aporta documentacion
de vacunacién previa correcta. En caso de que no se
hayan recibido las dosis recomendadas para la edad ni
se haya pasado el sarampidn, serdn necesario adminis-
trar la pauta completa o completar la pauta si estuviera
incompleta. Por tanto, se recomienda revisar el calen-
dario vacunal en las primeras visitas de evaluacion de
todas las PVIH adultas [4-7].

Pautas de vacunacién

La pauta habitual de administracion de la vacuna TV
es de dos dosis separadas con un intervalo minimo de 4
semanas (28 dias).

Esta indicada en PVIH con un recuento de linfocitos
T CD4+ mayor de 200 células/uL o porcentaje mayor del
15% durante al menos 6 meses, sin evidencia de inmuni-
dad para sarampion, rubeola o parotiditis [4-6].

No se recomienda la administracién de la vacuna
combinada contra sarampidn, parotiditis, rubéola y
varicela (vacuna tetravirica) en PVIH adultas ya que su
eficacia y seguridad no se ha estudiado especificamente
en esta poblacidn.

La determinacion de anticuerpos antes de la vacu-
nacion (si no hay evidencia previade vacunacion) tiene
utilidad para establecer la indicacién de vacuna y esta
discutido si deben determinarse posteriormente a la
vacunacién [8]. Las PVIH con TAR alcanzan nivelesele-
vados de anticuerpos tras la vacunacion, aunque son
menores que en personas sin VIH.

La mayoria de las PVIH adultas son seropositivas
frente al sarampidn, incluso si el recuento de linfocitos T
CD4+ es <200 células/uL, lo que sugiere que los anticuer-
pos protectores inducidos por la vacuna TV antes de la
infeccion por VIH no se ven afectados sustancialmente
por el deterioro inmunolégico asociado al VIH.

La revacunacion esta recomendada sélo en el con-
texto de un brote y se puede administrar una dosis extra
(3 dosis en total) [9]. En las PVIH de transmision perina-
tal y que recibieron la vacuna TV en la infancia antes de
recibir un TAR eficaz deberian valorarse la revacunacion
(2 dosis) una vez estén recibiendo un TAR eficaz.

Tabla 11. Vacunas frente a rubeola, sarampién y parotiditis autorizadas y disponibles en Espafia en 2025 [10].

NOMBRE FABRICANTE COMPOSICION PAUTA

COMERCIAL

M-M-RVAXPRO® MSD 1 dosis (0,5 mL): Virus de rubeola, virus de sarampion 2 dosis separadas al menos
y virus de rubeola atenuados 4 semanas

PRIORIX® GSK 1 dosis (0,5 mL): Virus de rubeola, virus de sarampion 2 dosis separadas al menos

y virus de rubeola atenuados

4 semanas
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Contraindicaciones

La vacuna TV esta contraindicada en PVIH con
recuento de linfocitos T CD4+ menor de 200 células/uL
o menor del 15%, con otros tipos de inmunosupresion
severa asociada o durante el embarazo.

Tampoco se debe administrar la vacuna TV en
caso de antecedentes de reacciones alérgicas graves,
como anafilaxia, a alguno de los componentes o exci-
pientes de la vacuna, embarazo, infecciéon activa o
trombocitopenia.

Se recomienda precaucion en el uso de TV en per-
sonas con trastornos del sistema nervioso central sus-
ceptibles de padecer convulsiones febriles o con historia
familiar de convulsiones.

La vacuna TV puede administrarse en las personas
con historia de alergia por exposicién al huevo utili-
zando las precauciones habituales.

Administracién con otras vacunas y otros
productos

- Puede administrarse a la vez que otras vacunas
inactivadas o atenuadas, sin necesidad de esperar
ningln intervalo entre la vacuna TV y otras vacunas
inactivadas. En el caso de vacunas atenuadas paren-
terales, sino se administran a la vez, se debe dejar un
intervalo de 4 semanas al menos entre las dos vacu-
nas (administrar 1 mes antes o después).

- Puede administrarse al mismo tiempo que la vacuna
antineumocécica conjugada y/o la vacuna frente a

Bibliografia

la hepatitis A en un lugar de inyeccién diferente (por
ejemplo, el otro brazo o pierna).

- Después de una transfusion de sangre o plasma o
tras la administracion de inmunoglobulina se debe
retrasar la vacunacion entre 5 meses (para concen-
trado de hematies), 7 meses (plasma y plaquetas) y
11 meses (inmunoglobulina). Después de la vacu-
nacion, no debera administrarse inmunoglobulinas
durante al menos 1 mes.

- Prueba de la tuberculina: Si es preciso realizarla,
administrar la vacuna antes o simultdneamente a
la prueba de la tuberculina, ya que la vacuna TV
puede producir una disminucién temporal de la
sensibilidad de la piel a la tuberculina. Esta anergia
puede durar hasta un maximo de 6 semanasy en ese
periodo no debe realizarse la prueba de la tubercu-
lina para evitar resultados falsos negativos.

Recomendaciones

1. Se recomienda valorar la indicacion de la vacuna TV
en todas las PVIH adultas, preferentemente en las pri-
meras visitas de seqguimiento (A).

- Se recomienda realizar serologia previa a la vacuna-
cion si no hay evidencia de haberse administrado (CIlI).

2. Sino se puede documentar la vacunacion o la inmuni-
dad, se recomienda vacunar con dos dosis de vacuna
TV separadas al menos 28 dias (B 1).

3. Larevacunacién sélo se recomienda en situacién de
brote o de alto riesgo de infeccidn (B ).
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3.8. Vacuna frente a la varicela

Consideraciones generales

La varicela, forma clinica de la primoinfeccion por el
virus varicela zoster (VVZ) es poco frecuente, pero puede
ser potencialmente mas grave en PVIH [1] .

Se ha descrito una alta seroprevalencia (I1gG de VVZ)
en PVIH, incluso en aquellas con linfocitos T CD4+<200
células/puL. No obstante, se recomienda realizar estu-
dio seroldgico a todas las PVIH y recomendar la vacuna
frente VVZ a aquellas que sean seronegativas.

Vacunas disponibles y pauta de vacunacién

En la Tabla 12 se muestran las vacunas frente a vari-
cela autorizadas y comercializadas en Espaiia.

La pauta recomendada para PVIH seronegativas es
dos dosis de vacuna, con una separacion de 3 meses
entre dosis [3]. No obstante, si el riesgo de exposicion
es elevado o se estima conveniente asegurar el cumpli-
miento, la segunda dosis se puede administrar un mes
después de la primera. En la Tabla 13 se muestran las
pautas de vacunacion en funcion del estado seroldgico y
antecedentes o no de vacunacion previa.

En las PVIH adultas no se recomienda la vacuna
combinada frente a los V|rus del saramplon parotiditis,
rubéola y VWZ (ProQuad /Pr|or|x tetra )[2]

Si la vacunacion de una PVIH da lugar a un cuadro cli-
nico de varicela, se puede utilizar aciclovir para prevenir
la enfermedad grave.

Contraindicaciones

La vacuna disponible actualmente frente a VVZ es
una vacuna de virus vivos atenuados por lo que esta
contraindicada en las PVIH adultas con inmunodepre-
sion severa (linfocitos T CD4+ <200 células/pL)

Vacunacién de contactos domiciliarios de pacientes
con infeccién vih

En caso de que una PVIH tenga contraindicada la
vacunacion frente a la varicela, se recomienda la vacu-
nacion de los contactos domiciliarios susceptible [4].

Si el contacto vacunado desarrolla una erupcion tras
la administracion de la vacuna, debe permanecer alejada
de las personas inmunodeprimidas susceptibles hasta que
todas las lesiones desaparezcan o no aparezcan nuevas
lesiones en un periodo de 24 horas [3].

Administracién concomitante de otras vacunas
o productos

La vacuna frente al VVZ puede administrarse de forma
concomitante, con la vacuna triple virica, la vacuna con-
jugada frente al Haemophilus influenzae tipo b, la vacuna
frente a la hepatitis B, la vacuna frente a difteria/tétanos/

Tabla 12. Vacunas autorizadas y comercializadas en Espafia en 2025 [6].

Vacuna Autorizada/Comercializada Tipo de vacuna Antigenos

Varivax® (MSD)

Varilrix® (GSK) Varicela

Proquad’ (MSD) Si/si Virus (VVZ) vivos atenuados

Priorix-tetra’ (GSK) Si/No Sarampion, Rubéola, Parotiditis, Varicela
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Tabla 13. Valoracion de los criterios de susceptibilidad y Recomendaciones de vacuna frente a WZ [6].

Criterio Recomendacién
Ha padecido varicela o herpes zdster con anterioridad No vacunar. Inmune.
Antecedente de Infeccion No ha padecido ni varicela ni herpes zéster con Revisar antecedente de vacunacién

anterioridad

Ha recibido dos dosis de vacuna de varicela con Correctamente vacunado. Inmune
anterioridad.

Ha recibido una dosis de vacuna de varicela con Administrar 1 dosis de vacuna'?

anterioridad
Antecedente de Vacunacion

No ha recibido ninguna vacuna de varicela con Realizar serologia IgG WWZ
anterioridad
Serologia IgG Positiva No vacunar. Inmune
Serologia IgG Negativa Administrar 2 dosis con una sepa-

,
Serologia racién minima de 3 meses?

1Si han pasado 3 meses de la dosis anterior.
2Siempre y cuando no tenga criterios de inmunosupresion grave.

tos ferina de células enteras y la vacuna oral frente a la protectora. Se debera evitar la administracién de hemo-
polio. Si la vacuna frente al VWZ no se administra con- derivados hasta 1 mes después de la dosis de vacuna, a
comitantemente con la vacuna de virus vivos frente a menos que se considere que es esencial [5].

sarampion, parotiditis y rubéola (triple virica), debera res-

petarse un intervalo de 1 mes entre estas dos vacunas [5]. Recomendaciones

Se debera posponer la vacunacién al menos 5 meses 1. Serecomienda administrar la vacuna frente a la vari-

tras transfusiones de sangre o plasma o tras la adminis- cela en las PVIH adultas, clinicamente estables, con
tracion de inmunoglobulina inespecifica humana o de recuento de linfocitos T CD4+ 2200 células/uL y sus-
inmunoglobulina de varicela-zéster (IGVZ) [5]. ceptibles a la varicela (determinacion de anticuerpos

frente a WZ negativa) (A I -.
La administracion de productos derivados de la san-

gre que contienen anticuerpos frente al VVZ, dentrodel 2. En PVIH adultas se recomienda la pauta de dos dosis
plazo de 1 mes tras la dosis de la vacuna, puede dismi- de vacuna frente a varicela, con una separacién de
nuir la respuesta inmune a la misma y reducir su eficacia 3 meses entre dosis.
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3.9. Vacuna frente a herpes zdster
Consideraciones generales

Las PVIH tienen un elevado riesgo de desarrollar
herpes zoéster (HZ) (10 a 20 veces mayor que en la
poblacion general de la misma edad). A pesar de que el
tratamiento antirretroviral reduce el riesgo de desarro-
llo de HZ, continta siendo de 3-5 veces mayor en estos
pacientes.

Tabla 14. Incidencia de HZ segtn grupos de poblacion riesgo [1].

Vacunas disponibles

Actualmente en Espafia estd comercializada una
vacuna recombinante de subunidades (HZ/su) [2]. Esta
vacuna ha demostrado eficacia en la prevencidn tanto
del Herpes Zéster como de la neuralgia postherpética,
no siendo esta respuesta dependiente de la edad. Se
ha demostrado en ensayos clinicos un perfil de seguri-
dad y eficacia adecuado en PVIH, induciendo respuesta
inmune humoraly celular [3-6].

POBLACION

INCIDENCIA

Poblacion general inmunocompetente

Poblacion de 65 afios 0 mas

Poblacién general

>7,13 casos/1.000 personas-afio

3-5 casos/1.000 personas-afio

Poblacién con condiciones de riesgo

Receptores de trasplante de progenitores hematopoyéticos 160 casos/1.000 personas-afio (2-10 meses tras el TPH

autdlogos

Tratamiento con farmacos anti-JAK
Receptores de trasplante de 6rgano sélido
Hemopatias malignas

Infeccion por VIH

Tumores sélidos

10-110 casos/1.000 personas-afio
27-55 casos/1.000 personas-afio
31 casos/1.000 personas-afo
29,4 casos/1.000 personas-afio

22-28 casos/1.000 personas-afio

*Adaptado de: Grupo de Trabajo de vacunacién frente a herpes zéster de la Ponencia del Programa y Registro de Vacunaciones.
Comision de Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad. Marzo 2021.

Anteriormente hubo una vacuna de virus vivos ate-
nuados (ZVL) que dejé de comercializarse.

Pautas de vacunacion

Se administraran 2 dosis con un intervalo 6ptimo
entre dosis de al menos 2 meses, aunque la segunda

dosis, permite cierta flexibilidad, pudiendo adminis-
trarse entre 1y 6 meses.

En casos en los que se considere necesario, la
segunda dosis podra administrarse 4 semanas des-
pués de la primera. Si por el motivo que fuera, la
segunda dosis se administra antes de los 24 dias, se
debera administrar una dosis adicional tras 4 semanas

Tabla 15. Vacuna frente a Herpes Zéster autorizada y disponible en Espafia en 2025 y pauta de vacunacion [17].

NOMBRE COMERCIAL FABRICANTE

COMPOSICION PAUTA

Shingrix” GSK

1 dosis (0,5 mL): Glicoproteina E 5 pg Adyuvante AS01B

0-2 meses
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de la ultima dosis. En cambio, si la segunda dosis se
administra mas alld de los 6 meses no serd necesario
administrar esta dosis adicional [7-8].

Momento de la vacunacidn en personas con VIH:

Si el recuento de linfocitos T CD4+ es =200 células/pL
no es necesario esperar ningun periodo de tiempo
para la vacunacién.

No existe informacién suficiente sobre el momento
optimo de vacunacion en situaciéon de inmunode-
presion severa (linfocitos T CD4+ <200 células /uL)
0 CV detectable y se debe valorar individualmente
el momento de la vacunacién. En PVIH en las que
se espera una supresion viroldgica y recuperacion
inmunoldgica rapidas tras el inicio del tratamiento
antirretroviral se puede retrasar la administracion
de la primera dosis hasta después de conseguir
la supresion de la CV y una mejoria de la situacién
inmunitaria que haga previsible una mejor respuesta
(linfocitos T CD4+ =200 células/uL). No obstante, no
se recomienda demorar la vacunacion en PVIH con
inmunodepresion severa avanzada/SIDA si no se
prevé una mejoria inmunoldgica rapida [7-9].

En determinadas situaciones especiales se pueden

plantear dudas sobre la pauta de vacunacion:

Antecedente de vacunacion frente a varicela: HZ/
su puede ser administrada a partir de las 8 semanas
de la dltima dosis de vacuna frente a varicela.

Antecedente de vacunacién con ZVL: este caso
extremadamente raro, ya que ZVL, vacuna de micror-
ganismos vivos atenuados, ya no se utiliza. Se deberia
esperar 5 afios entre ZVL y HZ/su. Se puede conside-
rar un intervalo menor en personas que recibieron
la vacuna ZVL a partir de los 70 afios. Igualmente, se
puede considerar un intervalo inferior (minimo de 8
semanas) si retrasar la pauta con HZ/su supone que
se administre en periodos de alta inmunosupresion.

Antecedente de herpes zéster: la vacuna HZ/su
puede ser administrada en personas con antece-
dente de herpes zoster. En personas con inmuno-
depresion, y dado el riesgo elevado de recidiva, se
recomienda iniciar la vacunacién inmediatamente
tras la recuperacidn del episodio. Sin embargo, aun-
que la evidencia es limitada, se recomienda retrasar
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la vacunacion entre 6 y 12 meses tras el episodio en
las personas inmunocompetentes, con la finalidad
potencial de obtener una mayor respuesta a medio
plazo [7-8].

« No es necesario realizar prueba seroldgica de Wz
antes o después de administrar la vacuna HZ/su.
Si se hubiese realizado y no se detectan anticuer-
pos IgG frente al VVZ, se debera valorar si presenta
inmunosupresion:

o Sino presenta inmunosupresion, se deben admi-
nistrar 2 dosis de vacuna viva atenuada frente a
varicela con un intervalo minimo de 4 semanas
entre dosis, 6ptimo de 3 meses en PVIH, y pos-
teriormente se administrara la pauta de vacuna-
cion frente a herpes zdster con HZ/su.

o  Sipresentainmunosupresion se debe valorar iniciar
la pauta de vacunacién frente a HZ con HZ/su [7].

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la administracion de la
vacuna HZ/su son:

« Antecedentes de reacciones alérgicas graves, como
anafilaxia, a alguno de los componentes o exci-
pientes de la vacuna o hipersensibilidad a dosis
previas.

« Episodios agudos de herpes zdster; tampoco se debe
administrar en personas con patologia ocular infla-
matoria relacionada con el VVZ (queratitis o uveitis
anterior) durante episodios de inflamacién aguda.

Coadministracién con otras vacunas y productos

La vacuna se puede administrar de manera concomi-
tante segln consta en ficha técnica con [10]:

« Vacunas antineumocdcicas conjugada 13-valente.
« Vacuna antineumocdcica polisacarida 23-valente.
« dTpa.

« Vacuna frente a gripe estacional no adyuvada.

« Vacuna mRNA frente a SARS Cov-2.
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Ademas, en estudios preliminares de ensayos clini- y Castilla y Le6n de manera concomitante con la vacuna

cos en marcha se ha visto que puede coadministrarse antineumocdcica conjugada 20-valente [14-16].
de manera efectiva y segura junto con la vacuna frente a

virus respiratorio sincitial adyuvada, la vacuna antigripal Recomendaciones

adyuvaday la vacuna antigripal de alta carga [11-13].

Actualmente se recomienda la vacunacion con HZ/su

A pesar de no aparecer en ficha técnica esta vacuna en todas las PVIH mayores de 18 afios de edad (Al)

[10], esta siendo utilizada y asi se recoge en las Instruc-
ciones devacunacion de la DGSP de Andalucia, Catalufia
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3.10. Vacuna frente al virus del papiloma humano
Consideraciones generales

Las PVIH muestran tasas mas altas de infeccion per-
sistente por VPH, multiples tipos de VPH y un mayor
riesgo de lesiones precancerosas y canceres relaciona-
dos con el VPH, en comparacién con la poblacién gene-
ral [1]. La prevalencia de VPH varia segun factores como
la carga viral de VIH, el recuento de linfocitos T CD4+y el
uso del TAR. El mayor impacto clinico del VPH en PVIH
exige optimizar las estrategias de prevencion para miti-
gar la morbilidad y mortalidad relacionadas.

Vacunas disponibles

Actualmente existen dos vacunas frente al VPH dis-
ponibles en Espafia]*.

-Cervarix® (VPH2): vacuna recombinante que con-
tiene los genotipos 16 y 18 de VPH, adyuvada con AS04

* La vacuna VPH4 con cobertura para los genotipos 6, 11,
16 y 18 (Gardasil®) ya no se comercializa en Espafia. # In-
dicacion incluida en la ficha técnica de la FDA de Gardasil
9, no en la ficha técnica de la EMA, en espera de los resul-
tados del ensayo clinico V503-049, que evalia eficacia de
la vacuna VPH9 frente a infeccion oral persistente por VPH
en varones de 20 a 45 afos).
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y sales de aluminio. Esté indicada para la prevencion
de lesiones anogenitales premalignas (cervicales, vul-
vares, vaginales y anales) y cancer de cérvix y ano, en
mujeres y hombres, producidas por los genotipos 16 y
18 del VPH.

-Gardasil nonavalente® (VPH9): vacuna recombi-
nante que contiene los genotipos 6, 11, 16, 18, 31, 33,
45, 52 y 58 de VPH, adyuvada con sales de aluminio.
Esta indicada para la prevencion de lesiones precance-
rosas y canceres que afectan al cuello de utero, vulva,
vagina y ano, asi como verrugas genitales (Condiloma
acuminata), en mujeres y hombres, causados por los
genotipos del VPH incluidos en esta vacuna.Mas alla de
la ficha técnica, también se considera indicada para la
prevencion de cancer orofaringeo y de otros canceres de
cabeza y cuello asociados a estos genotipos del vPH,
.Se recomienda de forma preferente la vacuna VPH9 por
su mayor cobertura de genotipos.

Eficacia

Aunque la vacuna VPH2 ha demostrado proteccion
cruzada frente a genotipos de alto riesgo no incluidos
en la vacuna [2-5], una revision reciente concluye que,
en comparacién con la proteccidn directa, la protec-
cion cruzada frente a genotipos no vacunales es menos
consistente y se pierde antes con el tiempo [6]. Por
consiguiente, la vacuna recomendada en PVIH, seria la
vacuna nonavalente (VPH9).
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Los datos de eficacia de la vacunacion frente a VPH
en personas inmunodeprimidas son mas limitados
que en la poblacién general. En PVIH, las vacunas han
demostrado su inmunogenicidad, aunque los niveles de
anticuerpos alcanzadosy su duracién podrian ser meno-
res que en la poblacidn general [7]. La evidencia sobre la
eficacia clinica de las vacunas en PVIH es escasa [8], y
puede estar afectada por una mayor prevalencia de VPH
que en la poblacién general. En cualquier caso, la alta
prevalencia de infeccién por VPH en PVIH, junto con
la posible disminucién de la efectividad de la vacuna,
refuerzan la importancia de iniciar la vacunacion frente
al VPH lo antes posible.

La eficacia de la vacuna esta mas estudiada hasta los
26 afos. Algunos estudios han observado que la vacu-
nacion frente a VPH es inmunogénica, eficaz y segura
en mujeres de hasta 45 afios [9], lo que ha conducido
a recomendarla hasta esa edad, especialmente en los
grupos de mayor riesgo como las PVIH [10-11]. En varo-
nes con VIH de hasta 35 afios vacunados con VPH9, un
ensayo clinico ha mostrado tasas de inmunogenicidad
cercanas al 100% [12].

Seguridad

Desde la primera autorizacién de vacunas frente al
VPH, en 2006, se han administrado mas de 500 millones
de dosis en el mundo, sin ninglin problema grave de
seguridad identificado en la vigilancia poscomercializa-
cion hasta ahora. El riesgo de reaccion anafilactica se ha
estimado en 1,7 casos por millon de dosis, y los casos de
sincope se han definido como una reaccién de ansiedad
alainyeccion [13-14].

Las reacciones adversas mas frecuentes en los ensa-
yos clinicos en poblacién sana, indicadas en las fichas
técnicas de las vacunas, son reacciones en el lugar de
inyeccion (dolor, enrojecimiento, inflamacién) y reaccio-
nes sistémicas como cefalea y mialgia; otras reacciones
adversas frecuentes incluyen mareo, nauseas, fiebre,
cansancio y sintomas gastrointestinales. La mayoria
de las reacciones son leves o moderadas y de corta
duracién [15-16].

Los datos de vacunacién VPH en mujeres [17-18],
hombres [12, 19] y menores [20] con VIH, muestran un
buen perfil de seguridad, con escasos efectos adversos
graves (entre 0-7% en 13 estudios), y similar al de las
personas sin VIH [21]. En ensayos clinicos controlados
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por placebo, no se encontraron diferencias significativas
entre el grupo de vacunados frente a VPH y el grupo pla-
cebo [21, 22], o Gnicamente en relacidn con reacciones
locales [23].

Pauta de vacunacién

La pauta de vacunacion en PVIH es de 3 dosis, a los 0,
2y 6 meses. No hay estudios consistentes sobre pautas
con 1 o 2 dosis en PVIH, pero con una pauta de 3 dosis
se han observado titulos de anticuerpos mas bajos [24]
y mayor descenso con el tiempo [21] respecto a perso-
nassin VIH, especialmente en PVIH con bajo recuento de
CD4+ o carga viral detectable [25-27], aunque con tasas
de seroconversion similares.

Contraindicaciones

Las vacunas solo estan contraindicadas en personas
con antecedentes de reaccidn alérgica grave a alguno de
los componentes o excipientes de las vacunas, o en caso
de hipersensibilidad a dosis previas.

Coadministracion de otras vacunas y productos

Se ha comprobado la compatibilidad de la adminis-
tracion concomitante con vacunas combinadas frente
a tétanos, difteria, tosferina y poliomielitis en ambas
vacunas, y con vacunas frente a meningococo tetrava-
lente conjugada con toxoide tetdnico (MenACWY-TT),
hepatitis B y hepatitis Ay B combinadas para la vacuna
VPH2. La administracién secuencial de VPH2, 1 mes des-
pués de una vacuna combinada frente a tétanos, difte-
ria, tosferina y poliomielitis, tiende a producir titulos de
anticuerpos algo menores frente a los genotipos de la
vacuna que la administracion aislada de VPH2.

El uso de anticonceptivos hormonales durante la
vacunacion no afecta a la respuesta inmune a ambas
vacunas.

Recomendaciones
1. Se recomienda la vacunacion frente al VPH a todas
las PVIH hasta los 26 anos (Al), preferiblemente utili-

zando la vacuna nonavalente (VPH9).

2. Se recomienda la vacunacién frente al VPH a todas
los PVIH entre 27 y 45 afios (All) que no hayan recibido
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previamente, preferiblemente utilizando la vacuna recibieron todas las dosis indicadas de VPH4 o VPH2. La
nonavalente (VPHI). vacunacion frente al VPH se recomienda en todos los
casos, independientemente del estado inmunoldgico o
3. En PVIH se recomienda la administracién de tres virolégico, pero podria postergarse hasta estabilizar la
dosis a los 0, 2 y 6 meses, con intervalos minimos situacién inmunoldgica, con linfocitos T CD4+>200 célu-
de 1 mes entre la primera y la segunda, y de 3 meses las/uL y carga viral indetectable, si se espera que esta
entre la segunday la tercera dosis. estabilizacion sea rapida, para intentar conseguir una
mejor respuesta.
La vacuna VPH9 esta indicada en PVIH no vacunadas
previamente, o completando la pauta con VPH9 si no se
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3.11. Vacuna frente a tétanos, difteria y tos ferina
Consideraciones generales

Lavacuna frente a tétanos, difteria y tos ferina es una
vacuna inactivada que contiene dos toxoides (tetanico y
diftérico) junto con una fraccion acelular de Bordetella
pertussis. Existen diferentes formulaciones de vacunas
combinadas que se administran en funcion de la edad
y la necesidad de refuerzo vacunal. Los tres tipos prin-
cipales de vacunas son DTPa, dTpa y Td, cada una con
caracteristicas especificas en cuanto a su composicion
e indicaciones [1].

1. DTPa (Difteria, Tétanosy pertussis acelular)
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Contiene una dosis completa de toxoides de difteria
y tétanos, y una fraccion acelular de Bordetella pertus-
sis (tos ferina). Esta indicada en nifios como parte del
esquema primario de vacunacion. Se administra en tres
dosis iniciales y refuerzos en la infancia. También esta dis-
ponible en combinacién con otras vacunas frentes a otras
enfermedades. Actualmente esta disponible en Espafia
como vacuna combinada hexavalente o cuadrivalente
con indicacién exclusivamente para lactantes y nifios.

2. dTpa (Difteria, Tétanosy pertussis acelular)
Contiene una dosis completa de toxoide tetanico,

una dosis reducida de toxoide diftérico y un conte-
nido reducido en antigenos de pertussis acelular. Esta
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indicada para nifios, adolescentes y personas adultas.
Se emplea generalmente como dosis de refuerzo. Tam-
bién se recomienda durante el embarazo para la pre-
vencion de la tos ferina en recién nacidos.

3. Td (Tétanos y Difteria - personas adultas)

Contiene dosis reducidas de toxoides diftérico
y tetanico, pero sin componente de pertussis. Esta
indicada en personas adultas y adolescentes que no
requieren inmunizacién frente a la tos ferina. En gene-
ral, se administra como dosis de refuerzo cada 10 afios
para mantener la proteccion frente al tétanos y la difte-
ria. También se indica como refuerzo de vacuna frente
a tétanos después de cinco afios desde la Gltima dosis
si sufre una herida o quemadura grave o sucia.

Al tratarse de vacunas inactivadas, son vacunas que
pueden administrarse de forma segura en todas las PVIH.

En las PVIH, el control de la viremia con TAR y la
restauracion de linfocitos T CD4+ se correlaciona con
una mejor respuesta a la vacunacién. Las respuestas
inmunitarias a las vacunas de tétanos y difteria depen-
den de la respuesta celular y, por tanto, son menores
cuanto menor es el recuento de linfocitos T CD4+,
especialmente si es inferior a 300 células/pl. Por tanto,
la respuesta inmune podria no ser dptima en etapas
avanzadas de la enfermedad. Estos datos provienen
sobre todo de estudios previos al TAR [2-4].

Para optimizar el proceso de inmunizacién, se debe
realizar una valoracién individualizada, buscando el
mejor momento inmunoldgico para conseguir una
respuesta dptima. Vacunando en etapas precoces o
después de haber conseguido la supresion virologica
y la recuperacién de linfocitos T CD4+ gracias al TAR,
se puede conseguir una mejor respuesta inmunoldgica
[5]. La inmunogenicidad de estas vacunas en PVIH ha
sido evaluada en varios estudios, aunque heterogé-
neos por diferencias en la formulacién y calendario de
vacunacion utilizado y con bajo nimero de participan-
tes [6-7]. Algunos de ellos han mostrado que en PVIH
la inmunogenicidad de la vacuna frente a difteria-
tétanos-pertussis puede ser algo inferior y de menor
duracién que la observada en la poblaciéon general.

Pauta de vacunacién

La primovacunacion con tres dosis establecidas en
calendario vacunal proporciona una protecciéon que
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se va perdiendo con el tiempo, por lo que es necesaria
la administracion de dosis de refuerzo a lo largo de la
vida, quedando establecidas un total de 5 dosis en el
calendario actual de vacunacion espafiol (DTPa 2, 4, 11
meses y 6 afios y Td a los 14 afios, y un recuerdo de
Td al llegar a los 65 afios a las personas que tienen la
pauta vacunal completa en la infancia y adolescencia)*
[8]. Esta caida de la proteccién que se va produciendo
de manera natural sumada al deterioro inmunolégico
de las PVIH hace que se aconseje valorar la adminis-
tracién de vacuna frente a tétanos y difteria en PVIH si
existen dudas sobre vacunacion adecuada y adelantar
la 62 dosis respecto a la poblacion general sin esperar
a los 65 afios.

Contraindicaciones

Se considera una contraindicacion la alergia severa
(anafilaxia) a componentes de la vacuna. No debe admi-
nistrarse si existen antecedentes de reaccion alérgica
grave previa a una dosis de Td o Tdpa.

Precauciones

- Personas con VIH avanzado o inmunosupresion
severa porque la respuesta inmunitaria puede ser
menos robusta

- Pacientes con historia de reaccidn local grave des-
pués de la administracion de toxoide diftérico o
tetanico no deberia recibir nueva dosis al menos
en 10 afos.

- Fiebre o enfermedad aguda grave al momento de
la vacunacidn: Posponer la vacunacién hasta que la
persona se recupere.

*En el calendario del Ministerio de Sanidad a nivel nacio-
nal la recomendacion es de Td a los 14 afios. Sin embar-
go, algunas CCAA han sustituido la dosis de Td por Tdpa
entre los 10-14 afios de edad. Desde el CAV-AEP, también
se recomienda Tdpa a los 10-12 afios.

Fuente: Calendarios de vacunacién en Espafia (https://
aepap.org/calendario_vacunacion/); Comité Asesor de
Vacunas e Inmunizaciones de la Asociacion Espafiola de
Pediatria (https://vacunasaep.org).
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- Historia de Guillain-Barré dentro de las 6 semanas
posteriores a una dosis previa de Td o Tdpa

- Anticoagulacién o sangrado
Coadministracién con otras vacunas y productos

No existen evidencias de ninguna interaccidn con otros
medicamentos, ni se han realizado estudios de interaccio-
nes con pruebas diagndsticas y/o de laboratorio.

No se ha notificado ninguna contraindicacion a la

administracién de esta vacuna durante una sesion de
vacunacidn con otras vacunas habituales.
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Recomendaciones

1- Valorar el estado de vacunacion previo en todas las
PVIH adultas antes de iniciar o completar una pauta
de primo-vacunacion (Alll).

2- Administrar la pauta preferiblemente una vez que
se haya controlado la replicacion viral y mejorado la
cifra de linfocitos T CD4+ (All).

3- Administrar 5 dosis y valorar adelantar la 6% dosis
respecto a la poblacién general sin esperar a los 65
anos (BII).
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3.12. Vacuna frente a SARS-CoV-2
Consideraciones generales

No se ha demostrado de manera concluyente un
mayor riesgo de infecciéon por SARS-CoV-2 en PVIH
en comparacion con la poblacion general [1-3], pero
los datos de la OMS sugieren un aumento del 38%
en el riesgo de desarrollar formas graves o fatales de
COVID-19 en este grupo [4]. Ademas, a menudo existen
condicionantes sociales y estructurales que pueden
aumentar su exposicion al virus. La alta prevalencia de
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comorbilidades como enfermedades cardiovasculares,
diabetes y enfermedades respiratorias crénicas entre
este colectivo también contribuyen a un mayor riesgo
de complicaciones por COVID-19 [5-7]. Los niveles redu-
cidos de linfocitos T CD4+, indicativos de enfermedad
avanzada por VIH, se correlacionan con un mayor riesgo
de hospitalizaciéon y mortalidad debido a COVID-19.
Por lo tanto, resulta esencial priorizar la vacunacion
frente a SARS-CoV-2 en las PVIH y garantizar su acceso
ininterrumpido al tratamiento antirretroviral (TAR) para
minimizar la probabilidad de infeccion y complicaciones
asociadas a la COVID 19 [8].
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La vacunacion frente a SARS-CoV-2 estd indicada
en PVIH siguiendo las pautas recomendadas para
la poblacion general, independientemente de su
estado inmunoviroldgico. Se considera particular-
mente recomendada en los casos con alto grado de
inmunosupresion (recuento de linfocitos T CD4+ <200
células/uL) [9].

Vacunas disponibles pautas de vacunacién

En la Tabla 16 se muestran las vacunas autorizadas y
disponibles en Espafia y las pautas de vacunacion [9-13].

Coadministracién con otras vacunas y productos
Se recomienda la administracion concomitante de la

vacuna frente a SARS Cov-2 y vacuna antigripal. Es posible
también su administracion simultanea con otras vacunas,

Se considera contraindicada la vacunacion si existe
antecedente de reaccién alérgica sistémica a una dosis

previa de la misma vacuna o a cualquier componente de

la vacuna (polietilenglicol, trometamol, etc.).

lo que permite maximizar la eficiencia del acto vacunal.

Tabla 16. Vacunacion frente a SARS Cov-2 en PVIH adultas. Vacunas disponibles en 2025 [9-14].

VACUNA MECANISMO DE ACCION

DOSIS

COMENTARIOS

Comirnaty Omicron XBB.1.5  ARN codifica la proteina S
del virus que se expresa en
la membrana de células
Dendriticas y macrofa-
gos Desencadenando la
respuesta humoral de
linfocitos T CD8+

Comirnaty JN.1

Comirnaty KP.2

Spikevax bivalente Original/
Omicron BA.4-5

Dosis Unica de 0,3 ml para
las personas de 12 afios de
edad y mayores independ-
ientemente de la situacion
de vacunacion previa frente
ala COVID-19

1 dosis, independiente-
mente de que haya recibido
previamente una vacuna
frente a la COVID-19

1 dosis, independiente-
mente de que haya recibido
previamente unavacuna
frente a la COVID-19

Una dosis de 0,5 ml

Para las personas que han recibido
previamente una vacuna frente a
la COVID-19, Comirnaty Omicron

XBB.1.5 se debe administrar al menos
3 meses después de la dosis mas
reciente de una vacuna frente a la

COVID-19.

Se pueden administrar dosis adi-
cionales a las personas que estén
gravemente inmunocomprometidas
conforme a las recomendaciones
nacionales.

Si ha recibido previamente una
vacuna frente a la COVID-19, no debe
recibir una dosis de Comirnaty JN.1
hasta al menos 3 meses después de la
dosis mas reciente. Si estd inmuno-
comprometido, es posible que reciba
dosis adicionales de Comirnaty JN.1.

Si ha recibido previamente una
vacuna frente a la COVID-19, no debe
recibir una dosis de Comirnaty KP.2
hasta al menos 3 meses después de la
dosis mas reciente. Si esta inmuno-
comprometido, es posible que reciba
dosis adicionales de Comirnaty KP.2.

En personas gravemente inmuno-
comprometidas puede administrarse
una (varias) dosis adicional(es)
acorde a la edad como minimo 2
meses después de la dosis mas
reciente de una vacuna de COVID-19
ajuicio del profesional sanitario,
teniendo en cuenta las circunstancias
clinicas de la persona.
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...continuacion de la tabla 16.

VACUNA MECANISMO DEACCION

DOSIS COMENTARIOS

SPIKEVAX bivalente Origi-
nal/Omicron BA.1

SPIKEVAX JN.1

SPIKEVAX XBB 1.5

Nuvaxoid de Novamax Utiliza como antigeno la
glucoproteina S o el frag-

mento de esta

Bimervax Hipra
recombinantes

Una dosis de 0,5 ml

Una dosis de 0,5 ml

Una dosis de 0,5 ml

Una dosis de refuerzo

Debe haber un intervalo de al menos
3 meses entre la administracion
de Spikevax bivalente Original/Omi-
cron BA.1y la Gltima dosis de una
vacuna frente a la COVID-19. Spikevax
bivalente Original/Omicron BA.1
Unicamente estd indicada para per-
sonas que hayan recibido al menos la
pauta inicial de vacunacién frente a
la COVID-19.

En personas gravemente inmunocom-
prometidas puede administrarse una
(varias) dosis adicional(es) acorde a la
edad como minimo 2 meses después
de la dosis mas reciente de una vacu-
na de COVID-19 a juicio del profesional
sanitario, teniendo en cuenta las
circunstancias clinicas de la persona.

En personas gravemente inmunocom-
prometidas puede administrarse una
(varias) dosis adicional(es) acorde a la
edad como minimo 2 meses después
de la dosis mas reciente de una vacu-
na de COVID-19 ajuicio del profesional
sanitario, teniendo en cuenta las
circunstancias clinicas de la persona.

Puede administrarse una dosis de
refuerzo aproximadamente 3 meses
después de la dosis anterior

Basada en proteinas Una dosis Unica (0,5ml) al  BIMERVAX también se puede admin-
menos 6 meses después istrar al menos 6 meses después de
de una vacuna previa de un refuerzo previo con BIMERVAX.

ARNm frente a la COVID-19  Pueden administrarse dosis adiciona-

les a personas gravemente inmu-
nodeprimidas de acuerdo con las
recomendaciones oficiales.

aLas vacunas se administran por via intramuscular en deltoides.

Tabla de elaboracién propia.
Recomendaciones

1. Se recomienda la vacunacion de todas las PVIH, inde-
pendientemente de su cifra de linfocitos T CD4+ o
carga viral (All).

- Se administrara independientemente del
nimero de dosis recibidas con anterioridad. Se
debe respetar un intervalo de al menos 3 meses
desde la ultima dosis administrada o desde la
ultima infeccién.
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Se recomienda la vacunacion preferentemente
con vacunas de ARN mensajero, debido a su alta
eficacia y perfil de seguridad, incluso en casos de
inmunosupresion grave.

En personas que no reciben TAR o que presentan
una inmunosupresion grave, puede requerirse
un esquema de vacunacién diferente al de una
sola dosis. Se recomienda consultar el calenda-
rio actualizado del Ministerio de Sanidad [9] para
personas con inmunosupresion.
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2. Se recomienda la vacunacion de gestantes con VIH en las vacunas de ARN frente a SARS-CoV-2 se reco-
cualquier trimestre del embarazo. En aquellas perso- mienda administrar las vacunas de proteinas dispo-
nas que no hayan recibido la vacuna durante la gesta- nibles (A 111).
cion, se sugiere su administracion durante el puerperio,
hasta los 6 meses posteriores al parto (A 1l). 4. Se recomienda la administracion concomitante con la

vacuna antigripal (A 1).
3. Seadministrardn las vacunas recomendadas y dispo-
nibles en cada temporada. Si estan contraindicadas
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3.13. Vacuna frente a mpox
Consideraciones generales

En nuestro entorno no existe una indicacion especi-
fica de vacunacion frente a mpox en PVIH. En el contexto
epidemioldgico del brote de mpox de 2022, se ha reco-
mendado la vacunacién a personas adultas mayores de
18 aflos que mantienen practicas sexuales de riesgo,
especialmente pero no exclusivamente GBHSH, perso-
nas transgénero y personas con riesgo ocupacional
que no tengan evidencia de haber pasado la infeccidn
previamente [1]. Sin embargo, a pesar de que dichas
recomendaciones no son especificas de la poblacion
con VIH, cabe destacar que las PVIH representan un
36-67% de los nuevos diagndsticos de mpox [2]. Ade-
mas, un estudio demuestra que las PVIH con una cifra de
linfocitos T CD4+ menor de 100 células/ul presentan una
enfermedad mas severa y prolongada en comparacion
con los individuos con mas de 300 células/ul, incluyendo
lesiones cutaneas necrotizantes (54% vs 7%), afectacion
pulmonar (29% vs 0%) e infecciones secundarias y sep-
sis (44% vs 9%) [3].

También se ha indicado la vacunacién como profi-
laxis posexposicion tras contacto estrecho en aquellos
casos que no hayan pasado la enfermedad. La vacu-
nacion como profilaxis posexposicion debe recomen-
darse con mayor énfasis en determinadas situaciones
de mayor riesgo de Mpox con complicaciones, lo que
incluye las PVIH con recuento de linfocitos T CD4+ <200
células/ul [1]. La efectividad ajustada de la vacuna
posexposicion en PVIH que sean contactos estrechos se
ha estimado en 86,6% (1C95%: 60,2 a 95,6) [4].

Vacunas disponibles y pauta de vacunaciéon

La vacuna aprobada disponible en Europa es una
vacuna de virus vivo no replicativo producida a partir
de la modificacion genética del virus vaccinia Ankara-
Bavarian Nordic (cepa MVA-BN), comercializada como
Imvanex® en Europa, Jynneos® en EEUU e Imvamune®
en Canada. La formulacién que fue autorizada consiste
en la administracién de dos dosis de 0,5 ml por via
subcutanea con un intervalo de 28 dias. Sin embargo,
debido al limitado suministro de vacunas y la gran
demanda en la situacion del brote de mpox del 2022,
la EMA y la FDA autorizaron la administracién por via
intradérmica de una dosis fraccionada de la formula-
cién actualmente autorizada. Teniendo en cuenta la
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amplia disponibilidad de dosis en el momento actual,
asi como otros aspectos como son la mayor reactoge-
nicidad de la via intradérmica, la complejidad logistica
afiadida a fraccionar los viales y datos recientes que
indican una mayor eficacia de la administracion sub-
cutanea [5-6], actualmente se recomienda esta via de
forma preferente.

Situaciones especiales [7]

- Embarazo: aunque no existen datos especificos
sobre la vacunacidn durante el embarazo, la enfer-
medad puede ser mas grave y causar secuelas. Se
recomienda la utilizaciéon de un consentimiento
informado en este grupo de poblacidn tras rea-
lizar una evaluacién individualizada del riesgo/
beneficio.

- Antecedente de vacunacion frente a viruela: se reco-
mienda la vacunacion independientemente de que
las personas incluidas en estos grupos de profilaxis
pre o posexposicion tengan documentada vacuna-
cion previa frente a la viruela o que exista una cicatriz
visible.

- Antecedente de infeccién por Mpox: en general, no
se recomienda la vacunacion frente a mpox en per-
sonas que han pasado Mpox, salvo en personas
incluidas en las indicaciones que se encuentren
inmunodeprimidas (en el caso de las personas con
VIH, si linfocitos T CD4+ <200 células/ul).

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de
los excipientes de la vacuna o a losresiduos vestigia-
les (proteinas del pollo, benzonasa, gentamicina y
ciprofloxacino).

Administracidn con otras vacunas y otros productos

No se han realizado estudios de interacciones con
otras vacunas ni otros medicamentos.

Recomendaciones
Se recomienda la vacuna frente Mpox a todas aque-

llas PVIH mayores de 18 afios con riesgo de exposicion
aMpox [1]:
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1.

2.

Profilaxis preexposicidén. Se recomienda la vacuna-
cién de los siguientes grupos con mayor riesgo de
exposicion a Mpox (A 11):

- Personas que mantienen practicas sexuales de
mas riesgo, especialmente pero no exclusiva-
mente GBHSH, incluyendo:

- Mdltiples parejas
- Personas que mantienen sexo en grupo

- Personas cuya pareja/s tiene mas parejas
sexuales

- Personas con riesgo ocupacional, siempre que no
se pueda garantizar el uso adecuado de elemen-
tos de proteccion individual, como:

- Trabajadores de laboratorio que manejan
muestras potencialmente contaminadas con
MPXV.

- Profesionales sanitarios de consultas espe-
cializadas en ITS/VIH que atienden a personas
con practicas de alto riesgo.

- Personal que se encarga de la desinfeccidn
de superficies en locales especificos donde
se mantienen relaciones sexuales de riesgo.

- Personas que realizan viajes a las zonas afectadas

Profilaxis posexposicién. Se recomienda la vacuna-
cion a todos los contactos estrechos que no hayan
pasado la enfermedad (A 11).

- Lavacunacidn se debe realizar en los primeros 4
dias tras el primer contacto (aunque podra ofre-
cerse hasta los 14 dias).
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- Representan grupos de especial interés para
recibir la vacunacion las personas con riesgo de
enfermedad grave o complicaciones:

a. Personas con inmunodepresién, incluyendo
infeccion por VIH con recuento de linfocitos T
CD4+<200 células/ul.

b. Gestantes, en cualquier trimestre de la
gestacion

Aunque no existen datos especificos sobre la vacu-
nacién durante el embarazo, la enfermedad puede
ser mas grave y causar secuelas. Se recomienda
la utilizacion de un consentimiento informado en
estos grupos de poblacidn tras realizar una evalua-
cion individualizada del riesgo/beneficio.

Se recomienda la vacunacion independientemente
de que las personas incluidas en estos grupos de
profilaxis pre o posexposicion tengan documentada
vacunacion previa frente a la viruela o que exista una
Cicatriz visible.

3. Se recomienda administrar dos dosis de 0,5 ml por via
subcutdnea, con un intervalo minimo de 28 dias (B Il).

- La pauta de vacunacién recomendada en profi-
laxis posexposicidn es de una sola dosis.

- Lavia intradérmica (0,1 ml) se podra utilizar en
caso de limitacion de dosis u otras situaciones
especiales que hagan mas adecuada esta via de
administracion.

*riesgo ocupacional: personal sanitario que pueda
estar en contacto con personas con mpox, personal de
laboratorio que maneja muestras potencialmente con-
taminadas con virus mpox o personal que se encarga de
la desinfeccién de superficies potencialmente contami-
nadas, siempre que no se pueda garantizar el uso ade-
cuado de elementos de proteccion individual.

Mitja O, Ogoina D, Titanji BK, et al. Monkeypox. Lancet. 2023;401:60-74.
Mitja O, Alemany A, Marks M, et al. Mpox in people with advanced HIV infection: a global case series. Lancet.

2023;401:939-949.
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3.14. Vacuna frente a virus respiratorio sincitial

Consideraciones generales

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) es un mixovi-
rus RNA, del género Pneumovirus, que pertenece a la
familia de los Paramyxoviridae. Su genoma codifica
para 11 proteinas, que incluye las glicoproteinas de
superficie G (de adhesidn) y F (de fusion). Estas pro-
teinas tienen un papel critico en la patogénesis y en
la respuesta inmune del huésped [1]. Se divide en dos
subtipos principales: Ay B. Ambos subgrupos genéti-
cos cocirculan de forma variable durante cada una de
las epidemias anuales. La proteina F, compartida por
ambos subtipos, es el principal objetivo de las estrate-
gias de vacunacion [2].

El VRS suele causar infecciones de las vias res-
piratorias altas a cualquier edad, causando sinto-
mas similares a un catarro comin, como congestion
nasal, rinorrea, dolor de garganta, tos, astenia y fie-
bre, aunque también puede ser asintomatica. En lac-
tantes menores de un afio, puede evolucionar hacia
bronquiolitis y neumonia, siendo la causa principal
de hospitalizacién en este grupo de edad. Del mismo
modo, las personas adultas mayores, afectadas por
la progresiva inmunosenescencia, y las personas con
enfermedades crdnicas subyacentes o condiciones
que debilitan su respuesta inmunoldgica, también
presentan una vulnerabilidad aumentada para la
infeccidén VRS [3-7].

No existe un tratamiento antiviral especifico apro-
bado para el VRS.
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Las PVIH presentan una mayor susceptibilidad a
infecciones respiratorias graves debido a la alteracion
del sistema inmunoldgico, especialmente aquellas con
un recuento de linfocitos CD4+ inferior a 200 células/pl.
Este grupo es considerado de alto riesgo debido a la dis-
funcién inmunitaria que puede predisponerlos tanto a
la adquisicidon de infecciones como a una evolucién mas
grave de las mismas [8-9]. El VRS se ha identificado como
un patogeno particularmente relevante en esta poblacion,
con un riesgo elevado de desarrollar cuadros respiratorios
severos que pueden requerir hospitalizacion, ingreso en
unidades de cuidados intensivos e incluso evolucionar a
formas fatales [10-12].

La alteracion del sistema inmune en PVIH reduce su
capacidad de respuesta frente a infecciones respirato-
rias [10], lo que justifica la inclusién de este grupo en las
recomendaciones de vacunacion frente al VRS. Aunque
los estudios especificos sobre la eficacia de las vacunas
frente al VRS en PVIH son limitados, los datos disponibles
en poblaciones inmunocomprometidas sugieren un bene-
ficio potencial. En este sentido, la vacunacion de PVIH
inmunodeprimidas, en consonancia con las directrices
del ECDC [13], podria ser de gran beneficio, subrayando la
importancia de implementar estrategias de inmunizacion
preventiva adaptadas a las caracteristicas individuales de
cada persona.

Se recomienda la vacunacion frente al VRS en PVIH,
especialmente en aquellos con un recuento de linfocitos
CD4+ inferior a 200/ul. La decisién de vacunar debe ser
individualizada, considerando la situacion clinica y el
estado inmunoldgico de cada paciente.
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Vacunas disponibles

Tabla 17. Vacunas frente a VRS disponibles en Espafia en 2025 [14].

Abrysvo’ (Pfizer) Arexvy’ (GSK) mRESVIA (Moderna)
Composicion Bivalente -subgrupos Ay B no adyu- 120 ug de RSVPreF3de VRS-Ay  50ug de ARNm modificado
vada, 60 g de pre-F de VRS-A'y 60 adyuvante ASO1E que codifica pre-F de VRS-A
pg de VRS-B
Indicaciones - Mayores de 60 afios - Mayores de 60 afios - Mayores de 60 afios
- Gestantes entre la semana 24-36 - Personas de 50 a 59 afios con
de gestacion mayor riesgo de contraer VRS
Pauta* Dosis Unica. Dosis Unica. Dosis Unica
Administracién 0,5 mL. IM. 0,5 mL. IM. 0,5 mL. IM.
Embarazo Semana 24-36 SG No recomendada durante el No recomendada durante el
embarazo embarazo

Duracion de la
proteccion

17,6 meses (2 temporadas)

Autorizacion EMA 23/08/2023

30,6 meses (3 temporadas) 8,6 meses (1 temporada)

06/06/2023 22/08/2024

*Aun por determinar necesidad de revacunacion.

Pautas de vacunacién

Aln esta por determinar la pauta de vacunacion en
PVIH con las vacunas aprobadas. Con los datos de inmu-
nogenicidad disponibles es posible predecir que, con 1
dosis, independientemente de la vacuna elegida, con-
fiere inmunidad para una temporada. Es probable que,
la necesidad de revacunacién y el tiempo transcurrido
entre dosis, dependa del tipo de vacuna administrada.

En el momento de elaboracion de esta guia, estan
en marcha Ensayos clinicos que incluyen poblaciones
inmunocomprometidas (trasplante drgano sélido,
trasplante de progenitores hematopoyéticos, enferme-
dad renal crénica terminal, y PVIH). En algunos de ellos
la pauta utilizada es de 2 dosis (0-1 mes), por lo que es
posible que esto aplique a las personas con un grado
de inmunosupresion mas severo.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a los principios activos o a alguno
de los excipientes.

Bibliografia

Coadministracion de otras vacunas o
productos

Las fichas técnicas de las vacunas frente VRS mues-
tran que se pueden administrar conjuntamente con
otras vacunas, como algunas frente a la gripe. Ademas,
se estd estudiando la coadministracidn con otras vacu-
nas incluidas en la poblacién adulta como herpes zéster,
neumococo y COVID-19.

Recomendaciones

1 Se recomienda la vacunacion frente a RSV en todas
las PVIH, a partir de los 60 afios (Al).

2  Se recomienda valorar la indicacion de la vacuna
RSV en todas las PVIH, preferentemente en las pri-
meras visitas de seguimiento (B Ill).

3 No existe recomendacion sobre el uso preferente
de una u otra vacuna, para la vacunacién de PVIH.
cm.
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4. Vacunacion a personas con VIH durante Por otro lado, el embarazo puede suponer una indi-
el embarazo cacion en si misma para algunas vacunas (dTpa, gripe,

SAR-CoV-2, virus respiratorio sincitial (VRS)). Ade-
Consideraciones generales mas, la mujer con VIH tiene indicacidn de vacunacidn

adicional, y la situacidn ideal es que dichas vacunas
adicionales sean administradas antes del embarazo
cuando estén clinicamente indicadas. En lineas gene-
rales, se recomienda la actualizacion del calendario
vacunal previo a la gestacion. Aun asi, cuando el diag-
ndstico de VIH se realiza durante la gestacion, hay que
tener en cuenta las indicaciones y contraindicaciones
de vacunacion en relacion con el VIH, valorar el riesgo
y beneficio de cada una de ellas, asi como de la even-
tual infeccién materna, y consensuar con la paciente
el momento adecuado para iniciar o completar la
vacunacion, en la gestacidon o esperar a después del
parto. Si no existe contraindicacidén por otro motivo,
las vacunas contraindicadas en la gestacion pueden
administrarse en el postparto inmediato.

Durante la gestacidon hay que tener en cuenta algu-
nos aspectos especificos en cuanto a inmunizacién, con
el objetivo de asegurar la proteccidn vacunal 6ptima de
la gestante y el neonato. En primer lugar, las vacunas
vivas o atenuadas (Triple virica - sarampidn, rubeola y
parotiditis-, Varicela, BCG, antigripal intranasal atenuada,
Fiebre Tifoidea oral, Poliomielitis oral, Rotavirus oral, Fie-
bre amarilla) estan contraindicadas en la gestacion por
el riesgo tedrico de embriopatia o fetopatia al contener
microorganismos viables. Aun asi, en caso de administra-
cién accidental durante la gestacidn no esta justificada la
interrupcion de la gestacion. Las vacunas inactivadas, de
subunidades o recombinantes, por su composicién, no
suponen un riesgo para la gestacion, aunque la evidencia
sobre su uso en este contexto es variable.
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Vacunacion durante la gestacion y periodo peri- peri gestacional es la proteccion materna, fetal o
gestacional en la poblacion general neonatal.

Algunas vacunas estan recomendadas especifica- En la Tabla 18 se muestran las vacunas recomenda-
mente durante la gestacién en toda la poblacién. El  das en la poblacién general durante la gestacién, asi

objetivo de la vacunacién en el embarazo o periodo como en el periodo pregestacional o puerperal.

Tabla 18. Indicaciones de vacunacién previa a la gestacion, en el embarazo o en el postparto [16].

VACUNACION GENERAL VACUNACION ADICIONAL EN GESTANTES
CONVIH
PREGESTACION - Triple virica (Rubeola, sarampién, parotiditis). Si - Hepatitis B. Si Ac anti-HBs y anti-HBc negativos.
1gG rubeola negativa. 2 dosis (intervalo 1-2 meses). Pauta aumentada: 4 dosis de 40ug (0, 1, 2,
No administrar en VIH si linfocitos CD4+ < 200 6-12 meses).
células/uL - Hepatitis A. Si serologia negativa, y no vacuna-
- Varicela. Si IgG negativa. 2 dosis (intervalo 1-2 das. 2 dosis, 0-6 meses.

meses). No administrar en VIH si linfocitos CD4+ <
200 células/pL
- SARS-CoV-2, vacuna mRNA.

Antineumocdcica conjugada 20-valente.
Antimeningocécica ACWY (0-2 meses).

Virus papiloma humano 9-valente (0-2-6 meses).
Herpes zdster recombinante (0-2 meses).

- Mpox *
GESTACION - dTpa a todas las gestantes > 20 semanas (preferible - Hepatitis B. Si Ac anti-HBs y anti-HBc negativos.
27 a32). Administrar a partir del 2° trimestre. Pauta au-
- Antigripal inactivada a todas las gestantes, de mentada: 4 dosis de 40ug (0, 1, 2, 6-12 meses).**
octubre - Hepatitis A. Si serologia negativa, no vacuna-
a mayo. das, a partir de las 14 semanas. 2% dosis a los 6
- SARS-CoV-2, vacuna mRNA. meses**
- Virus Respiratorio Sincitial (VRS) entre la semana - Antineumocdcica conjugada 20-valente. A partir
24y 36 (preferible 32 a 36) de las 14 semanas. **
- Antimeningocdcica ACWY (0-2meses) a todas las
gestantes**
- Mpox*
POSTPARTO O - Triple virica (Rubeola, sarampidn, parotiditis). Si - Hepatitis B. Si Ac anti-HBs y anti-HBc negativos.
POSTGESTACION 1gG rubeola negativa. 2 dosis (intervalo 1-2 meses). Pauta aumentada: 4 dosis de 40ug (0, 1, 2,
No administrar en VIH si linfocitos CD4+ < 200 6-12 meses).
células/pL - Hepatitis A. Si serologia negativa, no vacunacién
- Varicela. Si IgG negativa. 2 dosis (intervalo 1-2 previa, 2 dosis, 0-6 meses.
meses). No administrar en VIH si linfocitos CD4+< - Antineumocdcica conjugada 20-valente.
200 células/uL - Virus papiloma humano 9-valente (0-2-6 meses).

- SARS-CoV-2, hasta los 6 meses tras el parto y que Herpes zGster recombinante (0-2 meses).
no se hayan vacunado durante el embarazo. Antimeningocdcica ACWY (0-2 meses).

- Antigripal inactivada, hasta los 6 meses tras el - Mpox*
parto y que no se hayan vacunado durante el
embarazo.

*Se recomienda profilaxis posexposicion (4-14dias posexposicion: 5mL subcutdnea) mediante vacunacion en mujeres embarazadas
con VIH (independiente de la cifra de linfocitos T CD4+) que sean contactos estrechos de casos confirmados de mpox, en cualquier tri-
mestre de gestacion. En personas en las que se recomienda la vacunacion antes de contacto con el virus (por riesgo laboral, personas
que mantienen prdcticas sexuales con mds probabilidad de exposicion a mpox: miltiples parejas sexuales, personas que mantienen
Sexo en grupo, personas cuya pareja/s tiene mds parejas sexuales; personas que realizan viajes a las zonas afectadas) se completard
la pauta con una segunda dosis (0-1mes). No obstante, no estd contemplada la vacunacién de embarazadas en la ficha técnica de las
dos vacunas disponibles (JYNNEOS® e IMVANEX®), pero al poder ser mds grave y causar secuelas debe ser considerada y valorada con
la gestante su administracion tras evaluacion individualizada del beneficio/riesgo por el personal sanitario.

**Se pueden administrar durante el embarazo al ser mujeres con mayor riesgo de infeccion si bien la situacién ideal es que las vacunas
sean administradas antes del embarazo cuando esté clinicamente indicada.
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Vacunacion en la gestacion y periodo
perigestacional

En gestantes con VIH se recomienda la inmuniza-
cion frente gripe, neumococo, tos ferina, SARS-CoV2
0 mpox, a pesar de un bajo nivel de evidencia en
cuanto a inmunogenicidad y seguridad en esta pobla-
cién especifica. Se ha descrito una menor transferen-
cia transplacentaria en gestantes con VIH, aunque los
datos disponibles son escasos y limitados. Asimismo,
se ha descrito que los hijos no infectados de madres
con VIH pueden presentar una mayor morbimortalidad
por enfermedades inmunoprevenibles. En cambio, la
cobertura vacunal de las vacunas recomendadas en
gestantes con VIH es baja, por lo que es clave identifi-
cary abordar las barreras para la administracion vacu-
nal en esta poblacion.

En la Tabla 18 se muestran las vacunas recomenda-
das durante el embarazo, en el periodo pregestacional o
puerperal en las mujeres con VIH.

Recomendaciones

1 En gestantes con VIH, administrar una dosis de
vacuna Tdpa en cada embarazo, a partir de las 20
semanas, preferiblemente entre las semanas 27 y 36
de gestacion (AIII).#

2 Engestantes con VIH, se recomienda administrar@una
dosis de vacuna frente al VRS bivalente (Abrysvo-) en
cada embarazo, entre las semanas 24 y 36 de ges-
tacion y con un intervalo minimo de dos semanas
respecto a vacuna Tdpa (Alll), teniendo en conside-
racion otras medidas estratégicas de Salud Publica
implementadas como el uso del anticuerpo monoclo-
nal frente a VRS Nirsevimab. *

3 En gestantes con VIH, administrar la vacuna inacti-
vada o recombinante frente la gripe entre octubre y
mayo, en cualquier trimestre del embarazo (AI).#

4  Se recomienda recibir 1 dosis de vacuna adaptada
frente a SARS Cov-2 a base de ARNm, independiente-
mente de la cifra de CD4+, la carga viral del VIH o el
trimestre de gestacion (AIII).#

5 En gestantes con VIH seronegativas y no vacunadas
previamente, administrar vacuna frente a hepatitis

#Esta recomendacion vacunal es en toda gestante, inde-
pendientemente del VIH.
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Ay hepatitis B (pauta aumentada), a partir de las 14
semanas (Alll).

En gestantes con VIH sin vacunacion previa, se puede
considerar la administracion de la vacuna antineu-
mocdcica y antimeningocdcica ACWY (MenACWY), en
cualquier momento del embarazo (Alll).

En caso de ausencia de inmunidad frente a la
rubéola, administrar después del parto dos dosis
de la vacuna Triple Virica con al menos 1 mes de
diferencia si la cifra de linfocitos TCD4+ es =200
células/uL (All).

No se recomienda la vacunacion frente al VPH ni Her-
pes zoster recombinante durante el embarazo (Cll).
Retrasar hasta después del parto.

No hay datos respecto el uso de la vacuna frente
MenACWY, Herpes Zoster recombinante ni antineu-
mocdcica conjugada 20-valente (VNC20) durante el
embarazo en PVIH (Clll), pero no se han descrito con-
secuencias negativas cuando se han administrado
de manera inadvertida a gestantes.

Si se requiere profilaxis posex(goosicién fre@nte a Mpox,
la vacuna MVA-BN, Imvanex , (Jynneos en EEUU))
se puede administrar durante el embarazo en PVIH
(BII).

La vacuna oral@viva atenuada frente a la fiebre
tifoidea (Vivotif ) estd contraindicada en perso-
nas con VIH (Alll). Se desconoce la sequridad de la
vacunacion frente a la fiebre tifoidea parenteral
durante el embarazo, por lo que se recomienda
considerar la posibilidad de evitar su uso durante el
embarazo (Alll).

La vacuna frente a la fiebre amarilla, al ser ate-
nuada, por principio deberia ser evitada en gestan-
tes con VIH, y estd contraindicada para personas
con cifra de linfocitos T CD4+ <200 células/uL. Esta
recomendacién se basa en un aumento tedrico
del riesgo de encefalitis en esta poblacién (All). El
embarazo puede aumentar el riesgo de complica-
ciones por la administracién de la vacuna frente a
la fiebre amarilla. Se recomienda considerar su uso
unicamente si existe un riesgo significativo de expo-
sicién (C).
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5. Vacunacion de personas con VIH viajeras datos de la Organizacién Nacional de turismo (ONT), en el
periodo Enero-Septiembre de 2024 se habia alcanzado el
La mejora en el prondstico y la esperanza de vida de 98% de los niveles de 2019 (-2% respecto al mismo periodo

las PVIH ha hecho que se incorporen a los viajes como el de 2019) y se espera que esta cifra se supere en el afio 2025
resto de la poblacién, lo que incluye también destinos tro- [1]. Paralelamente, como consecuencia de la inmigracién,
picalesy viajes de alto riesgo. ELnumero de viajerosanivel  se estima que 281 millones de personas viven fuera de sus
mundial se va incrementando de forma continua desde pafses de origen [2]. En Espaﬁa los migrantes representan
hace décadas. En 2019, 1.5 mil millones de viajeros cruza- el 15% de la poblacién [3] y un 46.5% de los nuevos diag-
ron fronteras internacionales. Tras la disminucion de los ndsticos de VIH [4]. Estas personas, una vez asentadas en
viajes debido a la pandemia de COVID-19 en 2020, segiin  |os paises de acogida, también se desplazan a sus paises
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de origen a visitar a sus familiares y amigos, a menudo rea-
lizando viajes de alto riesgo [5].

La visita pre-viaje es una buena oportunidad para
evaluar las necesidades de inmunizacién especificas del
viajey para asegurarse de que todas las vacunas genera-
les estén actualizadas. Las necesidades vacunales de las
PVIH que viajan pueden ser superiores a las de la pobla-
cion general debido al mayor riesgo de adquirir ciertas
infecciones, las consecuencias mas graves de las enfer-
medades prevenibles por vacunacién y la mayor dificul-
tad en su tratamiento. En la vacunacidn de las PVIH hay
que tener en cuenta el grado de inmunodepresion, su
evolucién en el tiempo y la variabilidad en la respuesta
en comparacion con la poblacidén general. Aunque las
tasas de seroconversiony los titulos de anticuerpos pue-
den ser menores que en la poblacién general, la mayoria
de las vacunas pueden generar niveles de anticuerpos
protectores en PVIH con una cifra de linfocitos T CD4+ >
200 células/pL.

Las vacunas vivas atenuadas estan contraindicadas
en PVIH con un recuento de linfocitos T CD4+ <200
células/uL o con enfermedad sintomatica, mientras

Tabla 19. Vacunas recomendadas en PVIH viajeras [6-9].

que para las vacunas que no incluyen microorga-
nismos vivos, cuanto mayor sea el grado de inmu-
nodepresidon menor sera su inmunogenicidad
(Tabla 19) [6-9]. Dado que unaveziniciado el TAR esta
situacién puede cambiar, asi lo podran hacer tam-
bién las indicaciones de vacunacidn y revacunacion.
El momento ideal para vacunar es cuando la carga
viral del VIH esté suprimida (al menos 3-6 meses)
y haya habido una recuperacién inmunoldgica
suficiente (linfocitos T CD4+/>350-500 células/uL) [6].
No obstante, en casos en los que el riesgo de expo-
sicidn durante el viaje vaya a ser muy elevado y no
haya contraindicacion (Ej: vacunacion de VHA, VHB,
meningococo, JEV o fiebre tifoidea), deberia valo-
rarse la inmunizacién (aunque sea menos eficaz) y
su repeticion en el futuro (segln estrategia de dosis
puesta/dosis no contada). Se recomienda que las
personas recién diagnosticadas que no reciban TAR
y tengan un recuento de linfocitos T CD4+ <200 célu-
las/uL, retrasen el viaje hasta que se reconstituya la
inmunidad y se suprima la carga viral. Retrasar el
viaje ayuda a minimizar el riesgo de infeccion y evi-
tar durante el viaje la posibilidad de desarrollar una
enfermedad por reconstitucion inmunoldgica.

Linfocitos Linfocitos
T CD4+ T CD4+
<200/mm3 =200/mm3

Comentarios

VACUNAS VIVAS

Célera ND ND Una dosis. Recomendado para viajes a areas con transmision activa de cdlera.
No hay datos de seguridad o eficacia sobre el uso de la formulacién actual de

la vacuna oral CVD 103-HgR en PVIH
Gripe atenuada Se recomiendan las vacunas inactivadas

Fiebre tifoidea Tres dosis. Esta puede ser una opcién para personas con CD4+ >200 células/

atenuada Ty21a uLy carga viral indetectable, si hay alto riesgo y no hay disponibilidad de la
vacuna inactivada
Fiebre amarilla C P/R Una dosis. No se recomiendan dosis fraccionadas. La vacunacion frente a la

fiebre amarilla puede administrarse a PVIH si tienen mas de 500 células CD4+/
uL, aligual que en personas inmunocompetentes. Usar con precaucion en
personas con CD4+ de 200-499 células/pL, a quienes se debe informar sobre
el riesgo de efectos adversos infrecuentes y la posible reduccién de la eficacia
de la vacuna. Las precauciones restantes son las mismas que para
la poblacion general. Probablemente se necesite un refuerzo a los 10 afios si
la infeccion por VIH estaba presente en la Ultima dosis. Los niveles bajos de
anticuerpos estan correlacionados con un indice CD4+/CD8 bajo. La vacu-
nacion frente a la fiebre amarilla puede ser requerida en dreas endémicas o
en areas donde el virus puede resurgir.
En los casos en los que esté contraindicada (<200 células/uL) o cociente
CD4+/CD8< 0.5 debe realizarse certificado de exencidn en caso de no poder
cancelar el viaje.
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...continuacion de la tabla 19.

Comentarios

Linfocitos Linfocitos
T CD4+ T CD4+
<200/mm3  2200/mm3
Dengue C ND
VACUNAS INACTIVADAS
Célera PG PG
Haemophilus influ- PG PG
enzae tipo b
VHA R R
VHB (Vacuna R R
adyuvada o de alta
carga antigénica si
esta disponible)
Gripe inactivada
Encefalitis
japonesa
Meningocécica R R
conjugada ACWY
Meningococo PG PG
tipoB

En Espafia s6lo se recomienda la vacuna tetravalente recombinante Qdenga
(dos dosis; 0y 3 meses). No hay experiencia en PVIH. En la ficha técnica se
especifica que no debe administrarse a personas con infeccién VIH sintomati-
ca o asintomatica con funcién inmune deteriorada.

Dos dosis (0, 1-6 semanas). Recomendado para viajes a areas con transmision
activa de cdlera. No hay datos de seguridad o eficacia para la vacuna WC/rBS
en PVIH

Una dosis

Dos dosis (0, 6-12 meses). Se debe realizar una prueba de respuesta serolégi-
ca cuatro semanas después de la segunda dosis. Idealmente, las dos dosis
deben administrarse antes de viajar. En personas con mayor riesgo, como
aquellas con enfermedad hepdtica crénica, las dos dosis pueden adminis-

trarse a los 0y 1 meses, o solo una dosis junto con inmunoglobulina especi-

fica. Se recomienda un esquema de tres dosis (0, 1 y 6 meses) para personas
con menos de 350 células CD4+/ uL Si existe exposicidn continua, considerar
un refuerzo cada 10 afios. La vacunacién en un calendario acelerado con la
vacuna combinada HAV/HBV debe reservarse para aquellos con carga viral de
VIH indetectable y un recuento de CD4+ =500 células/ uL

Cuatro dosis (0, 1, 2, 6 meses). Indicada especialmente para personas en
riesgo de infeccidn por exposicion sexual, hombres que tienen sexo con
hombres, usuarios de drogas inyectables, personas con enfermedad hepdtica
crénica, contactos cercanos de personas con infeccion por VHB y viajeros in-
ternacionales a regiones con niveles altos o intermedios de infeccion por VHB
(prevalencia >2%). Una vez completado el esquema de vacunacién primaria,
los niveles de HBsAb deben medirse 4-8 semanas después de la Gltima dosis:
si estos son <10 IU/L, se deben indicar tres dosis adicionales de la vacuna a
intervalos mensuales (con dosis estandar o doble). La vacuna combinada
HAV/VHB no es preferable debido a su menor inmunogenicidad.

Una dosis.

Dos dosis (0, 24-28 dias). No hay datos en PVIH adultas. En nifios, la vacuna
inactivada es segura e inmunogénica, aunque los niveles de anticuerpos son
mas bajos que en nifios no infectados por VIH. No se recomienda el esquema

de vacunacion corto (0, 7 dias). Considerar un refuerzo a los 12-24 meses si

persiste el riesgo de exposicion.

Dos dosis (0, 2 meses). La indicacion para la vacunacién es la misma que en la
poblacién general, aunque se recomienda especialmente en PVIH y viajeros
a areas de alto riesgo (esta vacuna es obligatoria para los peregrinos a La
Meca).

Considerar un refuerzo cada cinco afios si persiste el alto riesgo.

Dos dosis (0, 2 meses)
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...continuacion de la tabla 19.

Linfocitos Linfocitos
T CD4+ T CD4+
<200/mm3 2200/mm3

Comentarios

Rabia PG PG

Tres dosis para el régimen primario (0, 7 y 28 dias). Tasa de respuesta muy

baja si el recuento de CD4+ es <200-250 células/ uL Considerar serologia
post-vacunacién para aquellos con <300 células CD4+/uL No se recomienda
la via subcutanea ni los esquemas de vacunacion cortos. La recomendacion
actual para poblacidn general de dos dosis para el régimen primario carece

de datos en PVIH.

En cuanto a la profilaxis posexposicidn, considerar un esquema de cinco
dosis (0, 3, 7, 14 y 30 dias) e inmunoglobulina especifica en pacientes 1) que
no hayan sido vacunados previamente o tengan un historial de vacunacion
incierto, 2) cuya respuesta de anticuerpos sea inadecuada (<0,5 IU/mL), y 3)
con <500 células CD4+/* y carga viral no controlada en el momento de la va-

cunacién. En cuanto a los pacientes correctamente vacunados con evidencia
seroldgica de una respuesta adecuada de anticuerpos, con linfocitos CD4+
>500/" y supresion estable de la carga viral (>6 meses) con TAR, se puede

Fiebretifoidea PG PG
inactivada

utilizar el esquema de dos dosis
(0, 3-7 dias).

Una dosis. No hay recomendaciones de dosificacion especificas. La
duracién estimada de la proteccidn es de dos afios, con tasas de alrededor

del 55% al 75%. Nivel de proteccién muy bajo frente a S. paratyphi.

Encefalitis PG PG
transmitida por
garrapata

Cuatro dosis (0, 1, 2 y 9-12 meses) preferible a tres dosis (0, 1-3, 6-15, 0 6-15
meses). La eficacia del esquema de vacunacién rapida (0, 14 dias, y una
tercera dosis 5-12 meses después) es desconocida, aunque podria consider-

arse si hay un riesgo inminente. Dosis de refuerzo cada 3-5 afios para aquellos
con riesgo continuo. Para los mayores de 50 afios, se podria considerar una
dosis de refuerzo adicional. Se recomienda tomar precauciones contra las

garrapatas.

C: contraindicado; PG: uso como en la poblacion general; ND: sin datos; P: precaucion; PHIV: personas con VIH. R: recomendado; VFR:

viaje para visitar amigos y familiares.

Hay que tener en cuenta que las PVIH con menos de 200 linfocitos CD4+/ulL, replicacion viral activa del VIH o enfermedad
sintomdtica son las que estdn en mayor riesgo de inmunosupresién. En todos los viajeros, idealmente, la vacunacién deberia haberse

completado dos semanas antes de viajar.

En general, los principios basicos de vacunacién
que afectan a los viajeros, como el momento de la
inmunizacion, el calendario de dosificacion y la eva-
luacién de la respuesta de anticuerpos, también se
aplican a las PHIV. Sin embargo, la orientacion res-
pecto a la vacunacién de las PHIV tiene mucha menos
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6. Vacunacion de convivientes de personas
con VIH

Consideraciones generales

Es muy importante revisar el estado inmune de los
convivientes de una PVIH y vacunar si esta indicado, ya
que pueden tener diferentes grados de susceptibilidad y
riesgo potencial de poder padecer enfermedades inmu-
noprevenibles que puedan transmitir a las PVIH con las
que conviven.

Se recomienda la inmunizacion a todas las personas
que convivan en el mismo domicilio de una PVIH, o que
estén a su cargo, asi como el personal sanitario que lo
atiende, frente a gripe, SARS-CoV2, sarampidn, rubeola y
parotiditis (triple virica) y varicela. En el caso improbable
de que ocurra una erupcién varicelosa secundaria a la
vacunacion de un conviviente, se debe evitar el contacto
con la PVIH hasta que desaparezca la erupcion para evitar
una posible transmision del virus vacunal.

Pautas de vacunacion

a. Gripe: dosis Unica en cada campafia.

Tabla 20. Pautas de vacunacion para convivientes de PVIH [6].

b. Triple virica y varicela: pauta vacunal consis-
tente en 2 dosis separadas por al menos un mes.
Triple virica y varicela, se pueden administrar en
el mismo acto vacunal, es decir al mismo tiempo,
de lo contrario habrad que dejar un intervalo de al
menos 4 semanas entre la dosis de triple virica y
varicela.

c. SARS-CoV2: el Ministerio de Sanidad recomienda
la administracién de una dosis de recuerdo frente a
SARS Cov-2, segln las indicaciones vigentes en ese
momento a las personas convivientes de pacientes
con alto grado de inmunosupresion.

d. DTPa, dTpa o Td si susceptible o vacunacion
incompleta: Revisar el estado vacunal de todos
los convivientes, cerciorandose de tener al menos
5 dosis en la edad adulta y una de ellas en los
Ultimos 10 afios, en el caso de los convivientes de
pacientes inmunocomprometidos.

En la Tabla 20 se resumen las vacunas pautas de
vacunacion recomendadas en convivientes de PVIH

VACUNA DOSIS

GRIPE Anual en campafia. Dosis Unica

TRIPLE ViRICA 2 dosis separadas por al menos 4 semanas si no inmunizado ni enfermedad pasada
VARICELA 2 dosis separadas por al menos 4 semanas si no inmunizado ni enfermedad pasada
SARS-CoV2 Segun recomendaciones actualizadas del Ministerio de Sanidad y Comunidades Auténomas.

DTPa, dTpa o Td

Completar dosis hasta 5 en la edad adulta.
Dosis de recuerdo a los 65 afos.
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Recomendaciones criterios de presuncion de inmunidad y administrar

vacuna si los resultados son negativos (B Il).

Se recomienda la vacunacién de convivientes
frente a: 3. SARS-CoV2: Se recomienda la inmunizacion frente a
COVID-19 de los convivientes y cuidadores de perso-

1. Gripe: Se recomienda administrar en cada campafia nas de riesgo (B IlI).

(Alll).

4. DTPa, dTpa o Td: Revisar el estado vacunal de todos
los convivientes y administrar vacuna si lo requieren
(Alll).

2. Triple virica y varicela: En los convivientes se reco-
mienda la realizacién de serologia si no cumplen
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Anexo 1. Vacunas recomendadas en personas adultas con VIH.

VACUNA

INDICACION

PAUTA /OBSERVACIONES

Antigripal

Antineumocdcica

Anti Haemophilus influenzae

tipob

Antimeningocdcica

- Vacuna conjugada frente a
serogrupos A, C, W, Y

- Vacuna proteica frente a
serogrupo B

Anti VHA

Anti VHB

Triple Virica

Todas las PVIH*
Todas las PVIH

PVIH adultas con otros factores de riesgo
predisponente

Todas las PVIH

Todas la PVIH sin inmunidad (Ac 1gG) frente
aVHA

Todas las PVIH susceptibles (antigeno de
superficie AgHBs negativo y anticuerpos
frente al AgHBs (anti-HBs) <10 mUl/mL)

PVIH susceptibles (sin inmunidad) con
recuento de linfocitos T CD4+>200
células/uL y sin otros tipos de inmuno-
supresion severa asociada ni durante
el embarazo

Anual

VNC-20**. Preferente. No se requieren
dosis adicionales

Si no esta disponible VNC20: VNC13 o
VNC15 seguida de una dosis de VNP23
al menos 8 semanas después, y dosis de
refuerzo con VNP23 después de 5 afios.

Vacuna frente a serogrupos A, C, W, Y: 2
dosis, con intervalo de 8 semanas; dosis de
recuerdo cada 5 afios.

Vacuna frente a serogrupo B***: 2 dosis con
intervalo minimo 4 semanas; recuerdo a
los 12 meses y cada 5 afios.

Pauta de 2 dosis (0-6 meses) si recuento de
linfocitos T CD4+ >350 células /pL; Pauta
de 3 dosis (0, 1, 6 meses) si el recuento de
linfocitos T CD4+ < 350 células /L.
Evaluar respuesta seroldgica a la vacuna
mediante determinacion de IgG anti VHA a
los 2-3 meses después de la dltima dosis
Valorar dosis de recuerdo cada 10 afios
a personas que continden en riesgo de
exposicion.

Si recuento de linfocitos T CD4+
>350 células/mL, una pauta de 3 dosis
podria ser suficiente (0,1, y 6 meses)
Vacuna de alta carga antigénica (40 pg) o
adyuvada (AS04) con pauta de 4 dosis (0, 1,
2'y 6 meses) en PVIH inmunodeprimidas.

Evaluar respuesta mediante determinacidn
de Ac anti-HBs 4-8 semanas después de la
ultima dosis.

Revacunacion con vacuna de alta carga
(40 pg) o adyuvada (AS04) con 3 dosis
adicionales (0,1 y 2 meses) en caso de no
respuesta seroldgica (Ac anti-HBs post
vacuna <10 muUl/mL).

Pauta de 2 dosis (0-28 dias)
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...continuacion de la anexo 1.

VACUNA

INDICACION

PAUTA /OBSERVACIONES

Anti WZ

Anti Herpes Zoster

Anti VPH

Anti tétanos, difteria, tos
ferina

Anti SARS Cov-2

Anti Mpox

Anti VRS

PVIH susceptibles (sin inmunidad) con re-
cuento de linfocitos T CD4+ > 200 células/
uL y sin otros tipos de inmunosupresidn
severa asociada ni durante el embarazo

Todas las PVIH

Todas las PVIH hasta los 45 afios

Todas las PVIH

Todas las PVIH*

PVIH mayores de 18 afios con riesgo
de exposicién a Mpox (por practicas
sexuales de
riesgo o riesgo ocupacional)

Todas las PVIH mayores de 60 afios

Pauta de 2 dosis (0-3 meses).

Vacuna recombinante de subunidades
(HZ/su)

Pauta de 2 dosis (0, 2 meses)
Pauta de 3 dosis (0, 2 y 6 meses) a dif-
erencia de personas sin VIH Indicada

la vacuna VPH-9 en PVIH no vacunadas
previamente si esquemas incompletos
de VPH-4 0 VPH-2

Pauta completa de 5 dosis.

Independientemente de pauta
vacunal previa. Anual junto a
vacuna antigripal

Pauta de 2 dosis de 0,5 ml por via
subcutdnea, con un intervalo minimo
de 28 dias

1 dosis cada 1-3 afios segun el tipo de
vacuna™”
Valorar en todas las PVIH indepen-
dientemente de la edad, preferen-
temente en las primeras visitas de
seguimiento

* También durante el embarazo.

**VNC21 no disponible y sin recomendaciones establecidas en Espafia en el momento de publicacién de este documento.

*kk

cuando esté indicada la vacunacion frente a meningococo B.

**** En estudio pautas de 2 dosis en personas inmunodeprimidas.
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