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RESUMEN. La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccién frecuente, potencialmente grave que se asocia con elevada mor-
bilidad y mortalidad, particularmente en adultos y en grupos vulnerables, a pesar de la investigacion e informacion al respecto y del desarrollo
de nuevos agentes antimicrobianos. El presente documento representa el esfuerzo de un grupo de expertos para divulgar el conocimiento
sobre la prevencion de la NAC a través de la vacunacién neumococica conjugada en adultos, especialmente en aquellos pacientes con
comorbilidades como cardiopatias, neumopatias, diabetes mellitus, enfermedades reumaticas, cancer e infeccion por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), entre otras. El objetivo de este documento es dar recomendaciones sobre la vacunacion neumococica conjugada
a los médicos que atienden pacientes adultos con comorbilidades como las arriba mencionadas.

Palabras clave: Inmunizacién en adultos y adultos mayores, inmunocompromiso en adultos, neumonia adquirida en la comunidad, PCV13,
prevencién de la neumonia adquirida en la comunidad, vacuna neumocécica conjugada, vacunas.

Pneumococcal conjugate vaccination in adults. Recommendations of the Medical Societies in Mexico

ABSTRACT. Community-acquired pneumonia (CAP) is a frequent and potentially serious infection associated with high morbidity and
mortality, particularly in adults and vulnerable groups, despite research and information and the development of new antimicrobial agents.
This document represents the effort of a group of experts to disseminate knowledge about the prevention of CAP through pneumococcal
conjugate vaccination in adults, especially in patients with comorbidities such as heart, lung and rheumatic diseases, diabetes mellitus, cancer
and human immunodeficiency virus infection (HIV), among others. The objective is to provide recommendations on pneumococcal conjugate
vaccination to physicians who treat adult patients with comorbidities such as those mentioned above.

Key words: Adult immunization, immunocompromised adults, community-acquired pneumonia, PCV13, community-acquired pneumonia

prevention, neumococcal conjugate vaccine, vaccines.

JUSTIFICACION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una
infeccién frecuente, potencialmente grave que se asocia
con elevada morbilidad y mortalidad, particularmente
en adultos y en grupos vulnerables, a pesar de la in-
vestigacion e informacion al respecto y del desarrollo
de nuevos agentes antimicrobianos.

El presente documento representa el esfuerzo de un
grupo de expertos para divulgar el conocimiento sobre
la prevencién de la NAC a través de la vacunacion
neumocadcica conjugada en adultos, especialmente en
aquellos pacientes con comorbilidades como cardio-
patias, neumopatias, diabetes mellitus, enfermedades
reumaticas, oncolégicos e infeccidn por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), entre otras.

Este documento integra los conocimientos re-
sultantes del analisis de la informacion bibliogréafica
disponible en el momento de la realizacion de estas
recomendaciones, asi como la revision de las guias
de practica clinica nacionales e internacionales, revi-
siones y consensos y las propias experiencias de los
médicos especialistas relacionados con el tema de la
vacunacién neumocadcica conjugada en adultos desde
las vertientes de cardiologia, endocrinologia, geriatria,
infectologia, medicina interna, neumologia, oncologia
y reumatologia.

Su contenido incluye una serie de recomendaciones
sobre la vacunacion neumocdcica conjugada en adultos
e, independientemente del grado de evidencia con el
que se cuente para cada caso, se deja a criterio del
médico, la valoracion del estado de salud y el riesgo
del paciente, decidir sobre la elegibilidad para recibir la

vacuna. Este documento sera de utilidad como apoyo
en la toma de decisiones de los médicos generales y
especialistas para la implementacién de esta medida
de prevencion.

Objetivo

El objetivo de este documento es dar recomendaciones
sobre la vacunacion neumocécica conjugada a los
médicos que atienden pacientes adultos con diabetes
mellitus, con neumopatias, con enfermedades cardio-
vasculares, con enfermedades reumaticas, neoplasi-
cas, con VIH, entre otras.

LIMITACIONES DE LAS RECOMENDACIONES
SENALADAS

Este documento no tom6 en cuenta la vacunacion en
la poblacién pediatrica, sélo en adultos.

ALCANCE

Este documento esta dirigido a médicos de diferen-
tes especialidades que tratan pacientes adultos con
comorbilidades como diabetes mellitus, neumopatias,
enfermedades cardiovasculares, reumaticas, neopla-
sicas, VIH, entre otras.

CONFORMACION DEL GRUPO DE TRABAJO
Con la perspectiva de alcanzar un mayor conocimien-

to en lo referente a la vacunacibn neumocécica en
pacientes adultos, se plante6 integrar un grupo de
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trabajo con participantes profesionales de la salud;
representados como miembros de las sociedades de:
la Asociacién Mexicana de Infectologia y Microbiologia
Clinica, el Colegio de Medicina Interna de México, el
Colegio Mexicano de Reumatologia, el Colegio Nacio-
nal de Medicina Geriatrica, la Federacion Mexicana
de Diabetes y la Sociedad Mexicana de Oncologia.
Bajo el liderazgo de los representantes de la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax permitieron
integrar los conocimientos y experiencias de médicos
especialistas en cardiologia, endocrinologia, geriatria,
infectologia, medicina interna, neumologia, oncologiay
reumatologia para configurar este documento plasmado
por un Medical Writer. El resultado del trabajo en equipo
de los médicos convocados es el documento titulado
Vacunacion neumocdcica conjugada en adultos.
Recomendaciones de las Sociedades Médicas en
México.

METODOLOGIA

El presente documento se realizé con base en el analisis
de lainformacion bibliogréafica disponible que los médi-
cos participantes compartieron, asi como la revisién de
las guias de practica clinica nacionales e internaciona-
les, revisiones y consensos, y las propias experiencias
de los médicos especialistas relacionados con el tema
de la vacunacién neumocodcica conjugada en adultos
publicados en idiomas inglés y espanol.

POBLACION OBJETIVO

Adultos mayores de 18 afios con factores de riesgo y/o
comorbilidades como cardiopatias, neumopatias, dia-
betes mellitus, enfermedades reumaticas, neoplasica e
infeccion con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), entre otras.

1. Generalidades

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una
enfermedad comun y potencialmente grave, la cual se
asocia con alta morbilidad y mortalidad principalmente
en adultos mayores y en personas con comorbilidades.
La NAC es una de las causas mas comunes para la ad-
misién hospitalaria en América del Norte, representando
mas de 4.5 millones de visitas médicas, 1.1 millones
de ingresos hospitalarios, un costo anual directo de $8
mil millones de délares y un costo anual adicional de
$15,682 dolares por atencion médica en comparacion
con los pacientes que no tienen neumonia.? Varios fac-
tores relacionados con el estilo de vida incrementan el
riesgo de NAC, entre los que se incluyen el tabaquismo,

el abuso de alcohol, tener bajo peso, tener contacto
regular con nifos, y mala higiene dental, entre otros.
También la presencia de condiciones comérbidas,
incluidas las enfermedades respiratorias crénicas,
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares,
trastornos metabdlicos, enfermedad de Parkinson,
epilepsia, demencia, disfagia, infeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), enfermedad renal
0 hepatica cronica han sido vinculadas a un mayor
riesgo de NAC.?

El Streptococcus pneumoniae es una bacteria Gram
positiva que forma parte de la flora de la nasofaringe.
El fracaso de la inmunidad natural al S. pneumoniae
conduce a la infeccién neumocécica y en algunos
casos a la enfermedad neumocécica invasiva (ENI).
Sin embargo, la manifestacién més frecuente de la en-
fermedad neumocbcica, es la neumonia neumocédcica
per se, donde el neumococo puede ser responsable de
hasta 60% de los casos de NAC.*

Si bien, de manera fisiolégica, las barreras mecani-
cas proporcionan la defensa inicial del tracto respiratorio
filtrando los microorganismos de la corriente de aire
a través de las vibrisas nasales, y las vias aéreas de
ramificacion sirven para evitar que los patégenos en-
tren en el tracto respiratorio inferior (células epiteliales
ciliadas y secreciones de las vias respiratorias). Cuando
es rebasada la capacidad de los macréfagos alveola-
res para fagocitar los microorganismos, se traduce en
neumonia clinica, desencadenandose una respuesta
inflamatoria mediada por los macréfagos para reforzar
las defensas, siendo este factor el que desencadena
el sindrome clinico de neumonia.®

2. Epidemiologia de la NAC

Las infecciones de las vias respiratorias bajas, entre
las que se incluye a la neumonia, son una de las prin-
cipales enfermedades en la lista de las primeras treinta
causas de mortalidad a nivel mundial.® El 40% de los
pacientes con un episodio de neumonia adquirida en la
comunidad (NAC), cuyo agente etiolégico mas comun
es el Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae),
requieren ingreso hospitalario y alrededor del 10%
necesitan ser admitidos en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).!

La NAC en México

Hay pocos estudios poblacionales que evalltan la in-
cidencia de la NAC, pero se estima que puede oscilar
entre 1.6 y 13.4 casos por 1,000 habitantes/afio, de-
pendiendo del area geografica analizada.! El Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporté, en
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el 2016, que las infecciones respiratorias agudas desde
el afo 2000 al 2013 fueron la primera causa de casos
nuevos de enfermedad.’

En el afio 2010, la tasa de morbilidad de neumoniay
bronconeumonia fue de 144.50 por 100,000 habitantes,
siendo una de las 20 primeras causas de morbilidad
nacional ocupando el lugar 16, presentandose mas
frecuente en hombres. En el Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias, las neumonias en general
constituyeron la tercera causa de morbilidad hospita-
laria con 540 casos registrados en 2011 y, para ese
mismo afo, ocuparon el segundo lugar de mortalidad
hospitalaria, con 70 defunciones.?

Como ya se menciond, los estudios de estadistica
sobre la incidencia y prevalencia de la neumonia en
México son escasos; sin embargo, en el estudio de
epidemiologia descriptiva sobre neumonia en adultos
de Escobar-Rojas et al., se realiz6 una revision de la
informacioén nacional sobre neumonia disponible en
los anuarios de morbilidad de 1984 a 2010 del Centro
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de las
Enfermedades (CENAVECE) de la Secretaria de Salud;
encontrando que las tasas de morbilidad de neumonia
por grupo de edad, muestran en todos los casos una
tendencia ascendente con cambios relativos, mas
pronunciados en los adultos de 45 a 64 afios y en los
de 65 o mas afos de edad. Los autores concluyeron
que la morbilidad en ascenso y la mortalidad general
no observa alguna tendencia asociada; sin embargo,
suponen que las intervenciones para mejorar el control
de esta enfermedad aln son insuficientes, por lo que
es necesario fortalecer las medidas de prevenciéon de
neumonia mediante la vacunacion.®

3. Vacunacion en México, resultados de la
Encuesta Nacional de Vacunacion en el Adulto
Mayor (ENCOVAM, 2008)°

La transicidbn demografica en México ha incremen-
tado la demanda de servicios de salud por parte de
la poblacién de adultos mayores, quienes son mas
vulnerables a contraer cuadros infecciosos y de mayor
severidad debido a mayor fragilidad fisiologica en este
grupo poblacional, por lo que las autoridades de salud
han buscado reforzar las estrategias de inmunizacion,
particularmente contra influenza, neumococo, y tétanos.
La Secretaria de Salud (SS) report6 que las infecciones
respiratorias agudas durante 2005, estuvieron entre las
diez principales causas de morbilidad que afectaron ala
poblacion mayor de 60 afios, ademas fueron la séptima
causa de mortalidad.

En México, en el afio 2007, la incidencia de neu-
monia y bronconeumonia en la poblacion de 60 a 64

anos fue de 206.7, y en personas de 65 y méas afios de
469.6 por 100,000 habitantes; siendo mas frecuente en
hombres que en mujeres. Para determinar la cobertura
de vacunacion para influenza, neumococo y tétanos,
en adultos mayores de 60 afios, el Instituto Nacional
de Salud Publica (INSP) llevé a cabo la Encuesta Na-
cional de Cobertura de Vacunacién (ENCOVAM 2008)
en coordinacién con el Centro Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica y Control de Enfermedades (CENAVE-
CE) de la SS, recabando la informacién durante abril y
septiembre de 2008. El disefio de la muestra del estudio
incluyé a los 32 estados de la Republica Mexicana,
con capacidad de extrapolar la informacion al ambito
nacional y estatal.

4. Prevencion Primaria

La inmunizacioén previene enfermedades, discapaci-
dades y defunciones por enfermedades prevenibles
mediante la vacunacion, tales como el cancer cervical,
la difteria, la hepatitis B, el sarampion, la parotiditis,
la tos ferina, la neumonia, entre otras; es por ello que
se le considera parte de la denominada Prevencién
Primaria. La Prevencidn Primaria incluye «todas aque-
llas medidas orientadas a evitar la apariciéon de una
enfermedad o problema de salud, mediante el control
de los factores causales y los factores predisponen-
tes o condicionantes». El objetivo de las acciones de
prevencion primaria es disminuir la incidencia de la
enfermedad."

En 1977 se otorgd la autorizacién oficial a una va-
cuna neumocdcica polisacérida, que protege contra
14 serotipos diferentes, y en 1983 se expandié para
proteger contra 23, se denomina PPSV23, es méas
eficaz en adultos y no genera inmunidad de manera
uniforme en nifos menores de dos afios de edad."
En 1997 la ACIP recomend6 el uso rutinario de la va-
cuna neumocécica PPSV23 en personas mayores de
65 afios de edad, inmunocompetentes mayores de 2
anos de edad con riesgo de enfermedad o muerte por
neumococo debido a enfermedades cronicas, mayores
de 2 afios con asplenia, mayores de 2 afos que viven
en ambientes con alto riesgo y mayores de 2 afios con
inmunocompromiso.'?

La PCV7 se agreg6 al programa de vacunacién
infantil en el afo 2000, fue reemplazada por la PCV13
en el programa del afio 2010. Desde la recomendacion
inicial, la enfermedad neumocoécica invasiva en nifios
ha disminuido aproximadamente un 80% en Estados
Unidos. En México, la PCV7 se introdujo en la Cartilla
Nacional de Vacunacién para nifios en el afio 2006."

En el afno 2010 se precalificé por la Organizacion
Mundial de la Salud otra vacuna contra nheumococo

Neumol Cir Torax, Vol. 78, No. 2, Abril-Junio 2019

155



NCT

que protege contra 10 serotipos la PCV10 y que se ha
introducido en algunos paises del mundo como Brasil."®

En el ano 2014, la ACIP, tras la evaluacion de los
resultados del estudio The Community —Acquired Pneu-
monia Immunization Trial in Adults (CAPiTA), modifico
sus recomendaciones para incluir de forma sistematica
una dosis de PCV13 en todos los adultos mayores de
65 anos, independientemente de la presencia o no de
factores de riesgo (tabla 1)."4

5. Generalidades de la vacuna neumocdcica
conjugada (PCV13)'®

La vacuna neumocdcica conjugada (PCV13) contie-
ne los siete polisacaridos capsulares neumococicos
existentes en la vacuna conjugada neumocécica
heptavalente (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) mas seis
polisacaridos adicionales (1, 3, 5, 6A, 7F, 19A), todos
conjugados a la proteina transportadora (proteina de
difteria CRM197). El mecanismo de accion es el siguien-
te: los linfocitos B producen anticuerpos en respuesta
a la estimulacion antigénica por medio de mecanismos
dependientes e independientes de los linfocitos T. La
respuesta inmunolégica a la mayoria de los antigenos
es T-dependiente e incluye a la célula dendritica que
fagocita el antigeno y lo presenta a los linfocitos T
CD4+. Los linfocitos T CD4+ (células T cooperadoras)
envian senales a los linfocitos B directamente a través
de interacciones de proteinas de la superficie celular,
e indirectamente a través de la liberacién de citocinas.
Estas senales resultan en proliferacion y diferenciacion
de los linfocitos B hacia células plasméticas y la produc-
cion de anticuerpos de alta afinidad. La sefalizacion de
linfocitos CD4+ T es un requisito para la generacion de
linfocitos B de larga vida llamados células plasmaticas,
los cuales continuamente producen anticuerpos de
diversos isotipos (con un componente IgG) y linfocitos
B de memoria que se movilizan rapidamente y secre-
tan anticuerpos al volver a estar expuestos al mismo
antigeno.

Los polisacaridos capsulares bacterianos (PS),
aunque diferentes en estructura quimica, comparten
la misma propiedad inmunolégica de ser antigenos en
gran medida T-independientes. En ausencia de la ayuda
de linfocitos T, los linfocitos B estimulados por PS pro-
ducen principalmente anticuerpos IgM; generalmente
no hay maduracion de la afinidad de anticuerpos y no
se generan linfocitos B de memoria. En el caso de las
vacunas de polisacaridos que no estan conjugados con
proteinas, los PS se relacionan con pobre inmunoge-
nicidad en lactantes menores de 24 meses de edad y
con una falta de induccién de memoria inmunolégica a
cualquier edad. La conjugacion de PS con una protei-

Vacunacion neumocécica conjugada en adultos

na transportadora permite que los PS desarrollen una
respuesta dependiente de linfocitos T. Los linfocitos
T especificos para proteinas transportadoras propor-
cionan las sefiales necesarias para la maduracion
de la respuesta de los linfocitos B y la generacién de
memoria de los linfocitos B. La conversidén de PS de S.
pneumoniae a un antigeno T-dependiente por medio de
la unién covalente a la proteina transportadora inmuno-
génica CRM197 refuerza la respuesta de anticuerpos
e induce la memoria inmunolégica. Se ha demostrado
que lo anterior provoca respuestas de refuerzo al vol-
ver a exponer a los lactantes y nifios pequenos a los
polisacaridos neumocécicos.

La vacuna neumocécica 13-valente conjugada esta
indicada para prevenir enfermedad invasiva, neumonia
y otitis media causada por los serotipos de S. pneumo-
niae 1, 3, 4,5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F y 23F
en lactantes, nifios, adolescentes y adultos (tabla 2).

+ Nifos y adolescentes (5 a 17 afios).

— Indicada para la prevencién de enfermedad
neumocadcica (neumonia, enfermedad invasora
y otitis media), causada por Streptococcus pneu-
moniae de las cepas mencionadas anteriormen-
te, indicada especialmente en adolescentes con
riesgo.

+ Adultos de 18 a 49 afos con uno o mas factores de
riesgo.

— Indicada para la prevencion de enfermedad neu-
mocdcica (neumonia y enfermedad invasora),
causada por Streptococcus pneumoniae de los
serotipos arriba mencionados.

En adultos de 50 a 64 afios de edad, se deben
evaluar los factores de riesgo para indicar la vacuna-
cion para la prevencion de la enfermedad neumocé-
cica (neumonia y enfermedad invasora), causada por
Streptococcus pneumoniae de los serotipos arriba
mencionados.

Las contraindicaciones reportadas en la informa-
cién para prescribir de PCV13 son hipersensibilidad
a cualquier componente de la vacuna, incluido el
toxoide diftérico y no se recomienda su uso en mu-
jeres embarazadas ni en pacientes con infecciones
activas.

6. Vacunacion en el adulto

La proteccién proporcionada por las vacunas durante
la infancia disminuye con la edad. El concepto de in-
munosenescencia se define como «los cambios que
reducen la proteccion de las vacunas como resultado
del envejecimiento y los efectos de éste sobre las in-
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Tabla 1: Diferencias entre PCV13 y PPSV23.1520

Edad

Indicaciones

Serotipos

Contra-
indicaciones

Respuesta
inmunolégica

PCV13

Conjugada: un tipo de vacuna en la que se une
una proteina a parte de la bacteria para mejorar
la proteccion que proporciona la vacuna?

6 semanas de edad a 17 afos

Adultos de 18 a 49 anos con uno o mas facto-
res de riesgo®

Adultos = 50 afios con uno o mas factores de
riesgo

Inmunodeficiencia

Enfermedad renal o funcion renal deficiente
Esplenectomia o asplenia funcional
Enfermedad cardiaca

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Alcoholismo crénico

Diabetes (tipo 1 o tipo 2)

Enfermedad hepatica cronica®

1,3, 4,5, 6A, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F,
6B°

Hipersensibilidad a cualquier componente de
la vacuna

No se recomienda su uso en mujeres embara-
zadas ni en infecciones activas®

Los linfocitos B producen anticuerpos en res-
puesta a la estimulacién antigénica por medio
de mecanismos dependientes e independientes
de los linfocitos T (T-dependientes y T-indepen-
dientes). La respuesta inmunologica a la mayo-
ria de los antigenos es T-dependiente e incluye
la colaboracion de linfocitos T CD4+ y linfocitos
B, reconociendo el antigeno en forma ligada.
Los linfocitos T CD4+ (células T-- colaborado-
ras) envian sefiales a los linfocitos B directa-
mente a través de interacciones de proteinas de
la superficie celular, e indirectamente a través
de la liberacion de citocinas. Estas sefiales
resultan en proliferacion y diferenciacion de los
linfocitos B y la produccién de anticuerpos de al-
ta afinidad. La sefalizacion de linfocitos CD4+ T
€es un requisito para la generacién de linfocitos
B de larga vida llamados células plasmaticas,
las cuales continuamente producen anticuerpos
de diversos isotipos (con un componente IgG)

y linfocitos B de memoria que se movilizan
rapidamente y secretan anticuerpos al volver a
estar expuestas al mismo antigeno®

PPSV23

Polisacérida: un tipo de vacuna en la que se simula la
superficie de ciertas bacterias para ayudar al cuerpo
a desarrollar una proteccion contra esos microbios?

No se usa en niflos menores de 2 afos

Se recomienda para las personas mayores de 2 afios
de edad con un alto riesgo de infeccion para prevenir
neumonia neumocécica e infecciones neumococicas
sistémicas causadas por los serotipos los serotipos
incluidos en la vacuna®

= 65 afos?

Inmunodeficiencia

Enfermedad renal o funcion renal deficiente
Esplenectomia o asplenia funcional
Enfermedad cardiaca

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Alcoholismo crénico

Diabetes (tipo 1 o tipo 2)

Enfermedad hepatica cronica®

1,2,83,4,5,6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14,
15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F y 33F¢

Hipersensibilidad a cualquiera de los componentes de
la vacuna

El uso de la vacuna se debe aplazar en caso de
alguna enfermedad febril significativa, infeccion activa
o recaida de una enfermedad crénica

No esta recomendada en personas que han sido
vacunados en los Ultimos 3 afios®

Induce anticuerpos especificos del tipo que mejoran
la opsonizacion, la fagocitosis y la muerte de neu-
mococos por leucocitos y otras células fagociticas.
Los niveles de anticuerpos que se correlacionan con
proteccion contra la enfermedad neumocécica no han
sido claramente definidos.

La vacuna preparada de bacterias termoinactivadas,
han demostrado la inmunogenicidad de los polisaca-
ridos capsulares neumocécicos, su heterogenicidad
antigénica y la actividad protectora de los anticuer-
pos dirigidos contra los polisacaridos capsulares en
animales y en el hombre.

Las respuestas de anticuerpos a la mayoria de los tipos
capsulares neumococicos son generalmente bajas o
inconsistentes en nifos menores de 2 afios de edad.®
Los polisacaridos capsulares bacterianos (PS),
aunque diferentes en estructura quimica, comparten
la misma propiedad inmunolégica por ser antigenos
en gran medida T-independientes. En ausencia de la
ayuda de linfocitos T, los linfocitos B estimulados por
PS producen principalmente anticuerpos IgM; gene-
ralmente no hay maduracion de la afinidad de anti-
cuerpos y no se generan linfocitos B de memoria.c*
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Continua de la Tabla 1: Diferencias entre PCV13 y PPSV23.1520

PCV13 PPSV23

Otros El estudio The Community —Acquired Pneumonia
Immunization Trial in Adults (CAPITA), se llevo a
cabo de acuerdo con los requisitos de la via de
aprobacion acelerada de la Food and Drug Ad-
ministration (FDA, Administracion de Alimentos y
Medicamentos de Estados Unidos) para medir la

eficacia de la vacuna PCV13 en adultos mayores.

Adaptado de:

@ https://www.cdc.gov/pneumococcal/vaccination-sp.html

b Informacion para prescribir de Prevenar® 13V

¢ Pletz MW, et al. Int J Antimicrobial Agents. 2008;32:199-206.

94 Informacién para prescribir Pneumo23 http://www.medicamentosplm.com/Home/productos/pneumo_23_solucion_inyectable/161/101/
9308/162

¢ https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/adult/adult-schedule-easy-read.pdf

' Suaya JA, et al. Vaccine. 2018;36:1477-1483

Tabla 2: Esquemas de dosis recomendados.'®

Esquema para ponerse

Inmunizacion al dia «Catch-up Pacientes que hayan Adultos = de

primaria immunization»

6 semanas de edad a 17 afios Nifios mayores a 24

meses a 5 afos de

0 no sido vacunados

Nifios entre 24 meses a 5
anos de edad y los nifios

18 afnos de edad

Adultos de 18 afios y
mayores

edad de 6 a 17 afos

Dosis unica incluyendo
aquellos que ya han
sido vacunados con una
vacuna conjugada neu-
mocécica polisacarida

Una dosis Dosis unica hayan o no si-
do vacunados previamen-
te con una o mas dosis
de vacuna neumocdcica

conjugada 7-valente

Tres dosis a los 2, 4, y 6 meses
de edad y una cuarta de refuerzo
entre los 12 y 15 meses de edad

Se recomienda que los lactantes
que reciban una primera dosis de
Prevenar® 13V completen el ciclo
de vacunacion con PCV13

Adaptado de: Informacion para prescribir Prevenar® 13V.

munidades naturales y adquiridas».2! La vacunacion + Los extremos de la edad (menores de 2 afios y
durante todo el curso de vida, como se menciona en mayores de 65).

el Primer Consenso Mexicano de Vacunacién en el + Es mas frecuente en hombres.

Adulto, se convierte tanto en una proteccion individual + Ciertos tipos de poblacion (varios grupos raciales o
que ofrece cada una de las vacunas a lo largo de la vida étnicos).

como en una proteccién colectiva, incluso con efecto + Estilo de vida (consumo excesivo de alcohol y de
en las siguientes generaciones.?? fumar).

+ Condiciones médicas y enfermedades concomitantes
subyacentes que aumentan el riesgo de enfermedad
neumococica invasiva y su evolucion tales como:™

Los factores de riesgo para padecer la neumonia
adquirida en la comunidad son los siguientes:#
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— Agquéllas que conllevan un estado de déficit in-
munitario, alteraciones de las defensas locales
del 6rgano diana.

— Enfermedades cardiorrespiratorias cronicas.

— Trastornos renales cronicos.

— Condiciones hepaticas.

— Diabetes mellitus.

— Enfermedades neoplasicas/pacientes en trata-
miento con quimioterapia, tumor sélido o hema-
tolégicos.

— Infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana.

— Pacientes en espera de trasplante de 6rgano
sélido y trasplantados de 6rgano sélido y/o he-
matopoyético.

— Pacientes con enfermedad autoinmune y trata-
dos con corticoides, inmunosupresores o con
productos inmunobiolégicos.

— Pacientes con fistulas de liquido cefalorraquideo.

— Pacientes con implantes cocleares.

— Abuso de alcohol (relacién dosis-dependiente).

— Medicamentos (uso de corticoesteroides inhala-
dos, inhibidores de la bomba de protones).

— Factores de riesgo adicionales asociados con
la infeccién por neumococo como mieloma,
hipogammaglobulinemia (deficiencia de 1gG2),
esplenectomia o asplenia «funcional» (como en
la anemia drepanocitica).

Para conocer la eficacia de la vacuna PCV13, se
llevé a cabo el Community —Acquired Pneumonia Im-
munization Trial in Adults (CAPITA), un estudio aleato-
rizado, doble-ciego, controlado con placebo, con grupo
paralelo, que incluyé mas de 84,000 adultos de més
de 65 afnos de los paises bajos. Los pacientes fueron
aleatorizados para recibir ya fuera placebo o PCV13
(inyeccion intramuscular en el deltoides derecho). El
objetivo principal fue mostrar la eficacia de la vacuna
PCV13 en la prevencién de un primer episodio de
neumonia adquirida en la comunidad confirmada por
hallazgos clinicos, radiogréaficos y prueba de antigeno
urinario positivo para el tipo de vacuna o aislamiento
de S. pneumoniae de tipo vacuna de la sangre u otro
sitio estéril, y los objetivos secundarios eran mostrar la
eficacia de PCV13 en la prevencién de un primer episo-
dio confirmado de NAC no bacteriémica y no invasiva
(es decir, un episodio de NAC para el cual el resultado
de un hemocultivo y de cultivos de cualquier otro sitio
estéril fueran negativos para S. pneumoniae) y la en-
fermedad neumocécica invasiva (es decir, un episodio
en el que se detecta la presencia de S. pneumoniae en
un sitio estéril). Los pacientes fueron seguidos durante
un periodo de 5 anos, para vigilar episodios de NAC.

La media de seguimiento para ambos grupos fue de
3.97 afios y la tasa de abandono fue de 12.4% para el
grupo de PCV13, y de 12.6% para el grupo placebo. Se
encontrd que la vacuna tiene una eficacia significativa
contra los primeros episodios confirmados de NAC,
NAC confirmada no bacteriémica y no invasiva y en
enfermedad neumocqcica invasiva.?*

También se encontrd que la vacuna PCV13 tuvo una
eficacia significativa con respecto a la NAC, a la NAC
confirmada no bacteriémica y no invasiva, y a la enfer-
medad neumocacica invasiva en la poblacion de inten-
cion de tratar modificada. Vale la pena comentar que
no se presentaron eventos adversos de consideracion
en los 42,000 pacientes a los que se les aplicé PCV13.

En el andlisis post hoc se observo que la eficacia de
la vacuna inicié poco después de la vacunacién y que
esta eficacia se mantuvo durante aproximadamente 4
afos, sin evidencia de disminucién; lo que probable-
mente se debié a la memoria inmune mediada por la
vacuna PCV13.24

Dado que en el estudio CAPITA sélo se evalu6
la eficacia de la vacuna PCV13 en adultos mayores
de 65 anos, resultando en una eficacia superior al
placebo, se decidio llevar a cabo el anélisis post hoc,
cuyo objetivo principal fue evaluar la eficacia de la
vacuna PCV13 contra un primer episodio de NAC de
serotipo tipo vacuna (VT-CAP) en participantes en
riesgo segun el andlisis de eficacia de la poblacion
por protocolo, de acuerdo al estudio original. En este
analisis solamente se reclutaron adultos mayores in-
munocompetentes, los cuales fueron definidos como
aquellos individuos con condiciones crénicas sin in-
munocompromiso, (denominadas «en riesgo») como
enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar (incluye
enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC] y
asma), diabetes, enfermedad hepéatica y tabaquismo,
patologias con alta prevalencia en la poblacién adulta
y que presentan un mayor riesgo de desarrollar neu-
monia y enfermedad neumocécica. Los participantes
fueron clasificados como «en riesgo» si tenian una o
mas de las condiciones médicas mencionadas, excep-
to esplenectomizados y aquellos pacientes sin ningu-
na condicidbn médica fueron clasificados como «sin
riesgo conocido». Se incluyeron los datos de 41,385
pacientes en riesgo y de 42,679 sin riesgo conocido.
Dentro de los resultados més relevantes, se encontrd
que la incidencia de VT-CAP en los participantes en
riesgo fue 4.2 veces mayor que en los participantes
sin riesgo conocido (88.2 frente a 21.1 episodios por
100,000 persona/afio) y que la proteccién de la vacu-
na continu6 durante un promedio de 3.95 afios en los
participantes en riesgo y de 4 afios en aquéllos sin
riesgo conocido. El estudio CAPITA también demostro
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que la vacuna PCV13 provocaba no sélo aumentos
significativos y duraderos en los titulos de la actividad
opsonofagocitica (OPA, por sus siglas en inglés) sino
también en las concentraciones de inmunoglobulina G
para los 13 serotipos, lo que pone en evidencia la ac-
tividad inmunogénica de la vacuna PCV13 en adultos
con y sin condiciones médicas crdnicas subyacentes
y que, inclusive, dada la eficacia contra VT-CAP en
adultos mayores en riesgo, su uso puede extenderse
a adultos en riesgo menores de 65 afios.®

Las estrategias de inmunizacion contra el neumoco-
co varian con respecto a los grupos de edad, los grupos
de riesgo y el tipo de vacuna utilizada (PPSV23, PCV13
0 ambas). De acuerdo con la evidencia epidemiol6gica
disponible, la mejor estrategia de inmunizacién antineu-
mocdcica para reducir la carga de infecciones de vias
respiratorias bajas debe sustentarse en la edad y en
los factores de riesgo.??

7. Recomendaciones de las sociedades médicas:
vacunacion en diferentes poblaciones con
comorbilidades y su impacto

Las estrategias de inmunizacién contra neumococo
varian con respecto a los grupos de edad, los grupos
de riesgo vy el tipo de vacuna utilizada (PCV13 y/o
PPSV23). Con base en la evidencia epidemiolbgica
disponible, la mejor estrategia de inmunizacion neu-
mocadcica para reducir la carga de infecciones de vias
respiratorias bajas, debe sustentarse en la edad y los
factores de riesgo. De hecho, aunque la estrategia de
riesgo tiene muchas desventajas como la dificultad
de acceso a los servicios de salud, la participacién
necesaria de diferentes profesionales de la salud y
la dificultad para lograr una cobertura elevada de
ésta, debe implementarse a gran escala y asociarse
a la estrategia de la edad. Es por ello que en agosto
de 2014, la ACIP recomend6 el uso rutinario de una
dosis de PCV13 seguida de una dosis de PPSV23. El
intervalo para la aplicacion entre una y otra vacuna
de acuerdo a las ultimas recomendaciones del mismo
Comité recién publicadas en febrero de 2016, es de
un afio o mas y consisten en lo siguiente: para adul-
tos = de 65 afnos inmunocompetentes sin ninguna
inmunizacién previa, se debe aplicar una dosis de
PCV13, seguida de una dosis de PPSV23 después
de un ano. Este mismo esquema se recomienda en
pacientes menores de 65 afios con padecimientos
crénicos o con algun tipo de inmunosupresion. Si
antes de los 65 afnos un paciente inmunocompetente
que ya recibi6 alguna dosis de la vacuna PPSV23 en
algun momento de su vida, a partir de los 65 afios
se le puede administrar una dosis de PCV13 y otra

de PPSV23 después de un afio, siempre y cuando
hayan pasado al menos 5 afios desde la primera
administracién de PPSV23.

El ACIP actualmente recomienda que se administre
tanto la vacuna antineumocécica conjugada 13 valen-
te como la vacuna antineumocécica polisacarida 23
valente a todos los adultos inmunocompetentes con
edad mayor o igual a 65 afios, sugiriendo que primero
se administra la vacuna PCV13 seguido de PPSV23,
seis a doce meses después. Dicho Comité también
recomienda que los adultos mayores o igual a 65 anos
que ya recibieron una dosis de PPSV23, también reci-
ban una dosis de PCV13 un afio después de la dosis de
PPSV23 (figura 1).% El presente documento recomienda
seguir dicho esquema modificando la edad a partir de
los 50 afios con factores de riesgo.

a) Vacunacion en pacientes diabéticos

En México, la Secretaria de Salud junto con el Comité
Nacional de Seguridad en Salud, a través del Subcomité
de Enfermedades Emergentes, emitié la declaratoria
de emergencia epidemiolégica para todo el territorio
nacional, ante la magnitud y trascendencia de los casos
de diabetes mellitus,?® por lo que se ha convertido en
un grave problema de salud publica, no sélo en Méxi-
co, sino también en el mundo. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la tasa de mortalidad debida
a las infecciones neumocécicas tiene un promedio del
10-20%, pudiendo exceder el 50% en los grupos de
alto riesgo. Se estima que las personas con diabetes
tienen casi tres veces mas riesgo de muerte debido a
complicaciones relacionadas con la neumonia y los
pacientes con diabetes tipo 1y tipo 2 tienen un riesgo
de 4.4 y 1.2 veces de hospitalizaciones relacionadas
con la neumonia, respectivamente. También se ha
observado que en pacientes con diabetes con una
hemoglobina glucosilada (HbA1c) mayor de 9%, tienen
un 60% mas de riesgo de hospitalizacién relacionado
con la neumonia-#?’

La diabetes mellitus esta relacionada con una alte-
racién inmunoldgica, principalmente por una alteracion
en las defensas del huésped y es considerada un factor
de riesgo independiente para desarrollar infecciones del
tracto respiratorio, incluyendo la neumonia.?"2¢

En los pacientes con diabetes se han reportado
alteraciones en las poblaciones de neutréfilos, mo-
nocitos y linfocitos. La disminucidn del contenido de
C4 en pacientes diabéticos puede estar asociada con
neutrofilos disfuncionales y una menor respuesta de
las citocinas. Las células mononucleares y los mo-
nocitos en estos pacientes liberan cantidades mas
bajas de interleucina-1 (IL-1) e interleucina-6 (IL-6)
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Vacunacién neumocdcica a personas virgenes a exposicion vacunal mayores a 65 afios

PCV13 a PPSV23
=65 afos
- J
Y
=1 ano

Personas que previamente fueron vacunadas con PPSV23 en mayores de 65 afios

PPSV23 previamente
recibida = 65 afios

L

PCV13
J

ano

Personas que previamente fueron vacunadas con PPSV23 antes de los 65 afnos y que ahora son = a 65 afios

PPSV23 previamente recibida
antes de los 65 afos

L

PCV13 en

=65 afnos eSS

J L

-

=

Y

5 anos

Adaptado de: https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm6434a4.htm?s_cid=mm6434a4_w

Figura 1: Esquema de intervalos de vacunacion neumocoécica entre PCV13 y PPSV23.2°

en respuesta a la estimulacién por lipopolisacaridos
(LPS), que se activa en el proceso de fagocitosis. El
aumento de la glicosilacién puede inhibir la produc-
cién de IL-10 por linfocitos y macréfagos. Ademas,
se reduce la cantidad de interferon gamma (IFN-y)
liberado por las células T y las células NK y el factor
de necrosis tumoral (TNF-a) liberado por las células
T y los macréfagos. La hiperglucemia crénica por si
misma influye sobre diversas funciones de defensa
del huésped, reduciendo la movilizacién de los leu-
cocitos polimorfonucleares, la quimiotaxis y la activi-
dad fagocitica.?” De tal manera, que la capacidad de
activacion del sistema de complemento a través de la
via clasica se encuentra disminuida en la diabetes, lo
que podria contribuir al aumento en la susceptibilidad
a las infecciones. La proteccion inmunolégica contra
la enfermedad neumocécica estd mediada a través
de anticuerpos opsonofagociticos dirigidos contra los
polisacaridos capsulares bacterianos.?®

Los pacientes con enfermedad renal crénica es-
tadio 3, que ademas tienen diabetes mellitus, son
considerados inmunosuprimidos, mientras que los
pacientes con diabetes mellitus con tratamiento hipo-
glucemiante oral o insulinodependientes son conside-
rados inmunocompetentes. En el grupo de pacientes
en riesgo que padecen diabetes, se ha observado un
incremento de la tasa de incidencia de padecer neu-
monia neumococica conforme se incrementa la edad,
siendo mas alto en el grupo de mas de 65 afios.'* Entre
los pacientes inmunocompetentes, se observé una
mayor eficacia de la vacuna PCV13 en pacientes con
diabetes mellitus, comparado con aquellos pacientes
que no tienen diabetes. En el anélisis post hoc del
estudio CAPITA, la eficacia de la vacuna PCV13 en
el adulto mayor, fue modificada por la presencia de
diabetes mellitus en el momento de la vacunacion, con
una eficacia de la vacuna mas alta para los sujetos
con DM que los que no.?®
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Recomendaciones para pacientes con diabetes

Debido a que las personas con diabetes pueden tener
un mayor riesgo de infeccidbn neumococica, e inclusive
se ha mencionado que tienen un alto riesgo de bacte-
riemia nosocomial, con una tasa de mortalidad de hasta
el 50%, la Asociacidon Americana de Diabetes (ADA)
recomienda la vacunacion contra la neumonia para
todos los adultos mayores de 65 afios, administrando la
vacuna antineumococica conjugada (PCV13), seguida
de una dosis de PPSV23 al menos un ano después o
bien administrar la vacuna conjugada PCV13, 5 afos
después de la ultima dosis de PPSV23.3° En adultos
mayores de 19 afios en adelante (recomendacién de
ACIP) se puede evaluar la necesidad de vacunar con
una dosis de PCV13.%

b) Vacunacién en pacientes con neumopatias

Tomando en cuenta las recomendaciones de la Socie-
dad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA),
de la Sociedad Toréacica Americana (ATS) y de ACIP, el
grupo de neumoélogos que participaron en la realizacién
de este documento recomienda lo siguiente:

De acuerdo con la evidencia cientifica actual, y
considerando la epidemiologia de la poblacion, en
el presente documento se recomienda la vacunacién
contra neumococo con la PCV13 en adultos mayores
de 19 afos en adelante (recomendacion de ACIP).
Se puede evaluar la necesidad de vacunar con una
dosis de PCV13 de acuerdo al riesgo que presente el
paciente.

+ Enlos casos en que sea posible de acuerdo con la
disponibilidad de la vacuna PCV13, se puede seguir
el algoritmo de vacunacién sugerido por el Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacién (ACIP,
por sus siglas en inglés), con una dosis de PCV13
seguida de una dosis de PPSV23 con los intervalos
sugeridos por el mismo comité.

+ Personas de 2 a 60 afios con enfermedades cr6-
nicas de tipo cardiovascular, pulmonar, diabetes,
alcoholismo, cirrosis, o con fistulas de liquido cefa-
lorraquideo, se indica 1 dosis sin revacunacion.

+ Personas de 2 a 60 afnos con asplenia funcional o
anatomica (en el caso de esplenectomia selectiva,
la vacuna debe administrarse por lo menos dos
semanas antes de la cirugia), se indica 1 dosis con
1 sola revacunacién 5 afos después de la primera
dosis en los pacientes mayores de 10 afos, 0 3 afios
después de la primera en los pacientes menores de
10 anos.

+ Personas mayores de 2 afios con inmunosupresion
(incluyendo: infeccion asintomatica o sintomética por
VIH, leucemia, linfoma, enfermedad de Hodgkin,
mieloma mdltiple, neoplasias diseminadas, insufi-
ciencia renal crénica, sindrome nefrético) se indica 1
dosis con 1 sola revacunacién 5 afios después de la
primera dosis en los pacientes mayores de 10 afios,
o0 3 afos después de la primera en los pacientes
menores de 10 afos. En el caso de que el paciente
reciba algin tipo de terapia inmunosupresora, la
administracion de la vacuna sera hasta dos semanas
después de haber recibido dicha terapia.

+ Personas de 2 a 60 afios inmunocompetentes que
residen en casas de cuna o asilos. No requieren
revacunacion.

+ Evaluar las comorbilidades y las condiciones de to-
dos los pacientes hospitalizados por neumonia para
recibir una dosis de PCV13 antes de su egreso.t No
requieren revacunacion.

+ Se puede aplicar simultaneamente con la vacuna
de la influenza.

+ Dejar de fumar deberia ser un objetivo para las
personas hospitalizadas con NAC que fuman. (Re-
comendacion moderada, nivel de evidencia lll)

+ Los fumadores que no dejan de fumar también de-
ben vacunarse contra el neumococo y la influenza.
(Recomendacion débil, nivel de evidencia lll)

Todos los pacientes con neumopatias crénicas de-
ben ser valorados sobre su estatus vacunal al momento
del diagnéstico y, en su caso, recibir una recomendacién
para vacunacion. Los casos imperdibles de vacunacion
deben englobar a los siguientes grupos de entidades:

a) Pacientes con EPOC panel D (guias GOLD/cuadro
por panel), paciente con exacerbaciones frecuentes,
que en relacion con el manejo establecido requieren
el uso de esteroides sistematicos o inhalados por lo
que corren el riesgo de desarrollar NAC con mayor
frecuencia al resto de los pacientes con la misma
entidad.

b) Asma de dificil control, o aquellos que han presen-
tado exacerbacion grave con estancia en terapia
intensiva con o sin ventilaciébn mecanica.

c) Pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica, al mo-
mento del diagndstico.

d) Cualquier enfermedad pulmonar intersticial difusa,
independientemente de la edad y causa, quienes en
su manejo recibiran esteroide, inmunosupresion o
terapia biologica.

e) Bronquiectasias, con cuadros recurrentes de in-
feccién, que han requerido o no hospitalizacion por
agudizacion del cuadro respiratorio.
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¢) Vacunacion en pacientes con enfermedades
cardiovasculares

Entre los principales factores que precipitan las des-
compensaciones y hospitalizaciones en pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), destacan lano
adhesidn al tratamiento, la isquemia miocéardica aguda,
la presion arterial elevada y las infecciones respiratorias
(neumonia y enfermedades virales principalmente). La
congestién pulmonar estd presente en gran parte de
los pacientes con insuficiencia cardiaca y predispone a
infecciones respiratorias y se ha observado que en un
ambiente hospitalario, los pacientes con ICC tienen un
riesgo mayor de infecciones pulmonares, en especial
neumonia. Otro dato que llama la atencién es que la
tasa de vacunacién contra influenza y neumococo en
estos pacientes es muy baja y ain es menor en aquellos
pacientes descompensados atendidos en el Servicio
de Urgencias.®

En el estudio retrospectivo de Bornheimer et al, de
los 827,902 pacientes que reunieron los criterios para
ICC y que fueron incluidos en la poblacion de estudio,
el 4.6% (38,010 pacientes) experimentaron un nuevo
episodio de NAC y de estos el 87% requirid tratamiento
intrahospitalario, siendo la mayoria mayores de 65 afios.
El 41% de los pacientes tenian al menos una comor-
bilidad crénica, mientras que el 44.8% tenian alguna
condicion de inmunocompromiso y el 37.3% tuvieron
una hospitalizacion dentro del afo anterior. Se encontr6
que aquellos pacientes con ICC diagnosticados con un
episodio de NAC, tuvieron 45% mas probabilidades
de experimentar una exacerbacion de su condicién
preexistente comparados con aquellos pacientes con
ICC y EPOC que no desarrollaron NAC. Otro hallazgo
fue la identificacion del papel de la inflamacién (me-
dicién de interleucina 6) como predictor del aumento
de riesgo de mortalidad cardiovascular dentro de un
afno de seguimiento. Estos hallazgos vinculan la NAC
con los efectos adversos a largo plazo en las enferme-
dades cardiacas, observandose un mayor riesgo de
exacerbaciones entre los 40 a 64 afios de edad, asi
como en adultos mayores con insuficiencia cardiaca
0 con multiples comorbilidades. La prevencion de la
neumonia en pacientes con enfermedades cardiacas
podria alterar los resultados a largo plazo y ademas se
deben abordar los mecanismos subyacentes, como la
inflamacién crénica y/o la activacion plaquetaria, ya que
podrian alterar la frecuencia de las exacerbaciones de
la insuficiencia cardiaca o la EPOC.*®

En otro estudio, se observé que de los pacientes
hospitalizados por neumonia, 206 (34.85%) tuvieron
eventos cardiovasculares en un periodo mayor a 10
anos después de la hospitalizacion por neumonia. De

éstos, 104 casos (50.5%) tuvieron infarto de miocardio,
35 casos (17%) tuvieron ataque cardiaco y 67 (32.5%)
tuvieron eventos coronarios mortales. El numero acu-
mulado de casos de neumonia que presentaron eventos
cardiovasculares a los 30 dias después del cuadro
de neumonia fueron de 68 (11.5%); a los 90 dias, 79
(13.4%); al afio, 106 (17.9%); y a los 5 afios, 177 (30.0%).
A pesar de que el 80% de los pacientes hospitalizados
por neumonia se recuperan en una semana, la mitad
de estos pacientes tienen marcadores inflamatorios
circulatorios altos. Los niveles altos de interleucina
6 al momento del alta hospitalaria se asocian con
un aumento de la mortalidad cardiovascular un afo
después de la neumonia. Por lo tanto, la inflamacién
persistente después de la neumonia puede contribuir
a la progresion de la enfermedad cardiovascular. Del
mismo modo, los sobrevivientes a la hospitalizacion por
neumonia también pueden tener un estado de procoa-
gulacién persistente y niveles altos en los marcadores
de coagulacion al alta hospitalaria que se han asociado
con un mayor riesgo de muerte cardiovascular. La hos-
pitalizacion por neumonia se asocia con un aumento
del riesgo de enfermedad cardiovascular a corto y largo
plazo, por lo que se sugiere que la neumonia es un
factor de riesgo importante para presentar enfermedad
cardiovascular.®

Dentro de las medidas que se sugieren para prevenir
la NAC estan la suspension del tabaquismo, la vacu-
nacion contra la influenza y contra la enfermedad neu-
mocdcica,®? ya que se ha observado que la vacunacion
contra la influenza y contra el neumococo disminuy6 la
mortalidad global y cardiovascular en adultos mayores
anosos, ademas de reducir el riesgo de hospitaliza-
ciones por neumonia o muerte de todas las causas.?

La vacunacion ha sido relacionada con beneficios,
tales como la disminucién de eventos coronarios (tan-
to en la prevencion primaria como en la secundaria),
reduccion de los accidentes cerebrovasculares, dismi-
nucién en las hospitalizaciones y costos por otras enfer-
medades, disminucién de la mortalidad y morbilidad en
todas las edades con factores de riesgo, principalmente
entre adultos mayores afiosos.®? La prevencion de la
neumonia en pacientes con enfermedad cardiaca y
pulmonar puede cambiar los resultados a largo plazo.®®

d) Vacunacion en pacientes con enfermedades
reumaticas

Tanto la artritis reumatoide (AR) como el lupus erite-
matoso sistémico (LES) se asocian con un exceso de
mortalidad de 2 a 4 veces, asi como otras enfermedades
reumaticas incluyendo las espondiloartropatias y las
vasculitis entre otras, siendo la infeccion bacteriana la
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principal causa de mortalidad en estos pacientes. Es
importante considerar que ademas existen enfermeda-
des reumaticas con mayor afectacion pulmonar, lo cual
incrementa el riesgo de la infeccidn per se.

Dentro de las infecciones bacterianas, la neumonia
causa entre el 15 y 25% de las muertes, por lo que la
prevencion de la infeccién bacteriana, que es una de
las causas principales de morbilidad en pacientes con
artritis reumatoide (AR) y lupus eritematoso sistémico
(LES), es una prioridad, sin embargo, aun no queda
claro la seguridad y eficacia de la vacuna contra neu-
mococo en estos pacientes.®®

Como ya se menciong, los pacientes con enferme-
dades reumaticas inflamatorias autoinmunes, tienen
un mayor riesgo de enfermedades infecciosas y sus
complicaciones, no sélo debido a la naturaleza de sus
enfermedades en donde la inmunidad juega un papel
importante, sino por los medicamentos inmunosupre-
sores que toman de manera rutinaria y aumentan el
riesgo e inclusive tienen 1.7 veces el riesgo de adquirir
infecciones, las cuales en la mayoria de las veces son
prevenibles mediante la vacunacién.3®

La eficacia de la vacunacidn contra neumococo ha
sido un punto de interés en varios articulos. Algunos de
ellos comentan que la eficacia es dificil de determinary
que en AR se han reportado respuestas similares e in-
feriores a la vacunacion neumocaécica, sin embargo, no
se ha demostrado que los anti-TNF-a redujeran la efi-
cacia de la vacunacién neumocoécica, excepto en dos
estudios, donde se demostrd una respuesta reducida,
lo cual parece estar mas relacionada a la combinacion
con metotrexate (MTX) independientemente de la do-
sis utilizada. Tampoco se ha observado ningun efecto
de la actividad de la enfermedad sobre la eficacia de
la vacunaciéon antineumocoécica en pacientes con AR.
También en el LES, la actividad de la enfermedad no
influyd sobre la eficacia de la vacunacion, aunque,
un ensayo abierto demostrd una tendencia hacia una
respuesta reducida en pacientes con lupus activo.®”
Por otro lado, se ha comentado que las vacunas
conjugadas proporcionan respuestas inmunolbgicas
mas potentes que las vacunas de polisacéaridos, por
lo tanto, los Centros para el Control y Prevencién de
enfermedades (CDC) de Estados Unidos, recomiendan
la vacuna PCV-13 para pacientes inmunosuprimidos
adultos, debido a su potencial para proporcionar una
respuesta de anticuerpos especifica de serotipo anti-
neumocdcica mas robusta.®® La inmunogenicidad y la
seguridad han sido también estudiadas en pacientes
con esclerosis sistémica, encontrando que la vacu-
nacién antineumocécica utilizando PCV13 o PPSV23
produjo una respuesta de anticuerpos satisfactoria
en pacientes con esclerosis sistémica sin tratamiento

con antirreuméticos modificadores de la enfermedad
(DMARD, por sus siglas en inglés), pero con una menor
respuesta en pacientes tratados con DMARDs. El tipo
de vacuna antineumocécica (conjugada o polisacarida)
no influyd significativamente en la respuesta de anti-
cuerpos.®® La vacuna contra el neumococo es segura
e inmunogénica en pacientes con esclerodermia,
aunque el tratamiento con DMARDs puede disminuir
la respuesta de anticuerpos especificos a la vacuna.
La estrategia actual de vacunacién usando una dosis
de PCV13 seguida por una dosis de PPSV23 quizas
sea una via posible de aumentar la inmunogenicidad
de la vacuna en pacientes inmunosuprimidos.'

Recomendaciones para pacientes con enfermedades
reumaticas

Los pacientes con enfermedades reumatolégicas infla-
matorias autoinmunes son considerados inmunosupri-
midos y de acuerdo a varios consensos internacionales
sobre la vacunacién antineumocécica:

+ Es preferible vacunar con PCV13 cuando menos
de 2 a 4 semanas antes del inicio de cualquier
tratamiento inmunosupresor. Si se cuenta con el
tiempo necesario, aplicar una dosis de PPSV23 a
las 8 semanas.®

+ En un paciente estable ya en tratamiento (con ac-
tividad leve o en remision) se recomienda vacunar
en cualquier momento (opinidn de expertos), o bien
de uno a tres meses después de finalizarlo.

+ En el paciente con enfermedad activa, no se reco-
mienda la vacunacion porque no alcanzara un titulo
protector de anticuerpos.*°

+ Se puede utilizar el esquema de ACIP.

+ Pacientes que reciben una dosis diaria de cortico-
esteroides menor de 20 mg/dia de prednisolona
durante menos de 14 dias o que reciben terapia
con corticoesteroides alternando los dias, asi como
pacientes que reciben MTX menos de 0.4 mg/kg/
semana o azatioprina menos de 3 mg/kg/dia, o
6-mercaptopurina menos de 1.5 mg/kg/dia, no se
consideran suficientemente inmunosupresores, por
lo que estos pacientes pueden recibir la vacuna igual
que cualquier otro adulto.*!42

Brenol et al, en su publicacién sobre las recomenda-
ciones de vacunacion para adultos con enfermedades
reumaticas inflamatorias autoinmunes en América
Latina en donde México participd, resumieron en el
siguiente algoritmo la secuencia del uso de las dos
vacunas disponibles, teniendo en cuenta que PCV13
ha mostrado una mejor respuesta inmune contra sero-
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tipos comunes a ambas vacunas y como PPV23 cubre
mas serotipos neumocécicos, se recomienda utilizar
un esquema de vacunacién secuencial.3®

e) Vacunacién en pacientes oncolégicos

Streptococcus pneumoniae es una causa importante de
morbilidad en los pacientes oncol6gicos. En los ultimos
anos, la introduccion masiva de la vacuna conjugada
ha alterado la epidemiologia de la infecciébn neumoco6-
cica invasiva en pacientes de alto riesgo como son los
pacientes oncoldgicos.

En esta poblacion, la tasa de letalidad de neumonia
neumocécica es mayor a la reportada en poblacion
general (5%), por lo que algunos organismos interna-
cionales recomiendan la vacunacién contra neumococo
de forma rutinaria, aunque estrictamente no se cuenta
con la evidencia necesaria tomando en cuenta los di-
ferentes subgrupos (tumores hematolégicos versus no
hematoldgicos, etapas tempranas vs etapas avanzadas,
esquemas de quimioterapia que generan mayor mielo-
supresion versus terapia hormonal, dirigida a blancos
moleculares o inmunoterapia).*®

Las alteraciones en los mecanismos bésicos de la
inmunidad celular y la humoral, aunada a los efectos se-
cundarios del tratamiento oncoldgico (particularmente
quimioterapia), predisponen a los pacientes con cancer
a un mayor riesgo de desarrollar infecciones, a un cur-
S0 mas agresivo de la enfermedad infecciosa y a una
respuesta menos efectiva a la terapia antimicrobiana.

Algunos de los factores que predisponen a la infeccién
en pacientes oncolégicos son:*

+ Lostumores s6lidos que obstruyen vias respiratorias
bajas pueden ocasionar estasis de fluidos biolégicos
que favorecen las infecciones por este microorga-
nismo.

+ Los linfomas, el mieloma multiple y las leucemias
agudas y crénicas y algunos tumores sélidos se
asocian con trastornos graves de la inmunidad
humoral y celular, lo que predispone a este tipo de
infecciones.

Durante mucho tiempo estuvo en duda la efectividad
de la vacuna contra neumococo en pacientes oncol6-
gicos que reciben tratamiento con quimioterapia. Sin
embargo en los Gltimos afos, varios investigadores han
reportado que un numero considerable de pacientes
de cancer adultos con tratamiento citotoxico en curso,
pueden montar una respuesta serolégica adecuada
a la vacuna antigripal y antineumococica sin eventos
adversos graves.*

En el estudio retrospectivo de Zarco-Marquez et
al, llevado a cabo en el Instituto Nacional de Can-
cerologia, México (INCan) se analizaron 103 casos
de infecciones neumocécicas durante 8 afios. Los
casos fueron clasificados en dos categorias: invasiva
y neumonia, presentandose en el 67 y 33% respecti-
vamente, siendo la mayoria de los pacientes hombres
(60.2%) con una media de edad de 52 afios. EI 43.7%
de los pacientes tenian neoplasias hematoldgicas. En
64 muestras se realiz6 serotipificacion encontrando
que los principales serotipos identificados fueron: 3
(n=13),199A (n=11),19F (n=5), 4 (n=4)y 11A (n
= 4). El 76.5% de los aislamientos pertenecian a un
serotipo contenido en la vacuna PPSV23 y 67.1% a
un serotipo contenido en la vacuna PCV-13 y ningln
paciente tenia un registro de haber recibido la vacu-
na antineumocécica. El serotipo 6A tiene una alta
prevalencia en pacientes con cancer, sin embargo,
en este estudio se encontrd que los principales sero-
tipos identificados fueron el 3y el 19A (20.3 y 17.1%,
respectivamente). Otro hallazgo importante fue la
mortalidad atribuida al proceso infeccioso, la cual fue
mas alta en el grupo de pacientes con enfermedad
neumocécica invasiva.*®

Los individuos inmunocomprometidos por canceres
hematoldgicos y tumores sélidos o aquellos con otros
tipos de neoplasias que se encuentran recibiendo tra-
tamientos a base de medicamentos inmunosupresores
tienen un riesgo elevado de enfermedad neumocdci-
ca invasiva por lo que la vacunaciéon con PCV13 es
considerada una recomendacion en este grupo de
pacientes; siempre y cuando su aplicacion se apegue
alas normas de temporalidad recomendadas y no sea
un factor que retrase el inicio de tratamiento quimio-
terapico. Cabe mencionar que existen tratamientos
oncoldgicos que no generan inmunosupresion como
son: antiangiogénicos, terapias de bloqueo hormo-
nal, inmunoterapias y terapias dirigidas a blancos
moleculares.*” Estos tratamientos no se encuentran
estudiados en el contexto de enfermedad neumocécica
invasiva en la actualidad. Se pudiera inferir que por el
mecanismo de accidn de ellos, no hay contraindica-
cibn aparente para la vacunacién contra neumococo
tomando en cuenta los beneficios clinicos observados
en este tipo de pacientes al disminuir el riesgo de en-
fermedad neumocécica invasiva, pero la decisiéon de
administrarla sera responsabilidad del médico tratante.
Por el contario, se desconoce si la coadministracion
de la vacuna contra neumococo y de algun tipo de
inmunoterapias al actuar éstas en bloqueo de puntos
de control inmune a través de anticuerpos monoclo-
nales o bien otros productos biolégicos que generen
algun tipo de inmunosupresion pueden comprometer
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la efectividad y seguridad de las vacunas teniendo
efecto deletéreo con una potencial implicacién clinica
en estos pacientes.*® De ahi que las recomendaciones
actuales en términos de uso concomitante de anticuer-
pos monoclonales y vacunas atenuadas sea esperar
al menos de 3 a 6 meses de la supresion terapéutica
conocida (adalimumab, certolizumab pegol, infliximab,
rituximab o ustekinumab) generada por el medicamen-
to para poder recomendar con seguridad la aplicacién
de la vacuna contra neumococo.*

Recomendacién para pacientes oncol6gicos

Los pacientes oncolégicos son considerados inmuno-
suprimidos, en quienes se puede considerar la inmu-
nizacién contra el neumococo."

La OMS recomend6 la vacunacién contra S. pneumo-
niae para diversos grupos, dentro de los cuales estan
incluidos los pacientes oncolégicos. Esta recomendacion
se basa en que, si bien no hay evidencia de un beneficio
absoluto de la vacunacion en pacientes oncologicos,
dado que aunque pudieran no alcanzar titulos similares a
un paciente inmunocompetente, se plantea como una in-
tervencion cuyo riesgo-beneficio es alto, particularmente
en pacientes con neoplasias hematolégicas y pacientes
esplenectomizados. Algunos estudios sugieren que po-
blacién con tumores sélidos podrian beneficiarse, pero
se requiere de mayores estudios.®°

En el manual de vacunacién del 2017 del Consejo
Nacional de Vacunacién, una de las vacunas recomen-
dadas en pacientes oncolbgicos sin esquema o con
esquema de vacunacion incompleto al momento del
diagndstico de cancer, es la vacuna contra neumococo
conjugada (vacuna conjugada de 13 serotipos), la cual
debe administrarse en un esquema primario combinado
con PPSV23 segun las recomendaciones de ACIP, a
partir de 3 a 6 meses posterior a las suspension del
tratamiento de quimioterapia.®

En caso de realizarse la intervencioén, se debe vacu-
nar de dos a cuatro semanas antes o tres meses des-
pués de la quimioterapia y/o radioterapia. La vacunacion
en pacientes con recaida, estado terminal o Eastern
Cooperative Oncology Group 3 (ECOG 3) quedara a
consideracion del médico tratante, quien debera valorar
el riesgo/beneficio.**

En el paciente con trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas se deben de administrar tres dosis
de PCV13 iniciando de tres a seis meses después del
trasplante. A los 12 meses después del trasplante se
debe de aplicar un refuerzo de PPSV23 en los pacientes
que no tienen enfermedad de injerto contra huésped.
En lo que tienen enfermedad de injerto contra huésped
cronica se debe de administrar una cuarta dosis de

PCV12 a los 12 meses después del trasplante (reco-
mendacién débil).%?

+ Todo paciente que haya concluido su tratamiento
oncoloégico, deberéa recibir la vacuna 6 meses
después.

+ Esimportante considerar que aquellos nifios meno-
res de 2 afnos, que estén en convivencia cotidiana
con el paciente oncolégico, tengan completo su
esquema de vacunacion antineumocobcica.

* Recordar, que la recomendaciéon de la aplicacion
de la vacuna contra neumococo en pacientes con
nuevos tratamientos para el cancer como son las in-
munoterapias, quedara a consideracion del médico
tratante puesto que es un terreno poco explorado
en la actualidad.

f) Vacunacion en pacientes inmunosuprimidos (virus
de la inmunodeficiencia humana, VIH)

El Comité de Normas y Préacticas de la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) cola-
bor6 con organizaciones asociadas y con un panel de
expertos en vacunacién en pacientes inmunocompro-
metidos para dictar algunas recomendaciones sobre la
vacunacién en estos pacientes. Las recomendaciones
para vacunar contra el neumococo en pacientes con
inmunocompromiso son las siguientes:®?

Deficiencias primarias (congénitas) del complemento:

+ Adultos de mas de 19 afnos con una via clasica (C1,
C2, C3, C4), via alternativa o con deficiencia de lec-
tina de unién a manosa (MBL) grave que no tienen
PCV13 deben recibir una dosis Unica de PCV13
(recomendacién fuerte, nivel de evidencia muy baja).
Para aquellos que recibieron la vacuna PPSV23, la
PCV13 debe administrarse mas de afio después de
la Ultima dosis de PPSV23 (recomendacién débil,
nivel de evidencia baja).

Pacientes adultos con inmunosupresién baja:

+ Infectados por VIH con un recuento de linfocitos
CD4 de mas de 200 células/mmé.

+ En aquellos pacientes en los que el riesgo amerite
valorar la vacunacién con mas de 200 linfocitos CD4,
la vacuna no esté contraindicada y deberan vacunar-
se con PCV13 al momento del diagnéstico, aunque
probablemente no alcanzaran titulacion adecuada
de anticuerpos. Se debera ofrecer la PPSV23 ocho
semanas después de la PCV13 (cuando no la haya
recibido durante los 5 afos previos).
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+ Serecomienda revacunar con el esquema secuen-
cial para neumococo cuando el paciente alcance
mas de 200 linfocitos CD4 con tratamiento antirre-
troviral.s®

« Pacientes que reciben una dosis diaria mas baja que
para la inmunosupresion alta de corticoesteroides
sistémicos durante mas de 14 dias o que reciben
terapia con corticoesteroides alternando los dias.

+ Pacientes que reciben MTX menos de 0.4 mg/kg/
semana o azatioprina menos de 3 mg/kg/dia, o
6-mercaptopurina menos de 1.5 mg/kg/dia.

La recomendacion de vacunacién tanto para pacien-
tes con inmunosupresion baja o alta, mayores de 19
anos con VIH que hayan recibido PPSV23, la vacuna
PCV13 debe administrarse después de un intervalo de
mas de 1 ano después de la Gltima dosis de PPSV23
(recomendacién fuerte, nivel de evidencia bajo).

8. Resumen: Momento oportuno de vacunacion
por grupo de riesgo y comorbilidad: a quién,
cuando y porqueé (tablas 3 a 5).

9. Conclusién

Es evidente que por el impacto de salud que ambas
condiciones tienen (vacunacién profilactica versus
neumonias neumocécicas en adultos, es importante
identificar a los grupos en riesgo de acuerdo con las
comorbilidades e individualizar a cada paciente para
decidir el momento mas adecuado de la vacunacién
en el adulto. Este documento integra el conocimiento
del analisis de la informacion disponible al momento
de la realizacion de estas recomendaciones, sin
embargo, se mantendra la actualizaciéon en el uso
de los esquemas de vacunacién y sus diferentes
aplicaciones en la poblacién enriesgo y en las areas

Tabla 3: Recomendacion de vacunacion por edad sin factores de riesgo (mayores de 18 afios).

Grupo de edad

18 a 49 anos

50 a 64 anos

Mas de 65 afnos

Recomendaciéon vacunaciéon PCV13
y justificacion

No vacunar por la baja incidencia
en este grupo de edad

No es una accion costo-beneficio
Es un grupo con bajo riesgo de NAC

Se recomienda la evaluacion y
vacunacioén en pacientes con
factores de riesgo) mayores de 50
afnos, en funciéon de:
Aumento de la tasa de incidencia
de NAC a partir de los 50 afos®
Cinco veces mas comparada con
el grupo de 5 a 49 afos
Mayor frecuencia de comorbilida-
des a partir de los 40 afos en la
poblacién mexicanas+%®
PCV13 es segura y bien tolerada
en pacientes mayores de 50 afnos
demostrando una buena respuesta
inmunolégica en este grupo®®*”

A la edad de 65 afos o mas,
administrar una dosis de la vacuna
PCV13 para aquellos adultos que
no han recibido ninguna vacuna

o para aquellos en quienes se des-
conoce su historial de vacunacion

Tiempo

Desde el primer contacto con el pa-
ciente se puede evaluar su riesgo.

Si el paciente esta hospitalizado, se
puede vacunar al egreso hospitalario,
incluyendo aquellos casos que tuvie-
ron neumonia por otras causas.

Al cumplir 65 afios, tan pronto como
sea posible
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Tabla 4: Recomendacion de vacunacion por condicion de salud (comorbilidades)/por grupo en riesgo.

Condicion de salud

Inmunodeficiencia (excepto VIH)

Enfermedades del corazén (excepto
hipertension), alcoholismo, diabetes
mellitus tipo 1y 2 y enfermedad
hepatica cronica

Enfermedades respiratorias cronicas

Pacientes con enfermedad inflamato-
ria intestinal, enfermedad de Crohn,
colitis ulcerosa

Tabaquismo

Trisomia 21

Recomendacién vacunaciéon PCV13
y justificacion

Vacunar con PCV13 (una dosis)
seguida de una dosis de PPSV23 al
menos 8 semanas después

Al cumplir 65 afios

Aungue la recomendacion es vacu-
nar a los 65 afios, se puede evaluar
la condicién del paciente y vacunar
a los 50 afos, por ser comorbilida-
des que incrementan el riesgo de
neumonia

Pacientes con asma, enfermedad
obstructiva crénica, (EPOC), fibrosis
pulmonar, con bronquiectasias que
han requerido hospitalizacion, debido
a que las exacerbaciones infeccio-
sas deterioran la funcién pulmonar y
aumentan la tasa de mortalidad

A los 65 afos, dependiendo de otras
comorbilidades se deja abierta la
posibilidad de vacunar antes de los
65 afios con PCV13

Todo paciente mayor o igual a 50
anos y aquellos que reciban algin
anticuerpo monoclonal o esteroides
deben ser vacunados independien-
temente de la edad, de preferencia
previo al inicio del tratamiento inmu-
nosupresor

Alos 65 anos. En pacientes adultos
mayores de 19 anos evaluar la condi-
cién del paciente y considerar, en su
caso, la vacunaciéon

A los 65 afnos, dependiendo de otras
comorbilidades se deja abierta la
posibilidad de vacunar antes de los
65 anos con PCV13

Tiempo

Al diagnostico y en cuanto cumplan
65, aplicar PCV13

En pacientes con infarto al miocardio
con colocacién de stents podria ser
en el hospital, en los que requieran
cirugia a los 30 dias del posopera-
torio

En pacientes con enfermedad valvu-
lar, vacunar tan pronto sea posible, y
de preferencia antes de un procedi-
miento quirdrgico

Evaluar al paciente desde el primer
contacto (al momento del diagnés-
tico)

Si el paciente esta hospitalizado
vacunar al egreso hospitalario, in-
cluyendo los casos de nheumonia de
cualquier etiologia

168

Neumol Cir Torax, Vol. 78, No. 2, Abril-Junio 2019



NCT

Mejia-Avila ME, et al.

Tabla 5: Recomendacion de vacunacion por grupo en riesgo («riesgo alto»).

Pacientes con
inmunocompromiso

Inmunodeficiencia
(VIH)

VIH: CD4 menor de
200

VIH: CD4 mayor de
200

Otras
inmunodeficiencias

Esplenectomia o
asplenia funcional

Pacientes con
implante coclear

Insuficiencia renal
crénica y sindrome
nefrético

Recomendacion vacunacion PCV13 y justificacion

Se recomienda la vacunacion tanto para pacientes con
inmunosupresion baja o alta, mayores de 19 afos con
VIH que hayan recibido PPSV23, con la vacuna PCV13,
la cual debe administrarse después de un intervalo de
mas de un afno después de la Ultima dosis de PPSV23
(recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo)

Cuando se incrementen los CD4, vacunar con PCV13
(una dosis) seguida de una dosis de PPSV23 al menos
8 semanas después

En aquellos pacientes con mas de 200 linfocitos CD4
en los que el riesgo amerite valorar la vacunacion y

la vacuna no esta contraindicada, deberan vacunar-

se con PCV13 al momento del diagnostico, aunque
probablemente no alcanzaran titulacion adecuada de
anticuerpos. Se debera aplicar la PPSV23 ocho sema-
nas después de la PCV13 (cuando no la hayan recibido
durante los cinco afos previos)

Se recomienda la vacunacion tanto para pacientes con
inmunosupresion baja o alta, mayores de 19 afos con
VIH que hayan recibido PPSV23, con la vacuna PCV13,
la cual debe administrarse después de un intervalo de
mas de 1 afio después de la ultima dosis de PPSV23
(recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo)

Vacunar con PCV13 (una dosis) seguida de una dosis
de PPSV23 al menos ocho semanas después y una se-
gunda dosis de PPSV23 al menos cinco anos después

Se recomienda aplicar la vacuna PCV13 independiente-
mente del grupo de edad.

En los pacientes pediatricos y adultos jovenes, es im-
perativo revisar el antecedente vacunal versus neumo-
coco y verificar su adecuada cobertura. Para el adulto,
vacunar preferentemente antes de la cirugia

Vacunar con PCV13 (una dosis) seguida de una dosis
de PPSV23 al menos ocho semanas después y una se-
gunda dosis de PPSV23 al menos cinco afnos después.
Dado el nimero y gravedad de las infecciones, debido
al edema periférico, pérdida de factores de la via alterna
del complemento y las alteraciones en la funcion leuco-
citaria y esplénica

Tiempo

Al momento del diagnostico

Esperar a que se incrementen
los CD4 (mayor de 200)

Vacunar al momento del
diagnostico y cuando no haya
infecciones activas y el paciente
tenga menos de 50 copias/ml

Al momento del diagnéstico

Antes de la esplenectomia si es
posible o 30 dias después de la
misma. En bazo deficiente tan
pronto sea posible y sin infeccio-
nes activas

Tan pronto como sea posible

Tan pronto como sea posible
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Continua de la Tabla 5: Recomendacion de vacunacion por grupo en riesgo («riesgo alto»).

Pacientes con
inmunocompromiso Recomendacion vacunacion PCV13 vy justificacion Tiempo
Idealmente debe administrarse
antes de la quimioterapia. Si no
ha sido asi, se recomienda espe-
rar que el paciente complete la
quimioterapia mieloablativa para
efectuar la vacunacion

En el manual de vacunacién del 2017 del Consejo
Nacional de Vacunacioén, una de las vacunas recomen-
dadas en pacientes oncolégicos sin esquema o con
esquema de vacunacion incompleto al momento del
diagnostico de cancer, es la vacuna contra neumococo
conjugada (vacuna conjugada de 13 serotipos), la
cual debe administrarse en un esquema primario combi-
nado con PPSV23 segln las recomendaciones de ACIP
a partir de 3 a 6 meses posterior a las suspension del
tratamiento de quimioterapia

Pacientes oncolégicos

Pacientes que reciben una dosis diaria de corticoes-

teroides menor de 20 mg/dia de prednisolona durante

menos de 14 dias o que reciben terapia con corticoes-

teroides alternando los dias, asi como pacientes que

reciben MTX menos de 0.4 mg/kg/semana o azatioprina

menos de 3mg/kg/dia, o 6-mercaptopurina menos de

1.5 mg/kg/dia, no se consideran suficientemente inmu-

nosupresores, por lo que estos pacientes pueden recibir

la vacuna igual que cualquier otro adulto

+ Es preferible vacunar cuando menos de dos a cuatro
semanas antes del inicio de cualquier tratamiento
inmunosupresor

+ En un paciente estable en tratamiento (con actividad
leve o en remision) se recomienda vacunar en cual-
quier momento (opinion de expertos), o bien de uno a
tres meses después de finalizarlo

+ En el paciente con enfermedad activa, no se reco-
mienda la vacunacién porque no alcanzara un titulo
protector de anticuerpos (EULAR, 2011)

+ Vacunar con PCV13 (una dosis) seguida de una dosis
de PPSV23 al menos ocho semanas después y una se-
gunda dosis de PPSV23 al menos cinco anos después

Pacientes en trata-
miento con inmunosu-
presores. Enfermeda-
des reumaticas como
artritis reumatoide,
lupus eritematoso sis-
témico, entre otros

Vacunar con PCV13 (una dosis) seguida de una dosis
de PPSV23 al menos ocho semanas después y una se-
gunda dosis de PPSV23 al menos cinco afios después

Pacientes Antes de la cirugia

trasplantados

como tabaquismo activo o pasivo, exposicién prolongada
a gases toxicos y antecedentes de alergias para evaluar
la elegibilidad a criterio del médico para recibir la vacuna
PCV13.

Notas:

+ Enpacientes inmunocomprometidos, la vacuna PCV13 debe
ser la primera que reciban y posteriormente se podria aplicar

una dosis de PPSV23 a las ocho semanas.5? .

En quienes ya recibieron una dosis de PPSV23, se puede
aplicar la vacuna PCV13 (una dosis) al afio de la aplicacion.®?
En pacientes de 18 a 49 afnos se recomienda hacer una
valoracion del riesgo de NAC y del estado general para
buscar intencionadamente si cuentan con factores de riesgo

Se recomienda la vacunacién con PCV13 en aquellos casos

que tuvieron neumonia por otras causas.

Revacunacion.

- Quien haya recibido PPSV23 anteriormente debera recibir
una dosis de PCV13 si tiene indicacién y no revacunar con
PPSV23.52
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de oportunidad detectadas. La informacién contenida
en este documento nos invita a la implementacion
en la practica clinica rutinaria, por lo que estas
recomendaciones son de utilidad como apoyo en
la toma de decisiones de los médicos generales y
especialistas para la implementacion de esta medida
de prevencion.

10. Declaracion de conflicto de intereses

Las autoras principales y los coautores declaramos
ningun conflicto de intereses, dado que ninguno de los
que participamos en la elaboracion del documento reci-
bimos ningun tipo de honorarios, emolumentos o pagos
en directo o en especie de algun ente especifico fuera
de nuestra adscripcién. Sélo se llevé a cabo una reunién
presencial para discutir los puntos del documento, la
cual fue patrocinada por Pfizer.
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