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RESUMEN

Los pacientes inmunocomprometidos son el grupo mas afectado y
con mayores tasas de mortalidad asociada a infecciones invasivas,
por lo que la vacunacién del paciente inmunocomprometido
desempefia un papel fundamental en la mejoria de su sobrevida
y calidad de vida. Dado que la seguridad y eficacia de estos
inmundgenos va a depender del tipo y grado de inmunosupresion
individual, es importante conocer cuales son las vacunas indica-
das, y cuales las contraindicadas que pueden tener un riesgo
para estos pacientes. El presente consenso tuvo como objetivo
analizar y discutir el impacto de la vacunacion contra neumococo
y otras vacunas recomendadas en la actualidad para el paciente
pediatrico de alto riesgo. Material y métodos: Se utilizo el
modelo de consenso académico, donde se discutid la literatura

ABSTRACT

Immunocompromised patients are of the most affected groups,
with the highest mortality rates associated with invasive infections.
Due to this, vaccination of immunocompromised patients plays
a critical role in improving both survival and quality of life. Since
the safety and efficacy of these immunogens will depend on the
type and degree of individual immunosuppression, it is relevant
to know which are the most indicated vaccines, and which are
the contraindicated ones that may present a health risk for these
patients. Therefore, this consensus aimed to analyze and discuss
the impact of pneumococcal vaccination, as well as other vaccines
currently recommended for high-risk pediatric patients. Material
and methods: An academic consensus model was used, where
the available clinical literature was systematically discussed.
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cientifica disponible. Para ello, se us6 la guia Lineamientos para la
elaboracion de consensos y las recomendaciones y criterios Utiles
para la lectura critica de los articulos seleccionados de la iniciativa
europea AGREE. Para la conformacion del grupo participante se
integraron equipos mixtos y representativos en los que participaron
pediatras infect6logos, miembros y pediatras con especialidad en
inmunologia y alergia asi como pediatras del sector privado. Se
realiz6 una blsqueda activa de la literatura dentro del periodo
de enero de 2015 a agosto de 2021. Resultados: Se tomaron
10 aspectos relevantes en forma de preguntas, para las cuales
se establecieron recomendaciones con base en los articulos
criticamente leidos, presentando los niveles de evidencia de los
articulos de soporte y el grado de recomendacion de la practica
preventiva realizada.

Palabras clave: Inmunocompromiso, huéspedes especiales,
vacuna de neumococo.

INTRODUCCION

Los trastornos de la inmunocompetencia es un térmi-
no que a menudo se usa como sinénimo de inmuno-
supresion, inmunodeficiencia o inmunocompromiso;
estas patologias pueden clasificarse como primarias
0 secundarias y se asocian a situaciones especia-
les que pueden generar alteracion inmunoldgica en
el paciente pediatrico.* La Tabla 1 nos muestra un
modelo de su clasificacion.

Las inmunodeficiencias primarias generalmente
son heredadas e incluyen afecciones definidas por
una ausencia inherente o por deficiencia cuantitativa
de componentes celulares, humorales o de ambos

163

For this, both the Guidelines for the development of consensus
and the recommendations and criteria of the European AGREE
initiated were used. For the formation of the consensus group,
mixed and representative teams were integrated by pediatricians,
infectious diseases specialists, immunologists, and allergists
participated; as well as pediatricians from the private sector.
Articles within the period from January 2015 to August 2021
were further selected. Results: Atotal of 10 relevant points were
approached as questions, and a series of recommendations were
established based on the critical literature analysis.

Keywords: Immunocompromise, special hosts, pneumococcal
vaccination.

gue se conocen como responsables de la respuesta
inmunolégica. Las inmunodeficiencias secundarias
incluyen las asociadas con infecciones por patége-
nos como el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), o neoplasias hematopoyéticas, tratamiento
con quimioterapia o radiacion y tratamiento con
medicamentos quimioterapéuticos.

Por otra parte, ciertas condiciones como la
asplenia funcional o quirdrgica, la enfermedad renal
cronica o el uso de farmacos inmunosupresores
también pueden causar alteraciones en la inmuno-
competencia.

Los pacientes inmunocomprometidos son el grupo
mas afectado y con mayores tasas de mortalidad

Tabla 1: Clasificacion de pacientes de alto riesgo y en situaciones especiales.

Inmunodeficiencias
Primarias Secundarias Situaciones especiales
Trastornos de los linfocitos B VIH/SIDA Corticoterapia
Agammaglobulinemia Neoplasias Asplenia anatémica o funcional
Déficit de subclase de IgG Terapia Pacientes trasplantados
Déficit de IgA inmunosupresora Alteraciones de la hemostasia
Trastornos de los linfocitos T Radioterapia Pacientes con enfermedades cronicas:
Alteraciones del complemento Hepatopatias
Trastornos de la funcion fagocitaria Nefropatias
Cardiopatias
Reumaéticas
Diabéticos

Implante coclear o fistula de LCR

VIH/SIDA = virus de la inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida; IgG = inmunoglobulina G; IgA = inmunoglobulina A; LCR = liquido

cefalorraquideo.
Modificada de: Bazan V et al.!
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asociada a infecciones invasivas por neumococo,
infecciones por meningococo, Haemophilus influen-
zae tipo b o los virus de la influenza o varicela asi
como de otros agentes oportunistas.

La vacunacién en pacientes con inmunocompro-
miso, conocidos también como pacientes de alto
riesgo, tiene un papel fundamental en la mejoria de
la sobrevida y calidad de vida de estos pacientes.
Por otra parte, la seguridad y eficacia de estos
inmundgenos en pacientes con alteraciones de su
respuesta inmunolégica va a depender del tipo y
grado de inmunosupresion individual, por lo que es
de vital importancia conocer cuales son las vacunas
indicadas y cuales las contraindicadas por su riesgo
en estos pacientes.'?

La enfermedad neumocdcica sigue siendo una
causa comun de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
informado de un total de 1.6 millones de muertes
en todo el mundo causadas por Streptococcus
pneumoniae cada afio. Mas de 250,000 ingresos
hospitalarios cada afio, situacidon que se asocia con
grave impacto econdmico en los paises de menor
desarrollo. Es por esto que, sumado a la indicacion
de esta inmunizacion en el paciente pediatrico sano
para disminuir la enfermedad invasiva (meningitis,
sepsis) y los cuadros de neumonia, otitis media y
sinusitis, hoy dia hay un creciente interés en reco-
mendar esta inmunizacion en pacientes pediatricos
de alto riesgo de desarrollar la infeccidon grave como
en pacientes con asplenia o disfuncion esplénica,
trastornos del complemento, leucemias, mieloma
multiple, trasplante de células madre, entre otras
patologias; no obstante, estos beneficios propuestos
y los porcentajes de inmunizacion global, en especial
en estos nifios, siguen siendo muy bajos.?

El presente consenso surge como parte de los
compromisos de la Asociacion Mexicana de Infec-
tologia Pediatrica (AMIP) en generar y difundir el
conocimiento cientifico entre la comunidad pediatrica
mexicana e iberoamericana, conjuntando el esfuerzo
de sus agremiados con el de expertos de otras institu-
ciones y asociaciones, con la finalidad de establecer
respuestas y recomendaciones a interrogantes
y controversias de actualidad en la infectologia
pediatrica, y este trabajo surge como parte de las
recomendaciones generadas por el Consenso de
la AMIP sobre el impacto de la vacunacion en la
disminucién de la carga de enfermedad neumocécica
en México en 2018 y por la opinién de un panel de

expertos publicado en el afio 2020.4°* En ambos
documentos se recomienda realizar una revision y un
andlisis que permita proponer los esquemas idéneos
de vacunacion contra Streptococcus pneumoniae
en pacientes con inmunodeficiencias primarias o
secundarias asi como en pacientes con inmunocom-
promiso asociado con situaciones especiales. Este
mismo panel hizo resaltar la necesidad de contemplar
comorbilidades que hoy dia son muy comunes en
México y que rara vez son tomadas en cuenta para
esta evaluacion, pero que son consideradas como de
riesgo incrementado para la salud publica de nuestro
pais como la obesidad infantil y el asma asi como
el inmunocompromiso asociado con enfermedades
oncologicas, entre otras, y la utilidad potencial que
tiene en ellos el uso de la vacuna conjugada de
neumococo 13 valente (PCV13), en especial en su
esquema de cuatro dosis.

Este consenso analiza y discute el impacto de la
vacunacion contra neumococo y otras vacunas reco-
mendadas en la actualidad en algunas situaciones
del paciente pediatrico de alto riesgo.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizo el modelo de consenso académico que
consistio en el andlisis y discusion de la bibliogra-
fia cientifica disponible, que en caso necesario se
complementé con la opinion de expertos de los tépi-
cos considerados controversiales o cuya evidencia
bibliografica se considerd insuficiente.

Para el desarrollo del presente consenso se
siguié la recomendacion de la guia Lineamientos
para la elaboracion de consensos® y las recomen-
daciones y criterios Utiles para la lectura critica de
los articulos seleccionados de la iniciativa europea
AGREE (Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation).”®

Para la conformacion del grupo se integraron
equipos mixtos y representativos en los que partici-
paron pediatras infectélogos miembros de laAMIP, y
pediatras con especialidad en inmunologia y alergia
asi como pediatras del sector privado con experiencia
probada en vacunacion infantil (Figura 1).

En un inicio, los coordinadores de grupo estable-
cieron una estrategia de busqueda selectiva en la que
se obtuvieron los estudios y manuscritos utilizados
para esta revision.

La identificacion de los articulos se llevd a cabo
usando las palabras clave: Streptococcus pneumo-
niae, conjugate pneumococcal vaccine y high-risk
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Figura 1:

Grupo colaborativo, Consenso AMIP 2021
virtual. Inmunizacion con vacuna conjugada
de neumococo y otras vacunas recomendadas
en pacientes pediatricos de alto riesgo.
Ciudad de México, 10 de julio de 2021.

pediatrics, vacunacion en huéspedes especiales,
vacunacion en nifios de alto riesgo y otras palabras
clave secundarias integradas a la blsqueda, se
eligieron los articulos que abarcaran el periodo de
enero de 2015 a agosto de 2021. Se seleccionaron
articulos publicados en inglés y espafiol en los
buscadores PubMed, Google Scholar, Embase y
Cochrane asi como documentos de la biblioteca
digital de la Universidad de Oxford. Durante el desa-
rrollo del consenso se incluyeron articulos de mayor
antigliedad por ser estudios originales de importancia
0 revisiones relacionadas asi como consensos y
documentos de opinidn realizados por expertos
en el tema. Se hicieron busquedas ascendentes
usando algunas de las referencias de los articulos
seleccionados, en especial en el andlisis de estudios
de seguimiento a largo plazo.

Una vez identificada la bibliografia a revisar, se
organiz6 una primera reunién de tipo virtual, donde
se definié el alcance de los temas a analizar. En
esta misma reunion se establecieron las bases
para la adopcion y adaptacion de recomendaciones
de otros organismos o sociedades a incluir en las
conclusiones del consenso. Se formaron tres mesas
de trabajo.

165

La segunda fase se realizé a distancia entre
los grupos participantes y los coordinadores del
consenso. Terminada la fase de revisién critica
de la literatura, con los resultados y conclusiones
obtenidas por cada grupo, los coordinadores del
consenso redactaron el primer manuscrito, que
posteriormente fue revisado por la totalidad del
grupo.

La validacion del manuscrito fue llevada a cabo
por dos expertos externos, quienes realizaron una
revision independiente; sus observaciones y reco-
mendaciones formaron parte de la reformulacién
necesaria y se integraron al documento final. Las
respuestas, conclusiones y recomendaciones se
presentan con sus niveles de evidencia, grado de
recomendacion asi como su propuesta de aplicabi-
lidad en la préactica clinica.

Las Tablas 2 y 3 nos muestran las escalas de la
Canadian Task Force on Preventive Health Care
(CTFPHC) elaboradas por la Public Health Agency
of Canada (PHAC) para desarrollar guias de practica
clinica que respalden las acciones de salud preven-
tiva y seleccionadas para la evaluacién del grado de
las recomendaciones emitidas y el nivel de evidencia
que las soporta.”?®
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Tabla 2: Grados de recomendacion para

intervenciones de prevencion (CTFPHC).

Grado de
recomendacion  Interpretacion
A Existe buena evidencia para recomendar la
intervencion clinica de prevencion
B Existe evidencia moderada para recomendar
la intervencion clinica de prevencion
C La evidencia disponible es contradictoria y no

permite hacer recomendaciones a favor o en
contra de la intervencion clinica preventiva; sin
embargo, otros factores podrian influir en la

decision

D Existe evidencia moderada para no
recomendar la intervencion clinica de
prevencion

E Existe buena evidencia para no recomendar la

intervencion clinica de prevencion

| Existe evidencia insuficiente (cualitativa
y cuantitativamente) para hacer una
recomendacion; sin embargo, otros factores
podrian influir en la decision

En conjunto con el grupo de expertos participantes
en la reunion virtual, se seleccionaron 10 aspectos
relevantes para la integracion critica y sisteméatica
de las recomendaciones basadas en esta revision y
sesiones de trabajo (Tabla 4).

RESPUESTAS Y RECOMENDACIONES
A LAS PREGUNTAS GENERADAS
POR EL CONSENSO

1. ¢Cudles son las conductas generales sobre
vacunacién que deben ser consideradas
por el vacunador para la aplicacion de
inmundgenos de prevencion primaria o de
refuerzos en los pacientes pediatricos con
diagndstico de inmunocompromiso?

Existe suficiente evidencia para soportar el uso de
los esquemas basicos de vacunacién asi como de
algunas inmunizaciones especificas en los pacientes
pediatricos de alto riesgo.

Como parte de las conductas generales que todo
médico vacunador debe tomar en cuenta al inmu-
nizar a un paciente considerado de riesgo alto de
infecciones, este consenso académico recomienda
los siguientes lineamientos.

Recomendacion del consenso

. Salvo indicaciones precisas, se deben evitar las

vacunas de microorganismos vivos atenuados
en pacientes con estados de inmunoalteracién
comprobada o de sospecha.

. Se recomienda administrar vacunas de fracciones

0 microorganismos inactivados asi como el uso de
vacunas conjugadas sobre las vacunas de virus
vivos o de virus atenuados.

. Completar esquemas de vacunacion o refuerzos

antes de entrar a un tratamiento o procedimiento
inmunosupresor.

. Si el paciente recibe hemoderivados tipo inmunog-

lobulinas, debe esperar al menos tres meses para
la aplicacion de una vacuna de virus vivos.2°1°
Nivel de evidencia |, lI-2 y 1ll, grado de reco-
mendacion A

. Se debe vacunar a familiares y contactos que

convivan de manera habitual con el paciente
para la prevencidn de agentes potencialmente
mortales como la influenza, y se recomienda la
utilizaciéon del esquema de cuatro dosis (3 + 1)
de la vacuna conjugada 13 valente (PCV13) de
neumococo en los lactantes que convivan con
el paciente afectado (hermanos, primos), con la

Tabla 3: Niveles de evidencia e interpretacion de los tipos

de estudio para intervenciones de prevencion (CTFPHC).

Nivel de
evidencia Interpretacion

| La evidencia existente surge a partir de EC con
asignacion aleatoria

-1 La evidencia existente surge a partir de EC sin
asignacion aleatoria
-2 La evidencia existente surge a partir de estudios

de cohortes y de casos y controles, idealmente
realizados por mas de un centro o grupo de
investigacion

-3 La evidencia existente surge a partir de
comparaciones en el tiempo o entre distintos
centros con o sin la intervencion; podrian
incluirse resultados provenientes de estudios sin
asignacion aleatoria

1l La evidencia existente surge a partir de la opinion
de expertos, con base en la experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités de
expertos

EC = ensayo clinico.
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Tabla 4: Preguntas seleccionadas por consenso.

1. ¢Cuéles son las conductas generales sobre vacunacion que deben ser consideradas por el vacunador para la aplicacion de inmundgenos
de prevencion primaria o de refuerzos en los pacientes pediatricos con diagndstico de inmunocompromiso?

2. ¢Existe mayor riesgo de enfermedad invasiva por Streptococcus pneumoniae en los pacientes con inmunocompromiso?

3. ¢Cuadl es la conducta a seguir en relacion con la vacunacion contra Streptococcus pneumoniae en pacientes pediatricos con diagnéstico

de enfermedad oncoldgica?

4. ;Los pacientes con sindrome obstructivo bronquial (SOB), bronquitis cronica y/o asma, asi como el grupo de fumadores, tienen mayor

riesgo de NAC y ENI que las personas sin estas comorbilidades?

5. ¢Qué conducta preventiva se debe seguir en los pacientes con asplenia anatémica o que requieren o requirieron una esplenectomia
quirdrgica y cual es la diferencia de un esquema de vacunacion contra neumococo tratandose de esplenectomia electiva versus de

urgencia?

¢ Se debe aplicar la vacuna BCG en nifios que viven con VIH?

S © © N

10.

¢ Los donadores de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH) deben recibir alguna inmunizacion previa al trasplante?
¢ Los pacientes postrasplantados de CPH deberan ser vacunados contra COVID-19?

¢,Cual es la utilidad conocida de la vacuna de neumococo en pacientes pediatricos que viven con VIH?
¢La obesidad infantil influye en la necesidad de ajustar el esquema de vacunacion?

NAC = neumonia adquirida en la comunidad; ENI = enfermedad neumocdcica invasiva; CPH = células progenitoras hematopoyéticas; BCG = bacilo de Calmette-

Gueérin; VIH = virus de la inmunodeficiencia humana.

intencion de erradicar la colonizacion faringea de
Streptococcus pneumoniae.” Nivel de evidencia
lll, grado de recomendacion B

6. Si se planea la inmunosupresion (no urgente
por trasplante de 6rganos sélidos o inicio de
inmunosupresores, terapia para una afeccion
inflamatoria) y si el tiempo lo permite, se reco-
mienda proporcionar todas las vacunas vivas e
inactivadas necesarias faltantes al menos cuatro
semanas antes de la inmunosupresion.
Las vacunas inactivadas pueden ser admi-
nistradas al menos dos semanas previas al
procedimiento. Para facilitar la inmunizacion
previa al trasplante, se pueden administrar
vacunas combinadas como la de sarampion,
paperas, rubeola y varicela (SPRV) a candida-
tos a trasplante de drganos sdlidos desde los
seis meses de edad, si esto es necesario.?%°
Nivel de evidencia l, lI-2 y Ill, grado de reco-
mendacion A
Si la inmunosupresion es urgente, pero temporal,
se recomienda diferir las inmunizaciones hasta
que el sistema inmunitario se haya recuperado.
Si el riesgo de exposicion a una infeccion especi-
fica es alto (ejemplo, temporada de influenza), se
pueden administrar vacunas inactivadas, aunque
la respuesta puede ser menor.
Las dosis administradas durante la inmunosupre-
sion deben repetirse cuando el sistema inmunita-
rio se haya recuperado.

7. Complicaciones graves han seguido a la inmu-
nizacion con vacunas vivas atenuadas virales
y bacterianas entre personas con inmunocom-
promiso severo, por lo que la administracion de
vacunas vivas como SPR, varicela, SPRV, vacuna
de varicela/zoster, fiebre amarilla, fiebre tifoidea,
Bacilo de Calmette-Guérin (BCG) y viruela debe
limitarse solo a situaciones especiales.?* Nivel
de evidencia lll, grado de recomendacién A

8. La duracion de la respuesta inmunologica puede
disminuir para algunas vacunas, por lo que se puede
requerir de refuerzos extras (ejemplo: hepatitis B).

2. ¢ Existe mayor riesgo de enfermedad
invasiva por Streptococcus pneumoniae en
los pacientes con inmunocompromiso?

La frecuencia de la enfermedad neumocécica
invasiva (ENI) en la infancia disminuy¢ drasticamen-
te como resultado de la introduccion de la vacuna
conjugada neumocécica 7 y 13 valente, situacion
que debe ser trasladada con prioridad al paciente
pediatrico con algin tipo de inmunocompromiso,
ya que estos pacientes son el grupo mas afectado
y con mayores tasas de mortalidad asociada con
infecciones neumocécicas invasivas, dentro de
estos grupos se pueden mencionar los pacientes
con infeccién por VIH, aquéllos con enfermedad
renal crdnica, neumdépatas crénicos, pacientes
con enfermedades cardiacas y quienes tienen
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tratamiento inmunosupresor o para cancer,** ya
gue estos pacientes son especialmente vulnerables
a las enfermedades infecciosas y en particular
al Streptococcus pneumoniae, con base en que
los titulos de anticuerpos de las enfermedades
prevenibles por vacunacion disminuyen después
del tratamiento intensivo contra el cancer o enfer-
medades autoinmunes.

El impacto que ha tenido la vacunacién
universal en la mortalidad por neumococo se ha
evidenciado en diferentes estudios, mostrando
gue los porcentajes de proteccion de la vacuna
conjugada antineumococica 13 valente o PCV13
lograron reducir en 67% los nimeros de casos
de enfermedad invasiva. No obstante, se sabe
gue los serotipos no incluidos en las vacunas
PCV 7, 10 y 13 valente son los causantes de la
mayor pérdida de afios de calidad de vida, los
cuales fueron el 22F y 33F en nifios de cinco
afios y el serotipo 31 en las personas mayores.
Estudios realizados en Estados Unidos reportan
la reduccion de 62.5y 57.1% para todos los tipos
de presentacion de enfermedad neumocdcica
invasiva con la vacunacién antineumocécica 13
valente (PCV13).%'23 Nivel de evidencia ll-2, 11-3
y lll, grado de recomendacion A

Otro de los grupos especialmente susceptibles en
nifios son los pacientes sometidos a trasplante de
células madre hematopoyéticas. En estos pacientes
las vacunas podrian ayudar a reducir la morbilidad y
la mortalidad debidas a enfermedades prevenibles
por vacunacion al reducir las tasas y la gravedad de
las infecciones y al minimizar las interrupciones del
tratamiento contra el cancer.>*** Nivel de evidencia
-2y 1l

Sin embargo, las tasas de vacunacion contra
este agente en pacientes con cancer y sobrevi-
vientes de cancer son inaceptablemente bajas y las
pautas internacionales se siguen a veces en forma
inadecuada.®*

De igual forma, la vacuna conjugada contra
neumococo 13 valente es un componente esencial
de la proteccion contra la infeccién después del
trasplante de 6rganos solidos, tanto para nifios como
para adultos, incluso en pacientes con esquemas de
vacunacion completos o parcialmente concluidos. En
general, la vacunacion o refuerzos de éstas antes del
trasplante da como resultado una mejor respuesta
inmunoldgica, y el periodo antes del trasplante es
una oportunidad especial para brindar proteccién a
esta poblacion vulnerable.

Recomendacion del consenso

A pesar de que la respuesta inmunolégica a la
vacunacion contra neumococo en el nifio con inmu-
nocompromiso sigue siendo menor que en el nifio
sano, no es razdn para retirar el beneficio de esta
inmunizacién a estos pacientes especiales.'®

Es por esto que el Comité Asesor sobre Practicas
de Vacunacion de los Estados Unidos (ACIP) y la
AMIPZ*recomiendan el uso rutinario de PCV13 para
todos los nifios con un estado inmunocomprometido,
ya que la eficacia de esta vacuna ha sido demostrada
en multiples estudios.

Con el fundamento anterior, se recomienda
aplicar como minimo una dosis de PCV13 a todo
paciente con patologia inmunosupresora de fondo,
independientemente de cuantas dosis de PCV13
haya recibido antes, o de los medicamentos o
inmunosupresores que esté tomando, haciendo
énfasis en que la respuesta inmunoldgica es mejor
cuando este refuerzo de vacunacion se inicia antes
de comenzar el manejo inmunosupresor. Grado de
recomendacion A

3. ¢Cual es la conducta a seguir en relacién
con la vacunacidn contra Streptococcus
pneumoniae en pacientes pediatricos con
diagnostico de enfermedad oncoldgica?

Tanto la OMS, las Guias de Practica Clinica de la
Red Nacional Integral del Cancer 2013 y la Socie-
dad Europea de Oncologia Médica ESMO 2013
recomiendan la vacunacion antineumococo en
pacientes con esplenectomia, en el trasplante de
células progenitoras hematopoyéticas (TCPH) y
en otros pacientes con cancer que reciben terapia
inmunosupresora. Mas recientemente los centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC) y el Comité Asesor sobre Practicas de Inmu-
nizacion recomiendan el uso secuencial de PCV13
y PPV23 en adultos con esplenectomia, leucemia,
linfoma, enfermedad de Hodgkin, malignidad gene-
ralizada y mieloma mdltiple de PCV13 y PPV23 en
pacientes hematoldgicos y oncolégicos en la edad
adulta. La poblacion pediatrica con problemas simi-
lares presenta caracteristicas especiales que han
retardado la generalizacion de estas politicas de
vacunacion contra Streptococcus pneumoniae en
diversos grupos con inmunocompromiso, dentro de
los cuales se encuentran los pacientes oncoldgicos.
Aunque la respuesta de anticuerpos luego de la



Ortiz-Ibarra FJ y cols. Consenso de la AMIP 2021

169

Rev Latin Infect Pediatr. 2021; 34 (4): 162-176

administracién de la vacuna en este grupo podria
ser menor en algunos serotipos que la alcanzada
en los niflos sanos, los titulos de anticuerpos son
protectores y la vacuna logra disminuir la incidencia
de enfermedad invasora en estos pacientes.

A favor de esta conducta preventiva podemos
mencionar que al menos dos estudios de inmuno-
genicidad de PCV13 que se han realizado en este
grupo de pacientes han mostrado una adecuada
respuesta inmunogénica.

El primero es de Hung TY y colaboradores, en el
cual se midieron los titulos de IgG preadministraciony
postadministracion de PCV13 en 85 nifios con cancer
en un grupo etario de uno a 18 afios, comparando los
niveles entre terapia inmunosupresora activa versus
terapia inmunosupresora complementaria. Los resul-
tados de este ensayo clinico fueron que la respuesta
serologica fue apropiada en ambos grupos, con
diferencias sutiles contra algunos serotipos. Dichos
autores concluyeron que la respuesta inmunolégica
es satisfactoria.'’ Nivel de evidencia Il-2

El segundo estudio es de Jallow S y su grupo,
donde se incluyeron nifios de 12 a 71 meses con
patologia inmunosupresora (VIH/SIDA), insuficiencia
renal o patologia pulmonar crénica y cancer, y se
compararon los niveles geométricos medios de
anticuerpos (GMC) con un grupo control de nifios
sanos tras una o dos dosis de PCV13. Los resulta-
dos mostraron que aun con una menor respuesta
inmunogénica para algunos serotipos, la respuesta
de GMC en nifios con inmunodeficiencia probada es
optima, siendo mayor incluso usando un esquema
de dos dosis.*® Nivel de evidencia |

En México el manual de vacunacion de 2017
del Consejo Nacional de Vacunacion recomienda
gue los pacientes oncoldgicos sin esquema 0 con
esquemas de vacunacién incompletos al momento
del diagnéstico de cancer, deben ser vacunados
0 revacunados con la vacuna conjugada de 13
serotipos (PCV13)." Nivel de evidencia lll, grado
de recomendacion A

Uno de los principales fundamentos para esta
politica en salud se basa en el estudio mexicano
realizado por Soto-Noguerén que incluyé 3,249 aisla-
mientos de S. pneumoniae de 1994 a 2016, en el que
se identificaron 175 aislamientos (5.4%) de pacientes
con cancer, siendo las enfermedades mieloprolifera-
tivas las mas comunes en los nifios, mientras que los
tumores sdlidos lo fueron en los adultos. El analisis
de los serotipos mostré que 60.5% de los serotipos
de Streptococcus pneumoniae obervados con mas

frecuencia en este estudio estan incluidos en la
vacuna PCV13." Nivel de evidencia II-2

Los pacientes con enfermedad hematooncologica
muestran mayor riesgo de presentar enfermedad
invasiva neumocdcica, por lo que deben recibir un
esquema secuencial con vacunas de neumococo
conjugada 13 valente y vacuna de polisacaridos 23
valente, este esquema difiere del esquema habitual
recomendado en los pacientes inmunocompeten-
tes.?3215 Nivel de evidencia II-3 y Ill, grado de
recomendacion A

Recomendacion del consenso

Con fundamento en lo anterior, este consenso reco-
mienda aplicar como minimo una dosis de PCV13
a todo paciente con patologia inmunosupresora de
fondo, incluyendo los pacientes con cancer, inde-
pendientemente de cuantas dosis de PCV13 hayan
recibido antes, o de los medicamentos o inmunosu-
presores que estén tomando, haciendo énfasis en
gue la respuesta inmunolégica es mejor cuando este
refuerzo de vacunacion se inicia antes de comenzar
el manejo inmunosupresor.*!8 Grado de recomen-
dacion A

Los pacientes que hayan recibido un esquema
completo de cuatro dosis de PCV 13, deberan
recibir la dosis de vacuna de polisacaridos 23
valente a los 24 meses de vida, y un refuerzo de
esta misma vacuna a los cinco afios de haberse
aplicado la primera dosis de vacuna neumocdcica
23 valente.

En los pacientes que hayan recibido el esquema
2 + 1 de la vacuna PCV13 antes de los dos afios,
deberan recibir una cuarta dosis al menos ocho
semanas después de la Ultima dosis de PCV13y dos
dosis separadas por ocho semanas si sélo recibieron
dos o0 menos vacunas de PCV13.%¢ Grado de
recomendacion A

4. ;Los pacientes con sindrome obstructivo
bronquial (SOB), bronquitis cronica y/o
asma, asi como el grupo de fumadores,
tienen mayor riesgo de NAC y ENI que

las personas sin estas comorbilidades?

Pacientes con enfermedad respiratoria crénica
(EPOC, bronquitis crénica y/o asma asi como el grupo
de fumadores) tienen mayor riesgo de NAC y ENI que
las personas sin estas comorbilidades.?®?* Nivel de
evidencia |, lll, grado de recomendacion A
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La revision de la biblioteca Cochrane del afio
2017 concluy6 que la vacunacion neumocécica
proporciona una proteccion significativa contra la
neumonia adquirida en la comunidad, y que reduce
la probabilidad de una exacerbacion de EPOC,
aunque la evidencia no es suficiente para comparar
los beneficios de los diferentes tipos de vacunas
antineumocacicas, esta revision sugiere que todas
las personas con SOB deben recibir la vacuna
antineumocdcica para mejorar la proteccion contra la
neumonia adquirida en la comunidad y para reducir
la posibilidad de una exacerbacion aguda.?’ Nivel de
evidencia |, grado de recomendacién A

Las infecciones endobronquiales crénicas y la
infiltracion neutrofilica de las vias aéreas inferiores
que acompafia a la infeccién por Streptococcus
pneumoniae son otro ejemplo de complicaciones
graves. La neumonia recurrente es otro factor de
riesgo de la enfermedad pulmonar supurativa crénica
(CSLD) y la bronquiectasia, esta Ultima asociada
a muerte prematura en nifios y adultos. Aunque el
Haemophilus influenzae no tipificable es el principal
patégeno en estas patologias, los neumococos se
aislan comunmente de las vias aéreas inferiores de
los nifios con estos diagnosticos.*

Snijders y colaboradores en un estudio retros-
pectivo evaluaron la influencia de la introduccion de
la vacuna PCV7 en ltalia en los cultivos positivos
obtenidos por lavado broncoalveolar (BAL) en nifios
con enfermedad pulmonar crénica. De un total de
538 cultivos obtenidos por BAL de 515 nifios, se
detectdé un agente infeccioso en 33% de los casos,
de los cuales 51% fue Haemophilus influenzae,
21% Streptococcus pneumoniae y 3% Moraxella
catarrhalis. Se observé que después del periodo de
vacunacién con PCV7, la presencia de Streptococ-
cus pneumoniae disminuy6 su recuperacion a solo
12.9%, concluyendo que la vacuna PCV7 en nifios
con enfermedad pulmonar crénica parece haber
cambiado la presencia de Streptococcus pneumoniae
en cultivos obtenidos por BAL, aunque esta reduccion
no fue estadisticamente significativa.?? Nivel de
evidencia llI-3

Otro estudio realizado por Spositoa y colabo-
radores utilizando técnicas de biologia molecular
mostré que Streptococcus pneumoniae coloniza a
nivel oral alrededor de 20% de los pacientes con
fibrosis quistica, concluyendo que el estado del
portador de S. pneumoniae en nifios en edad escolar
y adolescentes con FQ es mas frecuente de lo que
se pensaba anteriormente, y que la vacunacion con

PCV13 administrada en el primer afio de vida aun
con el esquema 3 + 1 en estos pacientes no reduce
el riesgo de recolonizacion en la infancia y adoles-
cencia, lo que sugiere la necesidad de establecer
acciones preventivas como la utilizacion de refuerzos
o profilaxis antibiética.??* Nivel de evidenciall-2, 11-3

En el caso de los pacientes con asma, la revision
de Zaidi propone que este riesgo aumentado es
impulsado por una mayor prevalencia del portador
de S. pneumoniae con una respuesta inmunolégica
inadecuada por la exposicion a la bacteria, o una
respuesta subdptima a la vacunacion. A esto se
suma el riesgo de los corticosteroides inhalados
gue aumentan la posibilidad de neumonia.?* Nivel
de evidencial lll

El estudio prospectivo de Copenhague sobre el
asma en la infancia es un estudio de cohorte desde
el nacimiento en un solo centro que analizé a hijos
de madres asmaticas, en el que se reclutaron desde
el nacimiento 411 neonatos hasta los dos afios de
vida y mostré que los lactantes colonizados con S.
pneumoniae tuvieron mayor riesgo de un primer
episodio de bronquiolitis con desarrollo de sibilancias
0 asma persistente y hospitalizaciéon.?® Nivel de
evidencia ll-2

El estudio de Eisenlohr y colaboradores sugiere
que los refuerzos de vacunacion con vacuna conju-
gada de neumococo son Utiles en la prevencion de
nifios con exacerbaciones por asma, en especial
los asmaticos que presentan baja respuesta de
anticuerpos a los serotipos de vacuna de neumo-
coco, ya que disminuyen las exacerbaciones
asmaticas que requieren corticoesteroides.?® Nivel
de evidencia Il-2

Recientemente una revisién sistematica y un
metaanalisis realizados por Murray demuestran que
la vacuna de influenza previene las hospitalizaciones
y visitas a urgencias médicas por crisis asmaticas
en 59 a 78%, por lo que la vacunacion anual contra
influenza debe recomendarse en todos los pacientes
asmaticos.?’” Nivel de evidencia II-2

Recomendacion del consenso

Con base en éstas y otras evidencias, el ACIP asi
como la AMIP#282 insisten en la utilizacion de cuatro
dosis de vacuna PCV13 en los primeros 18 meses
de vida con los ajustes necesarios, de acuerdo con
el cumplimiento o no de los esquemas en pacientes
conocidos con enfermedades respiratorias cronicas.
Grado de recomendacién A
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Con base en estas evidencias, este consenso
se apega a las recomendaciones de la ACIP para
situaciones especiales como enfermedad pulmonar
cronica (incluyendo asma tratada con dosis altas
de corticosteroides orales)? que aconsejan aplicar
en nifios menores de cinco afios ante una serie de
2 + 1 una dosis de refuerzo de PCV13 (al menos
ocho semanas después de la Ultima dosis previa de
PCV13).

Y sila serie de vacunacion es menor de tres dosis
de PCV13, se recomienda la aplicacion de dos dosis
de PCV13 (la primera ocho semanas después de la
dosis mas reciente y la segunda administrada con
ocho semanas de diferencia de esta dosis).

Si el paciente es mayor de dos afios y no tiene
antecedentes de aplicacion de vacuna de polisacari-
dos 23 valente, se recomienda una dosis de PPSV23
(al menos ocho semanas después de la Ultima dosis
de PCV13). Grado de recomendacion A

5. ¢Qué conducta preventiva se debe seguir
en los pacientes con asplenia anatbmica o que
requieren o requirieron una esplenectomia
quirurgica y cual es la diferencia de un esquema
de vacunacion contra neumococo tratandose de
esplenectomia electiva versus de urgencia?

Tanto la asplenia congénita como la asplenia
funcional, incluyendo la enfermedad de células
falciformes, y la asplenia quirtrgica predisponen al
paciente pediatrico que las padece a mayor nimero
de infecciones, en especial por microorganismos
capsulados con Streptococcus pneumoniae, menin-
gococo y Haemophilus influenzae tipo B, por lo que
una recomendacion internacional es vacunar contra
estos patdgenos a los pacientes que se identifiquen
con este padecimiento o que requieran de una
extirpacion quirargica del bazo.

Los nifios menores de cinco afios con asplenia
anatémica congénita deben recibir el esquema
convencional de cuatro dosis (3 + 1) de vacuna
conjugada 13 valente (PCV13) contra Streptococcus
pneumoniae, iniciando a la edad minima de seis
semanas para la vacuna antineumocdcica conjugada.

Se recomiendan cuatro dosis de PCV13 para
todos los nifios menores de cinco afios, con un
esquema primario de dos, cuatro y seis meses;
la cuarta dosis al afio de vida y a los dos afios
se debera iniciar la vacuna antineumocdcica de
polisacaridos 23 valente (PPSV23). Esta debera
administrase por lo menos cuatro semanas después

de la tltima dosis de PCV13, en especial a los nifios
gue fueron vacunados con su cuarta dosis cercanos
a cumplir los dos afios y revacunarse con PPSV23
cinco afios después.>>?® Nivel de evidencia II-3,
grado de recomendacién A

Se recomienda administrar una serie primaria
de dos dosis de MenACWY-CRM o MenACWY-D
a personas de dos afios 0 mayores con asplenia o
deficiencia del complemento. Después de la serie
primaria de vacuna, se recomienda un intervalo de
tres afios a la siguiente dosis para las personas que
recibieron la dosis antes de los siete afios y un inter-
valo de cinco afios para las personas que recibieron
la dosis después de los siete afios 0 mas.**

Aunque MPSV4 es la Unica vacuna contra el
meningococo autorizada para personas mayores de
55 afios, los adultos mayores de 56 afios con asplenia
o deficiencia del complemento se pueden vacunar
con MenACWY-CRM o MenACWY-D en lugar de
MPSV4.%° Nivel de evidencia lll

En el grupo de nifios menores de cinco afios se
deben administrar las tres dosis correspondientes a
la vacuna pentavalente acelular asi como la hexava-
lente y la vacuna de Haemophilus influenzae b; en
caso necesario, el intervalo puede acortarse a seis
semanas en la serie primaria y se requiere un refuer-
zo alos 18 meses de edad. Los nifios con asplenia o
gue seran sometidos a extirpacion quirtrgica del bazo
y no tengan el esquema completo, deberan recibir
al menos una dosis de vacuna contra Haemophilus
influenzae b previo al evento quirdrgico.*>?° Nivel de
evidencia lll

En los casos de asplenia quirlrgica electiva,
las vacunas contra PCV13, contra meningococo
y Haemophilus influenzae b deberan aplicarse
idealmente al menos dos semanas previas a la
intervencion planeada; sin embargo, si no se dispone
de este tiempo se debera aplicar lo antes posible al
evento quirdrgico.** Nivel de evidencia ll-1

Para la vacuna MenACWY-D se recomienda
gue al menos debe haber un tiempo de cuatro a 12
semanas entre la Ultima aplicacion de neumococo
13V y esta vacuna, este intervalo no aplica para las
vacunas MenACWY-CRM y MenACWY-TT.

Si las vacunas no se administran antes de
la cirugia, en especial en los casos de trauma
abdominal con extirpacién de urgencia del bazo,
deberan aplicarse posterior a la vacuna PCV13 en
los primeros siete a 10 dias después del evento
quirdrgico. Es altamente recomendable hacerlo antes
del alta quirtrgica realizando un refuerzo a las ocho
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semanas, desafortunadamente con frecuencia se
olvida la préactica de este refuerzo.

Por ultimo, si el paciente ha superado estos
tiempos postquirdrgicos para la aplicacion ideal y es
detectado en la consulta clinica como paciente de
riesgo por ausencia de bazo, se debera aplicar las
dosis ya mencionadas, ya que el beneficio observado
siempre serda mayor contra el riesgo latente de enfer-
medades invasivas por estos microorganismos.*?
Nivel de evidencia II-3

Recomendacion del consenso

Las personas con asplenia funcional o anatémica
(incluida la enfermedad de células falciformes) y defi-
ciencia persistente de componentes del complemen-
to (incluidas las personas que toman eculizumab)
tienen mayor riesgo de enfermedad por neumococo
y meningococo, por lo que deben recibir un esquema
secuencial con cuatro dosis de la vacuna PCV13y
posteriormente la vacuna PPS23V, ademas de las
vacunas contra meningococo MenACWY y MenB.
Para los nifilos de dos a 23 meses de edad se debe
administrar una serie de vacuna conjugada contra
el meningococo apropiada para la edad. Se reco-
mienda administrar MenACWY-D, que es la vacu-
na disponible en México, a un nifio con asplenia
después de los dos afios y al menos cuatro semanas
después de completar todas las dosis de PCV13.
Grado de recomendacion A

6. ¢Los donadores de células progenitoras
hematopoyeéticas (TCPH) deben recibir
alguna inmunizacion previa al trasplante?

El trasplante de células hematopoyéticas consiste
en la transferencia de estas células de un individuo
a otro (trasplante alogénico) o el retorno de células
colectadas de un individuo a si mismo (trasplante
autélogo), posterior a la manipulacion de las células
y del receptor. Hoy dia aun existen controversias
sobre los tiempos y cudles vacunas deben ser
recomendadas tanto en los donadores como en los
receptores.

Los candidatos a trasplante deberan recibir las
vacunas indicadas para personas sanas basadas
en edad, historia de inmunizaciones, factores indivi-
duales de riesgo e historia de exposicion, segun los
esquemas recomendados, y deberan contar con un
intervalo de aplicacién previo al acondicionamiento
quimioterapéutico igual o mayor de cuatro semanas

para vacunas vivas atenuadas e igual o mayor de
dos semanas para vacunas inactivadas.*** Nivel de
evidencia lll, grado de recomendacion A

Aun cuando existen ciertas bases tedricas en
cuanto a que la vacunacién del donante de precurso-
res hematopoyéticos en determinados casos consti-
tuya una estrategia que pueda mejorar la respuesta
a vacunas del receptor, hay escasa evidencia con
estudios controlados que puedan soportar esta
recomendacion como una practica efectiva, por lo
gue este consenso no recomienda la vacunacion del
donador previo al trasplante, ya que ademas parece
ser una practica de poco beneficio clinico.* Grado
de recomendacion D

Sin embargo, bajo este marco de ausencia
de evidencia teérica se deja al criterio médico la
decisién de la aplicacion de vacunas al donante;
sin embargo, se recomienda evitar la aplicacion de
vacunas de virus vivos atenuados como sarampion,
paperas y rubeola (SPR) asi como sarampion,
paperas, rubeola y varicela (SPRV) y las vacunas
individuales de varicela y zéster en las cuatro
semanas previas a la obtencién o extraccion de
los precursores hematopoyéticos.***°* Grado de
recomendacion C

7. ¢Los pacientes postrasplantados de CPH
deberén ser vacunados contra COVID-19?

La pandemia del coronavirus 2 (SARS-CoV-2) conti-
nda causando un exceso de morbilidad y mortalidad
en el mundo. Los receptores de células T de tras-
plante de células hematopoyéticas (HCT) y receptor
de antigeno quimérico (CAR) tienen mayor riesgo de
sufrir complicaciones graves por este virus, por lo
gue ante este riesgo la administracion de las vacu-
nas de COVID-19 a los tres a seis meses después
del trasplante, mas aun si la tasa de transmisibi-
lidad en el entorno es alta, debe ser una practica
recomendada incluso a pesar de que la eficacia
observada con estas vacunas podria ser baja. Las
vacunas de ARNm SARS-CoV-2 pueden ofrecer-
se de manera temprana en receptores de TCPH o
terapia CAR-T (receptor de antigeno quimérico de
células T) para prevenir infecciones y enfermedad
grave; a los receptores de TCPH vy terapia celular
CAR-T programados para recibir terapia citotoxica o
deplecion de células B se les podra ofrecer la vacuna
de COVID-19 previa a la intervencion y dejar por lo
menos dos semanas después de la segunda dosis
dentro de lo posible para facilitar la formacion de
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células T de memoria previa al inicio de las terapias
citotoxicas o de deplecion de células B. Pese a la
escasa experiencia que aun hay en este escenario,
estas vacunas parecen ademas mostrar un perfil
adecuado de seguridad e inmunogenicidad en estos
pacientes.***” Nivel de evidencia lll, grado de reco-
mendacién B

Recomendaciones del consenso

Este consenso considera que debido al alto ries-
go de padecer enfermedad grave o muerte por
COVID-19 en los pacientes receptores de TCPH,
las vacunas de ARNm SARS-CoV-2 contra COVID,
aun con la escasa informacién generada, deben
recomendarse en este grupo especial de pacien-
tes. Nivel de evidencia ll-1 y Ill, grado de reco-
mendacion B

De igual forma, ante el riesgo elevado de
padecer enfermedad invasiva por neumococo en
los pacientes receptores de TCPH, este consenso
recomienda aplicar la vacuna de neumococo
conjugada 13 valente PCV13 entre los primeros
tres a seis meses del TCPH. Si el paciente esta
estable sin enfermedad de injerto contra hospedero
severa (EICH), se recomienda la aplicacion de al
menos tres dosis de PVC13 y una adicional al afio
de PPSV 23V. En caso de inmunocompromiso o
EICH severos, se recomienda aplicar cuatro dosis
de PCV13enelesquema 3+ 1. Nivel de evidencia
lll, grado de recomendacion B

Vacunas en controversia en
nifios que viven con VIH

8. ¢Se debe aplicar la vacuna BCG
en nifos que viven con VIH?

Las recomendaciones de inmunizaciones en el nifio
con VIH han sufrido modificaciones a través del
tiempo, en especial con el surgimiento de nuevos
y mejores tratamientos en los grupos pediatricos
gue han logrado mejorar no sélo su sobrevida, sino
ademas su calidad de vida y mantener niveles de
inmunidad cada vez mayores.

La OMS recomienda aplicar la vacuna BCG al
nacer en todos los nifios asintomaticos expuestos
al VIH en paises con alta prevalencia de tuber-
culosis. No obstante, de acuerdo con diversas
revisiones y para evitar complicaciones se sugiere
en primer lugar descartar si hubo o no transmision

de VIH por via perinatal antes de su aplicacion
(aproximadamente a las seis semanas de vida). Si
se comprueba la transmision perinatal, se sugiere
diferir la aplicacion de la vacuna BCG e iniciar la
terapia antirretroviral para evitar el sindrome de
reconstitucion inmune que podria ser inducido por
la vacuna BCG.**! Nivel de evidencia I, lI-2 y lll,
grado de recomendacién A

9. ¢Cual es la utilidad conocida de la
vacuna de neumococo en pacientes
pediatricos que viven con VIH?

Neumococo es el principal agente capsulado causan-
te de enfermedades invasivas en los nifios que viven
con VIH ante su deficiencia opsénica mediada por
IgG especifica, muy relacionada con bajo nivel de
CD4 y carga viral elevada. Asimismo, tienen mayor
posibilidad de padecer enfermedades no invasivas.

La inmunogenicidad de las vacunas neumococicas
conjugadas, aunque menor que en los pacientes
sanos, es aceptable y entre 76-96% de los nifios
con VIH, ya que alcanzan concentraciones protec-
toras.>*** Nivel de evidencia ll-2, 11-3, Ill, grado de
recomendacion A

Recomendaciones del consenso

Con base en el beneficio de una adecuada inmuno-
genicidad por las vacunas conjugadas de 13 seroti-
pos de neumococo en los pacientes pediatricos que
viven con VIH, la indicacion de esta vacuna debe ser
obligatoria; no obstante, por observarse menores
porcentajes de respuesta con el esquema 2 + 1,
se recomienda utilizar el esquema de cuatro dosis
en estos pacientes a los de dos, cuatro, seis y 15
meses. Grado de recomendacion A

10. ;La obesidad infantil influye en la necesidad
de ajustar el esquema de vacunacion?

La creciente prevalencia de la obesidad infantil se ha
convertido en un grave problema de salud durante
las dltimas décadas.

La obesidad infantil generalmente se asocia a un
proceso de inflamacidn crdnica persistente, siendo
considerada hoy dia como una epidemia mundial.
Se conoce que la obesidad causa una desregulacion
en todo el sistema inmunoldgico, lo que afecta el
equilibrio y los niveles de citocinas, adipocinas y
células inmunitarias innatas y adaptativas. Esta
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funcion inmunolégica en los nifios altera el estado de
activacion inicial de las células inmunitarias y afecta
la capacidad del huésped para combatir patégenos
y tumores malignos, ademas de presentar una
respuesta disminuida al reto inmunogénico de la
vacunacion.*® Nivel de evidencia lll

Un escrutinio sistematico de revisiones realizadas
en 2017 por Roya Kelishadi aborda los hallazgos de
los articulos de revision sobre la relacion que existe
entre la obesidad infantil y materna y el sistema
inmunoldgico de los nifios. Una metarrevision de
26 articulos realizada en 2017 por Roya Kelishadi
aborda los hallazgos sobre la relacién que existe
entre la obesidad infantil y materna, y el sistema
inmunoldgico de los nifios. Los resultados observa-
dos sugieren que la obesidad infantil esta asociada
con cambios extensos en los niveles séricos de
citocinas y proteinas inflamatorias y antiinflamato-
rias asi como en la cantidad de células inmunes y
su comportamiento, por lo que esto podria causar
o0 exacerbar enfermedades como asma, alergia,
dermatitis atépica (EA) y sindrome de apnea
obstructiva del suefio. Ademas, la obesidad infantil
puede reducir la capacidad de respuesta del sistema
inmunolégico a las vacunas y microorganismos.“®
Nivel de evidencia Il-3

No obstante, los datos sobre el efecto de la obesi-
dad en lainmunogenicidad y la eficacia de la vacuna
aun son limitados. Sin embargo, éstos sugieren que
la obesidad es un factor que aumenta la probabilidad
de una respuesta inmunoldgica deficiente inducida
por las vacunas.*’

La obesidad se ha asociado con respuestas
atenuadas a las vacunas y con mayor riesgo de
contraer neumonia neumocadcica, pero ningun estu-
dio, hasta donde sabemos, ha evaluado el impacto de
la obesidad y la genética en la eficacia de la vacuna
antineumococica conjugada (PCV13).

En el estudio de Sebastian M y colaboradores se
evaluo la relacion de la obesidad (andlisis primario)
y el genotipo estimulador de genes de interferén
(STING1) (analisis secundario) con la eficacia de la
vacuna polisacarida 23 valente PPSV23 utilizando
muestras de suero para evaluar los anticuerpos
especificos de PPSV23. Los genotipos de STING1
se identificaron mediante PCR en ADN extraido de
muestras de sangre periférica.*

Se observé que los participantes obesos tuvieron
mayor cambio en las respuestas especificas de la
vacuna en comparacion con los participantes no
obesos (p <0.0001). Este grupo de estudio concluye

gue sus observaciones demuestran una asociacion
positiva entre la obesidad y la disminucion de la efica-
cia de PPSV23, especificamente en participantes
con el genotipo WT STINGL1. Nivel de evidencia ll-1

Recomendaciones del consenso

Este conceso concluye que aunque la evidencia
encontrada apunta a que la obesidad puede ser un
factor en la disminucién de la respuesta inmunol6-
gica a las vacunas de neumococo, esta evidencia
aln es escasa, por lo que se considera esperar a
reunir un mayor niamero de estudios que permitan
recomendar alguna modificacidén sobre los esque-
mas de vacunacioén en el nifio sano. Grado de
recomendacién B
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