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1. Puntos clave

¢ En los nifios infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el riesgo de desarrollar enfermedades infecciosas
prevenibles esta aumentando a pesar del tratamiento antirretroviral (TAR) y se recomienda la vacunacién con el calendario habitual
adaptado.

¢ Si el paciente comenz6 a vacunarse durante fases de inmunodepresién grave, se desconoce cual es el momento 6ptimo para iniciar la
revacunacion, pero es recomendable llevarla a cabo a los 6 meses de la normalizacion de las cifras de linfocitos CD4 segun la edad del
nifio, para dar tiempo a que se recupere la funcion de estas células, y cuando se haya conseguido la supresién de la carga viral.

e Todas las vacunas inactivadas, del tipo que sean, son seguras y su administracion esta indicada en todos los nifios infectados por el
VIH.

¢ Se recomienda la vacunacién antineumocécica con vacunas conjugadas de valencia ampliada VNC15 o VNC20 en esquema 3+1 (2, 4,
6y 11-15 meses) en todos los nifios con VIH. En el caso de recibir la vacunacion primaria con VNC15, se administrara posteriormente
VNC20.

Estos pacientes deben estar correctamente vacunados frente al meningococo B y los meningococos ACWY desde la primera infancia.
Se incluyen también nifios mayores y adolescentes.

Deben recibir la vacunacién antirgripal anualmente, con preparados tetravalentes. La vacuna atenuada intranasal puede administrarse
en situaciones de infeccion VIH estable que reciben tratamiento antirretroviral y con cifras de CD4 consideradas normales segun
edad; el resto recibiran vacunas inactivadas]

Deben recibir la vacuna frente al SARS-CoV-2, necesitando una dosis de refuerzo si presentan inmunidad disminuida con cifras de CD4
<200 en mayores de 5 afios y <15 % en menores de 5 afios de edad.

Los nifios con infeccién por el VIH con inmunodeficiencia grave no deben recibir vacunas de microorganismos vivos, como la triple
virica y la de la varicela. Estas vacunas pueden administrarse si el porcentaje de linfocitos CD4 es ?15 % en los nifios menores de 5
afos, al menos, durante 6 meses (si no se dispone del porcentaje, la vacunacion puede basarse en el nimero de linfocitos CD4:
>750/mm? en los nifios menores de 12 meses y >500 en los de 1-5 afios); en los mayores de 5 afios se recomiendan si el porcentaje de
CD4 es ?15 % y el nimero de los mismos es ?200/mm?, mantenidos, al menos, durante los 6 Gltimos meses.

¢ Se recomienda la monitorizacién periddica del estado de seroproteccion, siempre que sea posible. Como orientacion, se recomienda la
comprobacion del estado inmunitario posvacunal en torno a los 4-6 afios, cuando se han concluido las dosis de refuerzo, y de nuevo, a
los 9-11 afios y a los 14-16.

¢ Se recomienda optimizar el calendario vacunal de todos los convivientes de estos pacientes, incluyendo la antigripal de forma anual.
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2. Introduccién

Actualmente, en los lugares con indice de desarrollo humano (IDH) alto, los pacientes VIH que se atienden en las consultas de pediatria han
ido disminuyendo en nimero, son en su mayoria adolescentes, y se encuentran con una buena situacién inmune debido al uso de los
tatamientos antirretrovirales de forma universal. Ademas, las nuevas infecciones por VIH que se producen en la edad pediatrica son
practicamente inexistentes debido al éxito de los programas de prevencién de la transmisién maternoinfantil.

No obstante, se siguen diagnosticando infecciones VIH en nifios que nacen en paises donde no se lleva a cabo el cribado universal de VIH de
la mujer embarazada y, en ocasiones, estos nifios migran a otros paises de IDH mas alto y, por tanto, con unas mejores condiciones
sanitarias. Es importante también tener en cuenta que estos paises donde siguen naciendo nifios con VIH suelen tener calendarios de
vacunacion incompletos por lo que necesitan optimizar estos adaptandose a la situacion de inmunodeficiencia. La prevencion de enfermedades
infecciosas es muy importante en los pacientes VIH. Estos presentan una mayor susceptibilidad para padecer infecciones, siendo éstas mas
frecuentes y de mayor gravedad. No obstante tenemos que tener en cuenta que el tratamiento antirretroviral (TAR), ha modificado el pronéstico
de estos pacientes, pero se debe tener en cuenta que aun con buen control inmunolégico, presentan un riesgo incrementado de padecer
enfermedades infecciosas inmunoprevenibles, por lo que debe optimizarse al maximo la vacunacién que incluye el calendario vacunal oficial,
ademas de las vacunas recomendadas por pertenecer a grupos de riesgo, asi como la recomendacion de proteger el entorno indicando la
vacunacion a sus convivientes. En este capitulo se revisaran las vacunas y las pautas recomendadas en el nifio y adolescente con VIH, asi
como los controles serolégicos necesarios y su interpretacion.

2

3. Conceptos generales de la vacunacion en nifios infectados por el VIH

En general, casi todos los conceptos en los que se fundamente la inmunizacion de los pacientes inmunodeprimidos son, con algunas
excepciones, aplicables a los nifios con infeccién por el VIH.

Dado que para demostrar la capacidad de una vacuna para prevenir una enfermedad son necesarios grupos muy numerosos de personas y
periodos de seguimiento muy largos, no es extrafio que en el caso de la infeccién por el VIH no se disponga de estudios de eficacia y que la
proteccion de una vacuna se mida Gnicamente por parametros indirectos, basados éstos en la capacidad para producir respuestas humorales o
celulares adecuadas. En los distintos estudios que se han publicado en la literatura cientifica, se viene a demostrar de forma general que la
proteccién proporcionada por las vacunas en los nifios y en los adultos infectados por el VIH es menor que la de las personas
inmunocompetentes.

Los estudios llevados a cabo sobre la vacunacion infantil en poblacién VIH son muy escasos y muchos de ellos, en su gran mayoria se han
realizado en el continente africano, en muchas ocasiones en pacientes sin tratamiento antirretroviral y, por tanto, con una situacion de
inmunodeficiencia moderada o grave. Ademas, también en estos paises de la infeccién VIH existen otros factores que pueden condicionar la
respuesta a la vacunacién como es el estado de salud de la madre, muy importante a tener en cuenta no sélo en el nifio con infeccién VIH sino
también en el nifio expuesto a VIH, pero no infectado, asi como también la desnutricién y las coinfecciones por otros microorganismos
concomitantes que pueden presentar estos nifios.

Por Gltimo, en el paciente VIH existe de base una situacién inflamatoria crénica debida a la infeccién, de modo que la situacién del sistema
inmune y la respuesta a las vacunas viene a depender no sélo de la produccion de anticuerpos, no pudiéndose asumir que un determinado
titulo de anticuerpos que en una persona sana se asocia a proteccion sea el correlato de proteccion Gnico en el paciente con VIH.

Se conoce y es algo muy importante que la mayoria de los nifios infectados por el VIH por transmision vertical tienen una capacidad de
respuesta inmune humoral y celular relativamente conservada durante los 2 primeros afios de vida, y muestran unas tasas de seroconversion
aceptables, aunque los niveles de anticuerpos inducidos por casi todas las vacunas sean menores y caigan mas rapidamente que en la
poblacion general. Esto se ha comprobado en relacion a la respuesta a sarampion obteniéndose unos titulos de anticuerpos considerados
protectores a los 12 meses en el nifio VIH. Por ello, la vacunacion debe llevarse a cabo lo mas precozmente posible, antes de que el deterioro
del sistema inmune producido por la infeccion comprometa seriamente la inmunogenicidad de las vacunas. Esto es particularmente importante
en los paises de IDH bajo en los que en muchas ocasiones, debido a la carencia de tratamientos antirretrovirales adecuados, la destruccion
inmune puede ocurrir en poco tiempo. Hoy en dia el tratamiento antirretroviral del paciente con VIH es universal y si el nifio esta recibiéndolo no
es necesario llevar a cabo un calendario acelerado.

Para verificar el mantenimiento de la inmunidad vacunal, se recomienda realizar titulos de anticuerpos tras la vacunacion y periédicamente. Se
recomienda la evaluacién del estado serolégico de todas aguellas vacunas que se pueda segun se especifica en la tabla 15.1 . Debe valorarse
la revacunacion en el caso de que los marcadores serolégicos se encuentren por debajo del nivel protector propuesto en la tabla 15.2 y volver
a comprobar después la respuesta a las vacunas en estos casos.

Tabla 15.1. Evaluacién serolégica vacunal.
Momento Vacunas

Serologia basal si recién llegado y no aporta calendario Td, MenC, Hib, VNC, VZ, HepA/B, SRP
Si seronegativo proceder a vacunar segun el capitulo 11
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Momento Vacunas

16-18 meses (al menos, 4-6 semanas después de la inmunizacion VNC, Hib, MenC, VZ, HB

primaria) Si seronegativo administrar refuerzo

4-6 afios (al menos, 4-6 semanas después de concluir las dosis de SR, Td

refuerzo) Si seronegativo administrar refuerzo

12-16 afios (al menos, 4-6 semanas después de la vacunacion del VHA, VHB, SR, MenC, Td

adolescente) Si seronegativo administrar dosis de refuerzo

Posvacunacién primaria de HB, una vez finalizada esta ( 9-12 meses | AntiHBs (idealmente titulos >100 mUl/ml, si <10mUI/ml repetir pauta
edad). primaria y serologia a las 6-8 semanas. Si >10 mUI/ml, pero <100

mUl/ml se podria valorar administrar una dosis extra de refuerzo)

Tabla 15.2. Puntos de corte serolégicos sugeridos como protectores inmunitariamente tras la vacunacion.

Antigenos Puntos de corte (marcadores subrogados)
Tétanos >0,1 Ul/ml
Difteria >0,1 Ul/ml
Sarampién >120 muUl/ml
Rubeola >10-15 Ul/ml
Ac antiHBs >10 U/l o mUI/ml titulos protectores
>100 Ul/l o mUl/mI éptimos
Meningococo C (actividad bactericida del suero) >1:8
Haemophilus influenzae tipo b >0,15-1 pg/ml
Neumococo (serotipo especifico) 20,35 pg/ml

Los nifios que no han recibido TAR de forma temprana, y que fueron vacunados con niveles bajos de CD4, en muchas ocasiones, no
consiguen respuesta protectora ni memoria inmunolégica debido al dafio inmune que ha ocasionado el VIH. Ademas, la restauracion de la
inmunidad tras el TAR no es total, de forma que aunque se mejora la respuesta a las vacunas, su inmunogenicidad sigue siendo menor que en
los nifios sanos, incluso aunque se alcancen cifras normales de linfocitos CD4. La proporcién de nifios que alcanzan titulos protectores es
variable, dependiendo del tipo de vacunas, de la recuperacién inmune y de la supresién de la actividad viral. En general, porcentajes mas altos
de linfocitos CD4 y de linfocitos CD4 naive (CD4+CD45RA+), un cociente CD4/CD8 >1 y una carga viral baja se asocian con mejores
respuestas a las vacunas, aungue ni siquiera estos datos son consistentes en todos los estudios. Menos claros estan otros factores como la
edad del nifio al iniciar el TAR.

Después de la administracion de vacunas inactivadas, entre un 45 y un 100 % de los nifios alcanza niveles protectores de anticuerpos. Sin
embargo, el titulo de anticuerpos vacunales en estos nifios disminuye mas rapidamente que en la poblacion general, probablemente como
resultado de una disminucion de la vida media de las células plasmaticas y de la persistencia de algunas alteraciones funcionales en las
células B. Esto significa que un titulo adecuado de anticuerpos no garantiza la proteccion a largo plazo. Un porcentaje variable de los nifios que
han perdido los anticuerpos responden a una nueva dosis de las vacunas. Cuando se miden las respuestas celulares a las vacunas
inactivadas, el porcentaje de nifios que logran respuestas adecuadas es, como en el caso de la respuesta humoral, muy variable.

La respuesta a las vacunas de virus vivos atenuados (fundamentalmente se han estudiado la respuesta a SRP y varicela) en nifios que reciben
TAR no es muy diferente a las de las vacunas inactivadas. Entre un 30 % y un 100 % responden a estas vacunas, y los factores que influyen
en la respuesta son los expuestos mas arriba.

Todo lo anterior sugiere que la revacunacion después de iniciar el TAR puede ser Util para aumentar la proteccion en algunos nifios; y si bien
se conoce que la proteccion que muchos de ellos alcanzaran seré la adecuada, no se conoce bien si esta proteccion se perdera en los afios
siguientes. Tenemos que tener en cuenta que actualmente los nuevos tratamientos antirretrovirales mantienen el VIH controlado y esto pudiera
tener un impacto en la duracion de la respuesta obtenida tras la vacunacion en estos pacientes, pero todavia no se conoce a fondo esta
cuestion. Se desconoce cudl es el momento éptimo para iniciar la revacunacion, pero es recomendable llevarla a cabo a los 3-6 meses de que
se haya normalizado la cifra de linfocitos CD4 segln la edad del nifio, para dar tiempo a que se recupere la funcion de estas células, y
cuando se haya conseguido la supresion de la carga viral. Tampoco se sabe qué esquema de vacunacion es el 6ptimo y si es suficiente con
administrar dosis de refuerzo de las vacunas que el nifio ha recibido antes del TAR o revacunar al nifio completamente, de acuerdo a su edad.
En cualquier caso, ni siquiera la revacunacion asegura la proteccion largo plazo por lo que se recomienda monitorizar niveles de anticuerpos
periddicamente, y administrar dosis de refuerzo, si se necesitan.

Todas las vacunas inactivadas, del tipo que sean, son seguras y su administracion esta indicada en los nifios infectados por el VIH, siguiendo
las recomendaciones del calendario de vacunacién de cada pais.

Los nifios con infeccién por el VIH con inmunodeficiencia grave no deben recibir vacunas de microorganismos vivos, como la de la triple
virica y la de la varicela. Estas vacunas pueden administrarse si el porcentaje de linfocitos CD4 es ?15 %, al menos, durante 6 meses (si ho se
dispone del porcentaje, la vacunacién puede basarse en el nimero de linfocitos CD4: >750/mm? en los nifios menores de 12 meses y >500 en
los de 1-5 afios); en los mayores de 5 afios se recomiendan si el porcentaje de CD4 es ?15 % y el niimero de los mismos es 2200/mm°,
mantenidos, al menos, durante los 6 Gltimos meses.

?
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4. Efectos de las vacunas en la progresion de la enfermedad por el VIH

Un hecho central en la patogénesis de la infeccion por el VIH es que la activacion de los linfocitos CD4 cuando responden a estimulos
antigénicos facilita la replicacion viral. Por ello, inicialmente, surgi6 la preocupacion de que las inmunizaciones pudieran dar lugar a un
incremento de la carga viral, demostrandose que era transitoria y no tenia efecto deletéreo en la salud ni tampoco se producian un mayor
porcentaje de efectos adversos que en la poblaciéon no VIH.

Algunos estudios han demostrado que tras la vacunacién antigripal se produce un aumento transitorio de la carga viral y a las 6-8 semanas la
carga viral vuelve a la situacion basal. En otros estudios con las vacunas neumocdcicas conjugadas o de polisacaridos puros no se ha
detectado ningln efecto en la carga viral. Ademas, esta bien demostrado que las vacunas no producen ningun descenso en las cifras de
linfocitos CD4 ni facilitan la progresién a SIDA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida).

?

5. Recomendaciones especificas sobre las vacunaciones de los nifios

5.1. Hepatitis B
5.2. Difteria, tétanos y tosferina

5.3. Haemophilus Influenzae tipo b (Hib)
5.4. Poliomielitis

5.5. Meningococos C - ACWY

5.6. Meningococo B

5.7. Neumococo

5.8. Triple virica (sarampion, rubeola y parotiditis)
5.9. Virus del papiloma humano (VPH)
5.10. Rotavirus

5.11. Varicela

5.12. Gripe

5.13. Hepatitis A

5.14. BCG

5.15. Fiebre amarilla

5.16. SARS-CoV-2

5.1. Hepatitis B

Las personas con infeccion por el VIH, si se infectan por el virus de la hepatitis B (VHB) tienen un riesgo mucho més elevado que la poblacion
general de hacerse portadores crénicos y de padecer una enfermedad rapidamente progresiva. En el caso de los lactantes el riesgo de
evolucionar hacia la cronicidad alcanza hasta el 90 %. De ahi que la inmunizacién frente a la hepatitis B de los pacientes VIH adquiera una
importancia primordial.

En estos pacientes, en general, las tasas de seroconversion tras la vacuna de la hepatitis B son mas bajas que en la poblacién general, con
una diferencia de OR= 6,02 (95 % CI 0,93-38,83) y solo un 25-50 % de los nifios alcanzan titulos protectores de anticuerpos. Las respuestas
se correlacionan de forma inversa con el titulo de linfocitos CD4. De hecho, cuando se realiza revacunacion con una nueva pauta de 3 dosis a
nifios infectados por el VIH con CD4 normales, la tasa de seroconversién aumenta al 70 % cuando se examinan los marcadores a los 3 afios
de esta Ultima pauta.

La administracion de dosis mas altas en adolescentes y adultos que no han alcanzado titulos ?10 mUI/ml puede lograr respuestas protectoras,
pero esta técnica no ha sido eficaz en los nifios. El titulo de anticuerpos disminuye mas rapidamente que en la poblacion general. En un
estudio, so6lo el 42 % de los nifios infectados por el VIH que seroconvierten después de la serie de tres dosis mantienen titulos de anticuerpos
protectores a los 13-18 meses de la inmunizacién. No se sabe si a pesar de la pérdida de anticuerpos en pacientes que previamente han
seroconvertido, se mantiene algun grado de proteccién como sucede en pacientes sanos.

Recomendacién

Los lactantes con infeccién por el VIH deben vacunarse frente a la hepatitis B siguiendo las pautas del calendario actual de la Asociacion
Espafiola de Pediatria o del Consejo Interterritorial. Sin embargo, a diferencia de los nifios sanos, se recomienda, en estos pacientes,
determinar el titulo de anticuerpos entre los 9 y los 12 meses de edad para comprobar si se han alcanzado niveles protectores de anti-HBs
(?10 mUI/ml). Los nifios y adolescentes con anti-HBs<10 mUI/ml después de la pauta primaria, deben recibir una segunda serie seguida de
antiHBs 1 a 2 meses después de la tercera dosis. En nifios y adolescentes con VIH no se ha determinado la necesidad de dosis de refuerzo.
Se deben considerar las pruebas anuales de anti-HBs y las dosis de refuerzo cuando los niveles de antiHBs disminuyen a <10 mUl/ml en
individuos con riesgo continuo de exposicion.

Es importante extremar las medidas de profilaxis de la transmision vertical de la enfermedad. Se recomienda, en el recién nacido hijo de madre
infectada por el VIH que sea, ademés, HBsAg positiva o cuya serologia sea desconocida, aplicar las recomendaciones vacunales especificas
que se detallan en el capitulo de la vacuna frente a la hepatitis B.

5.2. Difteria, tétanos y tosferina
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Las respuestas a los toxoides diftérico y tetanico estan disminuidas en los nifios con infeccion por el VIH, llegando en algunos estudios a
observarse hasta un 75 % de nifios que no presentan anticuerpos protectores a pesar de la vacunacion correcta. La media geométrica de
anticuerpos es menor que en los nifios sanos y ademas descienden hasta desaparecer a los pocos afios. Algunos estudios han encontrado
una relacién inversa entre los titulos y el nimero de linfocitos CD4. No obstante se demuestra también que una dosis de refuerzo consigue el
desarrollo de titulos protectores en la mayoria de pacientes con VIH aunque se encuentren con una inmunosupresion moderada o grave.

En un estudio reciente realizado sobre proteccién de la vacuna hexavalente (DTPa-HB-Hib-VPI) encuentran una buena inmunidad tras la serie
primaria y tras el refuerzo, si bien la inmunidad frente a poliomielitis previa al refuerzo era insuficiente.

Los datos sobre inmunogenicidad de la vacuna de tosferina en los nifios con infeccion por el VIH, también concluyen una respuesta menor que
en la poblacion general, a pesar de la administracion de dosis de refuerzo.

Recomendacion

La vacunacién con las vacunas DTPa y Tdpa esta indicada en los nifios con infeccion por el VIH siguiendo las pautas del calendario de
vacunacion actual de la AEP, aunque los ingleses y americanos recomiendan en lactantes una pauta 3+1. También incluye una dosis de Tdpa
a los 12-14 afios, y revacunacion con Td o Tdpa cada 10 afios si existiese riesgo de exposicién.

5.3. Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

Los pacientes con infeccién por el VIH tienen un riesgo més elevado de padecer infecciones invasoras, fundamentalmente sepsis y neumonia
bacteriémica, por Hib. Sin embargo, el riesgo de padecer meningitis en los nifios infectados por el VIH es solo ligeramente superior al de los no
infectados. La incidencia de bacteriemia por Hib en la era del TAR ha disminuido hasta un 70 % en comparacion con la era anterior.

La inmunogenicidad de las vacunas conjugadas frente a Hib es menor que en los nifios no infectados por el VIH. Los estudios efectuados en
paises de alta endemicidad de VIH demuestran unas tasas de proteccion que van desde un 51 %, si se analizan los titulos protectores
alcanzando niveles ?1 pg/ml, a un 83% si se analiza el impacto en proteccion de enfermedad invasora por Hib. En los paises de IDH alto el
porcentaje de proteccién parece ser mayor, probablemente como consecuencia del TAR y de un sistema inmune menos dafiado. Tras una
dosis de refuerzo una proporcién sustancial de nifios presenta una respuesta secundaria de memoria.

Recomendacion

Los nifios con infeccion por el VIH deben ser vacunados frente al Hib, con las vacunas conjugadas y siguiendo la pauta de vacunacion del
calendario actual de la AEP. Los nifios de 12 a 59 meses que no hayan recibido ninguna dosis antes de los 12 meses de edad, deben recibir
dos dosis adicionales de Hib con un intervalo de 8 semanas; los nifios que recibieron dos dosis 0 mas antes de los 12 meses, deben recibir una
dosis adicional. En los nifios mayores de 5 afios no vacunados o parcialmente vacunados, se recomienda una dosis de la vacuna conjugada.

5.4. Poliomielitis

En estudios realizados en Africa, mas de un 90 % de los nifios con infeccién por el VIH alcanzan titulos protectores frente a los tres poliovirus
tras la vacunacion con la vacuna oral de virus vivos atenuados (VPO), si bien estos son menores que los de los nifios no VIH. Aunque en los
nifios con infeccién por el VIH que estan asintomaticos esta vacuna es relativamente segura, su administracion esté contraindicada, no sélo por
la seguridad del propio nifio sino por la de las personas que conviven con él, que podrian contagiarse por el virus eliminado por las heces. Por
tanto, la vacunacion frente a la polio debe realizarse con la vacuna inactivada (VPI). No hay suficientes estudios para conocer la eficacia de la
vacuna inactivada y asi se ha comprobado una proteccién previa a la dosis de refuerzo mas baja que en nifios no VIH.

Recomendacién

La vacunacion frente a la polio de los nifios con infeccion por el VIH se llevara a cabo segun el calendario actual de la AEP, pero en este caso
debemos asegurar atin mas que reciben, al menos, una dosis adicional después de los 4 afios.

5.5. Meningococos ACWY

El riesgo de enfermedad meningocdcica invasora en pacientes VIH es mayor que en la poblacion general, incluso en la época del TAR,
observandose un riesgo relativo de hasta 22,7 (IC 95 %: 12,4-41,6) y ademas una mayor letalidad. El riesgo por serogrupo es de 27,1 veces
mayor para el C, 15,8 veces mayor para el Y y de 10,2 para el W. Actualmente circulan en nuestro medio meningococos de serogrupos
distintos a C y B, como son el Wy el Y, lo que hace necesario proteger a los nifios VIH que tienen mayor riesgo de EMI de todos los
serogrupos de meningococo con las vacunas disponibles y desde las edades tempranas.

Existen estudios de respuesta seroldgica a la vacuna ACWY conjugada en nifios infectados VIH desde los 2 afios de edad y en adolescentes,
asi como de su seguridad, con buenos resultados. La respuesta con una sola dosis puede ser sub6ptima y mejora claramente tras una
segunda dosis. La respuesta es mas pobre en los pacientes con <15 % de linfocitos CD4 o con carga viral de mas 10 000 copias/ml.

Recomendacion

Se recomienda la vacunacion frente al meningococo con las vacunas conjugadas de meningococos ACWY, en vez de meningococo C, e
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independientemente de las dosis previas de esta vacuna, como se recoge en las Ultimas recomendaciones de 2018 del Ministerio de Sanidad
para grupos de riesgo. La posologia dependera del momento de inicio de la vacunacion:

Entre 2 y 6 meses: dos dosis con intervalo de 2 meses (normalmente 2 y 4 meses), una dosis a los 12 meses, refuerzo a los 3 afios y
posteriormente cada 5 afios.

Entre 6 y 11 meses: una dosis, con un refuerzo a los 12 meses, y luego un refuerzo a los 3 afios y posteriormente cada 5 afios.

Entre 12 a 23 meses: una dosis, seguido de una dosis a los 24 meses de edad, refuerzo a los 3 afios y posteriormente cada 5 afios.

e Entre 24 meses y 5 afios: 2 dosis separadas, al menos, 8 semanas, con un refuerzo a los 3 afios, y posteriormente cada 5 afios.

* En mayores de 5 afios y adolescentes: 2 dosis de MenACWY, con intervalo minimo de 8 semanas. Si la primera dosis se administra
con menos de 7 afios, el primer refuerzo sera pasados 3 afios y después cada 5 afios. Si la primera dosis se administré con 7 afios o
mas, el refuerzo y los siguientes se aplicaran cada 5 afios.

Pueden ser empleados cualquiera de los tres preparados disponibles en Espafia, teniendo en cuenta que el conjugado con toxoide tetanico
(MenACVWY-TT, Nimenrix) se puede emplear desde las 6 semanas de vida, el conjugado con toxoide tetanico (MenACVWY-TT,
MenQuadfi) desde los 12 meses y el conjugado con toxoide diftérico (MenACWY-CRM197, Menveo) esta autorizado a partir de los 2 afios de
edad.

5.6. Meningococo B

Al igual que con los meningococos ACWY, existe un riesgo incrementado de EMI por meningococo B en nifios y adolescentes infectados por el
VIH.

Recomendacién

Aungue no existen estudios realizados en nifios infectados por el VIH y tampoco se ha comunicado la experiencia de uso de esta vacuna en
esta poblacién pediatrica, en esta poblacién se recomienda el empleo de las dos vacunas disponibles en Esparia: la vacuna 4CMenB (Bexsero)
y la vacuna MenBFHbp (Trumenba), pero teniendo en cuenta la posologia y la edad autorizada por la AEMPS. Para la vacuna 4CMenB, que se
puede administrar desde los 2 meses de edad, la posologia es igual a la de los nifios sanos. La vacuna MenB-fHbp puede administrarse a
partir de los 10 afios de edad y en estos pacientes se recomienda que se emplee la pauta de 3 dosis (0, 1-2, 6 meses). No se conoce bien si
sera necesaria la administracion de dosis de refuerzo en los afios siguientes a la primovacunacion.

En noviembre de 2022 |a Ponencia del Ministerio de Sanidad publicé nuevas recomendaciones de vacunacion en grupos de riesgo
considerando que todos los que ya se habian sefialado anteriormente (salvo el antecedente de EMI y los menores de 2 afios) deberian recibir
una dosis de MenB al afio de terminar la inmunizacién primaria y luego cada 5 afios y en caso de brote de EMI por serogrupo B los pacientes
con factores de riesgo deben recibir una dosis de refuerzo si ha transcurrido, al menos, un afio desde la finalizacién de la serie primaria de la
vacunacion. En este documento no incluye a los infectados con VIH, pero la AEP considera que si deberia estar incluido con estas pautas.

5.7. Neumococo

Entre las bacterias capsuladas, el neumococo es la causa principal de bacteriemia en los nifios con infeccion por el VIH, pero también produce
otras infecciones invasoras (neumonia bacteriémica, empiema pleural, artritis, osteomielitis, etc.) o no invasoras como neumonia, otitis media
aguda (OMA) y sinusitis. Los pacientes con infeccion por el VIH tienen una disminucién de la capacidad ops6nofagocitica mediada por 1gG
especifica frente al neumococo. Esta disminucién es mas acusada con cargas virales altas o con el nimero de linfocitos CD4+ bajo. Esta
alteracion es responsable, al menos en parte, de la mayor incidencia de infecciones invasoras y neumonias neumocécicas. En un estudio de
enfermedad neumocdcica invasora (ENI) llevado a cabo en el Reino Unido, se observo que los nifios infectados por el VIH tenian, respecto a
los nifios sanos, 16 veces mas posibilidades de sufrir un ingreso hospitalario por una ENI, que aumentaba a méas de 180 veces si se analizaban
solo los nifios sin TAR. Por otra parte, las tasas de resistencias de neumococo a antibiéticos son mayores en los pacientes infectados por el
VIH que en la poblacién general. Aunque las infecciones invasoras por neumococo han disminuido méas de un 80 % con respecto a la era
anterior al empleo generalizado del TAR, este microorganismo sigue siendo uno de los patégenos mas frecuentes en los pacientes con
infeccion por el VIH.

La vacunacion con la vacuna neumocdcica conjugada heptavalente (VNC7) en nifios con una prevalencia alta de infeccién por el VIH no solo
produjo una reduccion del 50 % en las tasas de colonizacion por los serotipos vacunales en los nifios vacunados, sino también en adolescentes
y adultos, lo que demostraba que generaba inmunidad de grupo en poblaciones con una prevalencia alta de infeccion por el VIH.

La inmunogenicidad de las vacunas neumoc6cicas conjugadas, aunque menor que en los pacientes sanos, es aceptable y entre el 76-96 % de
los nifios con infeccion por el VIH vacunados alcanzan concentraciones 20,5 pg/ml, dependiendo de los diferentes serotipos. Los factores que
predicen una buena respuesta son el recuento de linfocitos TCD4+ alto, una carga viral baja y un tiempo prolongado de TAR.
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Mientras que las vacunas conjugadas han demostrado ser eficaces frente a la ENI y, probablemente, frente a la neumonia, en estos pacientes,
por contra la vacuna neumocécica de 23 polisacéridos (VNP23) no ha demostrado ser eficaz.

Hay estudios realizados en poblacién VIH con la vacuna inicial conjugada de 9 serotipos VNC9 y también con la vacuna VNC13,
demostrandose eficacia en prevenir ENI, neumonia con imagen radiol6égica y neumonia grave. También se ha demostrado disminucién de la
incidencia de ENI por neumococos resistentes y serotipos incluidos en la vacuna. No obstante la proteccion no era adecuada en nifios con
inmunodepresién grave.

Recomendacion

Los pacientes con infeccién por VIH deben vacunarse frente al neumococo utilizando vacunas neumocdcicas conjugadas de valencia ampliada
(VNC15 o VNC20). Anteriormente a la existencia de la VNC20 se empleaba VNP23, hoy es preferible usar s6lo vacunas conjugadas, aunque si
la que utilizamos es la VNC15 y no esta disponible la VNC20, precisaran también la VNP23. Se deben consultar las pautas de vacunacion en
todas las situaciones en el capitulo dedicado a la vacunacion antineumocaocica

Si, por error, el paciente recibe antes la 23-valente que la vacuna conjugada, se recomienda esperar 5 afios para la administracion de la
conjugada.

En cuanto al tipo de vacuna conjugada, actualmente es de eleccion la VNC15 o la VNC20, por ofrecer la mayor cobertura en nuestro medio.

5.8. Triple virica (sarampién, rubeola y parotiditis)

El sarampidn en nifios con infeccion por el VIH suele ser mas grave y provoca una mayor mortalidad. Los hijos de madres infectadas por VIH,
aunque no nazcan infectados, tienen un mayor riesgo de contraer sarampion a partir de los 9 meses de edad. En los paises de IDH bajo,
donde hay una elevada circulacion del virus del sarampion, dado el alto riesgo de sarampién la OMS recomienda que los lactantes infectados
por VIH reciban una dosis temprana de la vacuna contra el sarampion a los 6 meses de edad, seguida de una dosis de rutina a los 9 meses de
edad (o de acuerdo con el programa de vacunacion). Se recomienda una dosis a los 6 meses porque los lactantes presentan una mejor
respuesta a los 6 meses que mas tarde, esto se ha visto relacionado con la inmunodeficiencia asociada al VIH.

Los nifios con infeccién por el VIH producen niveles de anticuerpos mas bajos que los nifios sanos tras la vacunacién frente al sarampion y
menor porcentaje de ellos (entre un 17 % y un 100 %, con una media del 60 %) alcanza titulos protectores. Este porcentaje de respuesta se ha
visto asociado con el nimero de CD4 y con encontrarse el lactante en TAR. Como sucede con otras vacunas, los anticuerpos disminuyen de
forma acusada durante los afios siguientes a la vacunacién. Aunque no existen estudios de efectividad, es posible disminuir el numero de
casos de sarampién en paises con alta prevalencia de VIH si se tienen buenas coberturas vacunales.

En cohortes de pacientes con TAR eficaz y control del VIH, se ha demostrado que hay una buena respuesta a la vacuna triple virica
administrada a los 12 meses de edad.

Recomendacién

La vacunacion frente al sarampién, rubeola y parotiditis esta recomendada en los nifios infectados por el VIH que se encuentran en TAR y con
buen control inmune y gque se realice como figura en el calendario de vacunacion sistematico infantil. A partir de los 12 meses de edad, siempre
gue el porcentaje de linfocitos CD4 sea igual o mayor del 15 % en los menores de 5 afios. En los mayores de esta edad, se requiere que el
porcentaje de linfocitos CD4 sea ?15 % y el nimero de los mismos mayor de 200/mm? durante, al menos, 6 meses seguidos, en el momento
de la decisién de administrar la vacuna triple virica. La vacunacion frente al sarampién, si se relinen estos criterios, es segura. La pauta
consiste en dos dosis, la primera a los 12 meses y la segunda a los 3-4 afios, aunque la segunda dosis puede administrarse un mes después
de la primera, si la situacion epidemioldgica lo aconseja.

Asi, en los paises de IDH alto donde el lactante inicia el TAR de forma inmediata y no hay circulaciéon de sarampion, se recomienda administrar
la vacuna triple virica (SRP) en la edad indicada en el calendario de vacunacion (a los 12 meses en Espafia), pero en los paises de IDH

bajo donde el sarampién es endémico y donde el TAR y el control de la infeccién VIH puede estar comprometido, la OMS recomienda que la
vacunacion frente al sarampion se haga entre los 6 y los 9 meses completandose posteriormente el esquema vacunal con 2 dosis de SRP a
partir de los 12 meses de edad.

5.9. Virus del papiloma humano (VPH)

Los pacientes inmunodeprimidos tienen mas riesgo de persistencia de los VPH en caso de infeccién y de desarrollar lesiones preneoplasicas y
cancerosas. Las personas con VIH tienen un mayor riesgo de desarrollar infeccion por VPH y canceres asociados a este virus debido a una
respuesta inmune mas baja y a interacciones virales

Las vacunas frente al papiloma han demostrado seguridad e inmunogenicidad en los pacientes con infeccion VIH, tanto en nifilos como en
adolescentes y adultos. Las tasas de seroconversion son altas y mayores en quienes reciben TAR con niveles de CD4 >200 células/mm?® y con
carga viral indetectable. En una revision sistematica para evaluar la eficacia y seguridad de las vacunas contra el VPH en personas infectadas
por el VIH se demostrd una tasa de seroconversion cercana al 100 % para cada vacuna (VPH2, VPH4, VPH9) con un nivel significativamente
mayor de anticuerpos en los vacunados con cualquier tipo de vacuna contra el VPH, en comparacion con aquellos que recibieron placebo. En
todos los estudios se demuestra que las vacunas son seguras y no se observan modificaciones en las cifras de células T CD4+ y la carga viral
del VIH. Los resultados respaldan el uso de la vacuna contra el VPH en pacientes infectados por el VIH y resaltan la necesidad de realizar mas
estudios que evallen la eficacia de la vacuna contra el VPH en infecciones y neoplasias.
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Recomendacién

Se recomienda esta vacunacion en todos los adolescentes infectados por el VIH a partir de los 9 afios de edad segun indican las

fichas técnicas, si bien se recomienda que la vacunacion se lleve a cabo siguiendo la indicacion por edad del calendario sistematico de cada
lugar. Esta vacunacién debe llevarse a cabo tanto en chicos como en chicas, independientemente de la carga viral, el nivel de CD4 o la
existencia o no de TAR, aunque la respuesta sera mejor en pacientes con tratamiento antirretroviral y con niveles de CD4 >200
células/mm?®, Esta recomendacion es extensible para ambos sexos hasta los 26 afios, seg(n la tltima gufa del Ministerio de Sanidad para
poblacioén de riesgo.

Aungue hasta los 15 afios las pautas son de 2 dosis, en pacientes inmunodeprimidos, se sigue empleando la pauta de 3 dosis (0, 1-2y 6
meses), ante la probable menor respuesta inmunitaria y la escasa experiencia con pauta de 2 dosis en pacientes inmunodeprimidos.

La vacuna 6ptima, que ofreceria la mayor cobertura de genotipos en nuestro medio, es la nonavalente. Se puede ampliar informacién en el
capitulo dedicado a esta vacuna .

5.10. Rotavirus

Estudios de vacunacion frente al rotavirus realizados en paises de baja renta, fundamentalmente en Africa, han demostrado que las vacunas
son inmundgenas y seguras presentando los mismos efectos secundarios en lactantes VIH y no VIH, siendo éstos irritabilidad, fiebre y diarrea.

Recomendacion

Se recomienda la vacunacion frente al rotavirus en lactantes con infeccion por el VIH sin inmunodepresion grave (?15 % de linfocitos CD4 y
2750 linfocitos CD4/mm?®) y clinicamente estables. Se pueden emplear cualquiera de las dos vacunas disponibles, con la misma posologia que
en nifios sanos.

5.11. Varicela

Aunque la varicela no parece tener un riesgo alto de diseminacién visceral o encefalitis en los nifios con infeccién por el VIH bien controlados,
son frecuentes las recurrencias en forma de varicela y, sobre todo, de zéster, asi como las complicaciones. En un estudio realizado en Reino
Unido, se observo que estos nifios tienen 14 veces mas posibilidades de ingresar por complicaciones de la varicela que los nifios sanos, ratio
gue se eleva a 86 si el paciente no esté recibiendo TAR.

La aparicion de herpes z6ster esta en relacion inversa con el nimero de linfocitos CD4 en el momento de padecer la primoinfeccién por el virus
varicela-zdéster: hasta un 70-80 % de los nifios que tienen menos del 15 % de linfocitos CD4 (inmunodepresion grave) en el momento de
contraer varicela tendran algun episodio de zdéster en los tres afios siguientes. También el zéster supone una de los diagndésticos que se
presentan con mas frecuencia como sindrome de reconstitucion inmune tras el inicio del TAR sin que para ello sea necesario una cifra de CD4
naive baja.

La vacuna frente a la varicela, de virus vivos atenuados, ha demostrado una buena inmunogenicidad (tanto humoral como celular) en nifios con
infeccién por el VIH. Sin embargo, hay pocos datos de eficacia o efectividad en esta poblacion. Lo que si se ha demostrado es que las
recurrencias de la enfermedad como zéster son mucho menos frecuentes en personas vacunadas que en aquellas que han padecido la
varicela de forma salvaje.

Recomendacion

Se recomienda la vacunacion frente a la varicela en todos los nifios con infeccion por el VIH que no tengan inmunodepresién grave (porcentaje
de linfocitos CD4+ ?15 % en los menores de 5 afios, y un porcentaje de linfocitos CD4 ?15 % y un nimero 2200/mm® en los mayores de esta
edad) durante, al menos, 6 meses seguidos, en el momento de la decisién de vacunar frente a varicela. Se deberian administrar dos dosis, con
un esquema similar al de todos los nifios (aunque la segunda dosis deberia adelantarse y podria administrarse con un intervalo de 3 meses,
aunque si el riesgo de exposicion es elevado o se estima conveniente asegurar el cumplimiento, se puede administrar al mes de la primera
dosis).

5.12. Gripe

La duracion y gravedad de la gripe son mayores en las personas infectadas por el VIH que en la poblacién general. También se acompafia de
mas complicaciones bacterianas.

Como en el caso de otras vacunas, la respuesta a la vacuna antigripal inactivada esta disminuida y se relaciona inversamente con el grado de
inmunosupresién. No hay evidencia de que la administracién de dos dosis mejore la inmunogenicidad.

Pese a lo anterior, la efectividad de la vacuna en las personas con infeccién por el VIH ha sido demostrada en algunos estudios, sobre todo en
adultos, mientras que en nifios sobre todo menores de 5 afios la efectividad es escasa, si bien ésta no difiere de la encontrada en nifios no VIH.
Los efectos adversos también son semejantes a los encontrados en la poblacion no VIH.

La vacuna intranasal de virus atenuados adaptados al frio, puede administrarse a nifios con VIH siempre gue se encuentren recibiendo
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tratamiento antirretroviral durante, al menos, cuatro meses, tengan un recuento de CD4 de 500/mm?® o mayor si tiene entre 2 y 5 afios, o de
200/mm® 0 mayor si tiene entre 6 y 17 afios; y tengan una carga viral de VIH inferior a 10 000 copias/ml.

Recomendacién

Se recomienda la vacunacion antigripal de forma anual a partir de los 6 meses de edad. En nifios mayores de 2 afios con situacion estable y
cifras de CD4 normales se puede administrar la vacuna atenuada intranasal. Si el paciente estd inmunodeprimido o es menor de 9 afios de
edad, debe recibir dos dosis de la vacuna, administradas con un intervalo minimo de 4 semanas, en la primera estacion gripal que sea
vacunado. Todas las personas que conviven en el mismo domicilio también deben ser vacunadas, cada afio, frente a la gripe.

5.13. Hepatitis A

Los pacientes infectados por el VIH toman, de forma crénica, farmacos antirretrovirales, la mayoria de ellos potencialmente hepatotoxicos,
ademas se ha demostrado que el VIH produce un estado inflamatorio a nivel hepatico condicionando esteatosis hepatica independientemente
del TAR. Algunos pacientes pueden presentar coinfecciéon por VHC o VHB lo cual afiade un factor méas de dafio hepatico. La disfuncion
hepatica producida por una infeccién por el virus de la hepatitis A supone una agresion hepatica afiadida, por lo que en esta poblacion esta
recomendada la vacunacion frente a la hepatitis A, vacuna enormemente inmundgena y segura.

Estudios llevados a cabo en poblacion infantil demuestran que tras la inmunizacion existe persistencia de los titulos protectores tanto en los
nifios con VIH como en los nifios expuestos no infectados por el VIH.

Recomendacién

Se recomienda la vacunacion frente a la hepatitis A en todos los nifios con infeccién por el VIH.

Se administra a partir de los 12 meses, con dos dosis separadas por, al menos, 6 meses. En ocasiones, puede ser apropiada la administracion
de vacunas combinadas hepatitis A y B para la inmunizacion correcta frente a ambos virus, con una pauta de 3 dosis (0, 1 y 6 meses).

Se puede considerar la posibilidad de revacunar a estas personas si no tuvieron una respuesta inmune adecuada (IgG ?10 mUI/ml) después de
la serie de vacunacion primaria frente al VHA. En estos casos, las pruebas seroldgicas posteriores a la revacunacion con dos dosis deben
realizarse, al menos, 1 mes después de segunda dosis. Si la respuesta a la revacunacion ain no es adecuada (es decir, es <10 mUl/ml), no se
recomienda la vacunacion adicional. Sin embargo, se debe aconsejar a la persona sobre los métodos para prevenir la infeccion por VHA,
incluida la necesidad de inmunoglobulina polivalente después de una exposicion. Si la vacuna produce seroconversion, existen datos limitados
sobre la necesidad de repetir las pruebas o sobre la frecuencia de las dosis de refuerzo o la revacunacion.

5.14. BCG

Los nifios con infeccién por el VIH que reciben la vacuna BCG tienen riesgo de desarrollar enfermedad local o diseminada. Este riesgo se ha
estimado entre 400 y 1300 casos por 100 000 dosis de BCG y es mas frecuente si el nifio se encuentra inmunodeprimido por el VIH y, por
tanto, sucede en pacientes que habitualmente no estan diagnosticados y por tanto no estan recibiendo tratamiento antirretroviral. Algunos
estudios de cohortes encuentran una proteccion de la BCG de un 59 % en lactantes no VIH y de 0 % en lactantes VIH. La poca eficacia de esta
vacuna unido a la baja prevalencia de tuberculosis en paises como Espafia, hace que esta vacuna esta contraindicada en nuestro medio.

El problema es diferente en muchos paises de IDH bajo, donde coexisten tasas muy altas de infeccion por el VIH y de tuberculosis, en los que
la vacunacién con BCG se administra de forma rutinaria al nacimiento como medida de salud publica necesaria ya que esta vacuna evita
muertes por tuberculosis en los primeros afos de vida en estos paises. La situacion se complica todavia mas porque en muchos de estos
paises, al carecer de los medios diagndsticos apropiados, es imposible descartar la infeccion por VIH en los hijos de madres infectadas antes
de la aplicacion rutinaria de la BCG.

Es por todo ello que la OMS establece recomendaciones para estos paises en los que la tuberculosis es un problema importante:

1) los nifios nacidos de madres en las que se desconoce su estado con respecto a la infeccién por el VIH deberian recibir la BCG al nacimiento
ya que los beneficios exceden los riesgos potenciales

2) los recién nacidos de madres con infeccion por el VIH, en los que se desconoce si estan o no infectados, y que estan totalmente
asintomaticos, deberian recibir la BCG al nacimiento, independientemente de si la madre estéa recibiendo TAR

3) aunque la evidencia es limitada, para los recién nacidos con infecciéon por VIH confirmado por pruebas virolégias tepranas, la vacunacion
con BCG debe retrasarse hasta que se haya iniciado el tratamiento antirretroviral y se haya confirmado que el lactante tiene CD4 >25 %

Recomendacién

La vacunaciéon con BCG de entrada esta contraindicada en los pacientes con infeccién por el VIH confirmado. En aquellos paises con alta
endemia de tuberculosis donde la vacunacion con BCG forma parte de los calendarios de vacunacion infantil, esta vacunacion sélo deberia
administrarse si el nifio tiene tratamiento antirretroviral y una cifra de CD4 normales para la edad.

5.15. Fiebre amarilla
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Por ser una vacuna de virus vivos atenuados, esta contraindicada en los pacientes con inmunodepresion grave. La seguridad de esta vacuna
en pacientes con infeccién por el VIH se ha estudiado en algunas series de pocos pacientes y en casos aislados, pero parece ser segura (solo
se ha comunicado un caso de meningoencefalitis fatal) en los adultos con infeccién por el VIH, asintomaticos y con linfocitos CD4 2200/mm?.
En las campafias de vacunacion masiva frente a la fiebre amarilla promovidas por la OMS, entre 2007 y 2010, en algunos paises de Africa
Central y Africa Occidental, algunos de ellos con tasas altas de infeccion por el VIH, en las que se vacunaron un total de 50 millones de
personas, solo se han registrado unos pocos casos de efectos adversos siguiendo a la inmunizacion. Por tanto, la vacunacién en masa cuando
estéa indicada no parece plantear ningin problema en estos paises.

La inmunogenicidad de la vacuna en nifios con infeccién por el VIH es pobre (solo el 17 % responde de forma adecuada). Sin embargo, en los
adultos sin inmunodepresion grave es buena.

Recomendacién

La vacunacion de fiebre amarilla se puede administrar a nifios de 9 meses a 6 afios con CD4 >25 % y a mayores de 6 afios con CD4
>500/mm®, siempre que no existan sintomas clinicos. La vacunacién en los pacientes con infeccion por el VIH debe ser una decisién
individualizada, teniendo en cuenta los beneficios y los riesgos.

5.16. SARS-CoV-2

La covid de forma general es menos grave en nifios que en adultos. Los datos que existen entre nifios y jovenes con infeccién por VIH recogida
de cohortes de pacientes a nivel internacional, tanto en paises de recursos elevados como bajos, indican que la gravedad de la enfermedad es
leve, existiendo un porcentaje pequefio de hospitalizaciones, sin documentarse muertes secundarias. Asi la infeccion por VIH en nifios no
parecioé contribuir a una covid mas grave teniendo éstos menos probabilidades de enfermarse gravemente con covid que los adultos.

No obstante la inmunodepresién que supone presentar VIH es una situacion que hoy en dia se considera dentro de las condiciones donde esta
indicada la vacuna covid, independientemente del recuento de CD4 o de la carga viral. Las aprobaciones, autorizaciones y dosis de vacunas
difieren segun el grupo de edad y el fabricante de la vacuna.

Existen algunos estudios realizados en nifios y adolescentes con VIH donde se objetiva que la respuesta a las vacunas de ARNm frente a
SARS-CoV-2 producen una respuesta celular similar a la de los controles no VIH, si bien los anticuerpos neutralizantes se producen en menor
nivel.

Recomendacién

La pauta de vacunacion dependera de la edad y se tendran en cuenta las actualizaciones que se vayan haciendo por las autoridades
sanitarias.

Para la temporada (otofio-invierno 2023-2024) las vacunas a utilizar son las monovalentes con cepa 6micron XBB.1.5

Se administrara una dosis, independientemente del nimero de dosis recibidas con anterioridad, en aquellos vacunados con anterioridad o que
hayan pasado la infeccién, con un intervalo de 3 meses respecto a la vacunacioén o a la enfermedad. Se realizara un refuerzo a los 3 meses si
se presenta situacion de inmunodepresion grave <25 % CD4 en menores de 5 afios 0 <200 CD4 en >5 afios.

?

6. Actualizacion del calendario del adolescente infectado por el VIH

Actualmente, la mayoria de los pacientes de edad pediatrica infectados por el VIH en Espafia lo son por transmision vertical y se hayan en la
edad adolescente, y siguen siendo atendidos por unidades de Infectologia pediatrica hasta los 18 afios. Es fundamental conocer las vacunas
recomendadas en esta edad y saber como proceder en caso de necesidad de actualizar pautas de vacunacion retrasadas. En la tabla 15.3 se
detalla el nimero minimo de dosis de las vacunas de calendario y especificas para estos pacientes, que deben haber recibido o deben recibir
al llegar a la adolescencia. Es conveniente que esas pautas estén completadas antes de pasar a las unidades de adultos y asegurarse que los
niveles de proteccion frente a los antigenos vacunales son los recomendados.

Tabla 15.3. Nomero de dosis de cada vacuna recomendada en adolescentes infectados por VIH.

Vacuna N.° minimo de dosis
Hepatitis B! 3

Difteria, tétanos, tosferina de baja carga antigénica? 3-5

Haemophilus influenzae tipo b® 1

Poliomielitis* 3

Neumocécica conjugada 13-valente® 1

Neumocécica polisacaridica 23-valente® 2

Meningococos ACWY’ 2

Meningococo B® 2-3

Sarampion, rubeola, parotiditis® 2
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Vacuna N.° minimo de dosis

Papilomavirus humano®® 3

Varicela®™ 2

Gripe!? 1

Hepatitis A 2

SARS-CoV-2" 1

NOTAS:

(1) Hepatitis B. Si no han recibido ninguna dosis previa o es necesario revacunar, deben recibir una
pauta de 3 dosis (0, 1 y 6 meses)

(2) Difteria, tétanos y tosferina de baja carga antigénica (Tdpa). La 5.2 dosis Tdpa no es necesaria si la
4.2 dosis se administré con 4 o mas afios, en la pauta 3+1. Sila 4.2 y/o la 5.2 dosis, segun las pautas en
el primer afio de vida, se administraron entre los 4 y los 7 afios, se recomienda una dosis de Tdpa en la
adolescencia (se puede administrar desde los 11-12 afios de edad). Posteriormente se hara
revacunacion cada 10 afios con Td o Tdpa, si existe riesgo de exposicion

(3) Haemophilus influenzae tipo b. Si no ha recibido ninguna dosis previamente, debe recibir una dosis
(4) Antipoliomielitica inactivada. Solo si la 3.2 dosis se administré antes de los 4 afios de edad se
requerira una 4.2 dosis

(5) Neumocacica conjugada 15-valente (VNC15) o 20-valente (VNC20). Si no ha recibido ninguna dosis
previa de vacuna conjugada 15-valente, debe recibir una dosis de VNC15 o de VNC20

(6) Neumocacica polisacaridica 23-valente (VNP23). Debe haberla recibido, aunque no mas de 2 dosis
separadas por 5 afios. NO debe recibirla si se le ha administrado alguna dosis de VNC20

(7) Meningococos ACWY (MenACWY). Independientemente de las dosis previas de MenC, se
recomiendan 2 dosis de MenACWY, separadas por 8 semanas, y revacunar cada 5 afios

(8) Meningococo B. Si no previamente vacunados, la pauta dependera del preparado empleado
(Bexsero: 2 dosis, con un intervalo minimo de un mes; Trumenba: 3 dosis - 0, 1 y 6 meses)

(9) Triple virica. Si seronegativos para alguna de las enfermedades, se recomiendan 2 dosis,
separadas, al menos, 1 mes, siempre que CD4 ?15 % y ?200/mm?® se mantengan de forma mantenida
durante los ultimos 6 meses

(10) Papilomavirus humano. En adolescentes, siempre 3 dosis independientemente de edad o
preparado comercial

(11) Varicela. Si seronegativos para alguna de las enfermedades, se recomiendan 2 dosis, separadas,
al menos, 3 meses, siempre que CD4 ?15 % y ?200/mm?® se mantengan de forma mantenida durante
los Ultimos 6 meses

(12) Gripe inactivada. Anual. Siempre tetravalente. En algunas situaciones pueden recibir la intranasal
atenuada

(13) Hepatitis A (VHA). Si susceptible, dos dosis con intervalo minimo de 6 meses. Posibilidad de
administrar preparado VHA+VHB si necesario, con 3 dosis (pauta 0, 1 y 6 meses)

(14) SARS-CoV-2. En poblacién de mas de 5 afios con criterios de ser vacunada: una sola dosis (10
mcg en 5 a 11 afios y 30 mcg en los de 12 o mas afos). En poblacion entre 6 y 59 meses que requiera
vacunacion (3 mcg): -si no hay antecedente de vacunacion o infeccidn previa: se administraran un total
de tres dosis, con una pauta de 0-3-8 semanas, es decir, la segunda a las 3 semanas de la primera y la
tercera a las 8 semanas de la segunda; -si hay antecedente de vacunacion o infeccidn previa: una sola
dosis. En personas con alto grado de inmunosupresién mayores de 6 meses con infeccién por VIH con
recuento de CD4 <200 cel/ml requeriran de una dosis adicional que deberd administrarse, salvo
contadas excepciones a las 12 semanas de la anterior

2
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British HIV Association (BHIVA)

Canadian Immunization Guide: Immunization of Immunocompromised Persons. HIV infection
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Children’s HIV Assaociation (Chiva). Inmunisation
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Immunisation against infectious disease - The Green Book. Immunisation of individuals with underlying medical conditions
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The Australian Immunisation Handbook, Australian Government. Groups with special vaccination requirements. Vaccination for people

who are immunocompromised
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Nuevas citas bibliogréaficas y enlaces de interés

Actualizacién en varios apartados de las Recomendaciones de vacunacion frente a enfermedad mi
del Ministerio

Nuevas citas bibliogréaficas y enlaces de interés

Cambio de nombre a Manual de Inmunizaciones

Nueva cita bibliografica y enlace de interés

Actualizacién de todos los apartados. Nuevas citas bibliograficas y enlaces de interés
Nueva cita bibliogréafica y enlace de interés

Modificacion enlace de interés de "Vacunacion acelerada”

-000-

Direccion URL original: https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-15

MANUAL DE INMUNIZACIONES EN LINEA DE LA AEP

P&gina 16 de un total de 16.


https://www.hiv.gov/authors/aidsinfo
https://bipai.org/sites/bipai/files/20-Immunizations.pdf
http://www.bhiva.org
https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/healthy-living/canadian-immunization-guide-part-3-vaccination-specific-populations/page-8-immunization-immunocompromised-persons.html#a29
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/index.html
https://www.chiva.org.uk/infoprofessionals/guidelines/immunisation/
https://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/calvacaep_2025_principal_solo_tabla_web_riesgo_finalisimo_0.pdf
https://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/calvacaep_2025_principal_solo_tabla_web_riesgo_finalisimo_0.pdf
http://vacunasaep.org/profesionales/fichas-tecnicas-vacunas
https://vacunasaep.org/profesionales/noticias?category%5B%5D=66
https://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/calvacaep-2025-acelerados-tablas-enero2025_web-final-07-2025.pdf
https://www.gov.uk/government/publications/immunisation-of-individuals-with-underlying-medical-conditions-the-green-book-chapter-7
https://www.sanidad.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/home.htm
https://immunisationhandbook.health.gov.au/vaccination-for-special-risk-groups/vaccination-for-people-who-are-immunocompromised
https://immunisationhandbook.health.gov.au/vaccination-for-special-risk-groups/vaccination-for-people-who-are-immunocompromised
https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-15%23up
https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-15

