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RESUMEN

Los sujetos con infeccion por Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) tienen mayor susceptibilidad de adquirir
infecciones por su deterioro inmunoldgico. Sequn el deterioro inmunoldgico y el uso de terapia antiretroviral
(TARV) en nifos y adultos VIH (), la intensidad de la respuesta inmune a las vacunas es menor que la poblacidn
general. Por este motivo es preferible administrar vacunas una vez que la TARV haya permitido la
inmunoreconstitucion, y se recomiendan dosis de refuerzo. Por otra parte, las vacunas vivas atenuadas deben
ser usadas con precaucion, y estan contraindicadas en inmunosupresidn severa.

SUMMARY

Patients with Human Immunodeficiency Virus (HIV) are more susceptible to acquiring infections due to their
immune deterioration. The intensity of the immune response to vaccines is lower than general population,
depending on immune status and the use of antiretroviral therapy (ARV). For this reason, it Is preferable to
administer vaccines once ART has allowed immune reconstitution, and booster doses are recommended.

On the other hand, live vaccines should be used with caution, and are contraindicated in severe
immunosuppression.

™ Autor para correspondencia

Correo electrénico: mariacecilia.pinera@redsalud.gob.cl

https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2020.04.001
e-ISSN: 2531-0186/ ISSN: 0716-8640/© 2019 Revista Médica Clinica Las Condes.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

REVISTA MEDICA

317



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2020; 31(3-4) 317-329]

318

EPIDEMIOLOGIA Y PATOGENESIS DEL VIH/SIDA

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
es uno de los problemas de salud publica actuales mas rele-
vantes a nivel mundial. Afecta a personas de toda edad, pero
presenta una mayor frecuencia en individuos jévenes. Segun
ONUSIDA, el afio 2018 vivian en el mundo cerca de 38 millones
de infectados, de los cuales 1,7 millones correspondian a
menores de 15 anos’. La infeccién por VIH se puede adquirira lo
largo de la vida de forma vertical (desde una madre infectada a
su hijo durante la gestacion, periparto o por lactancia materna),
via sexual (sexo anal o vaginal sin proteccion, y menos frecuente
sexo oral), o por via sanguinea (compartir jeringas, trasplante
de tejidos u 6rganos, accidentes cortopunzantes). En adultos la
forma mas frecuente de adquisicion del VIH es la via sexual, y en
nifios, la transmision vertical (TV)Z.

En Chile, hay 71.000 personas viviendo con VIH, con una tasa
global de 0,5% en la poblacién general, sin embargo, aproxi-
madamente un 80% de los casos se concentran en poblaciones
especificas de riesgo, como los hombres que tienen sexo con
hombres, trabajadores sexuales y personas transgénero, con
un alza constante de nuevos casos anuales durante la Ultima
década, alcanzando hasta 6.948 casos durante el ano 2018, de
los cuales un 37% correspondieron a extranjeros™®. En nuestro
pais, desde 1987 a diciembre de 2019 se han diagnosticado
460 casos de VIH pediatrico, siendo mas del 90% de ellos por
TVe.

La principal alteracién inmunolégica que ocurre en los pacientes
infectados es la deplecidn de linfocitos T ayudadores (LT CD4+)
sistémicos y en sistema linfoide, principalmente en mucosa
gastrointestinal, determinando translocacién bacteriana a la
circulacion, y la activacién crénica del sistema inmune, que
se traduce en una desregulacion inmunoldgica y un estado
de inmunodeficiencia, por mecanismos no conocidos en su
totalidad’. En el caso de los nifios, inicialmente presentan una
hiper-gammaglobulinemia policlonal inespecifica, con dismi-
nucién de anticuerpos especificos contra infecciones, por
menor traspaso materno de 1gG, y son incapaces de producir
inmunoglobulinas distintas de la IgM debido a la falta de LT
CD4+, por lo que se comportan como hipo-gammaglobuli-

némicos o agammaglobulinémicos funcionales. Ademas, en
los paises desarrollados, los hijos de madre VIH (+) no reciben
lactancia materna, disminuyendo también la inmunidad pasiva
dada por ella®®. Es importante recordar que los nifios tienen
recuentos de LT CD4+ normalmente mas altos que los adultos,
por esto las etapas inmunoldgicas seguin el recuento y porcen-
taje de LT CD4+ es distinto en ninos menores de 1 ano, ninos
entre 1y 5 anos, y nifos mayores de 6 anos' (Tabla 1).

De no mediar una terapia anti-retroviral (TARV) oportuna vy
eficiente, y una adecuada adherencia a la misma, al cabo de
tiempos variables la infeccion por VIH se traducird en un dete-
rioro inmunolégico progresivo que afecta tanto a la inmunidad
celular como a la humoral, objetivandose en la disminucion
de los LT CD4+, lo que se relaciona inversamente con la carga
viral (CV) de VIH en sangre y con un mayor riesgo de infec-
ciones oportunistas y neoplasias. La TARV produce mejoria de
la inmunosupresion, primariamente a través de la generacion
de linfocitos T naive, mas que la expansién de LT de memoria,
como sucede en los adultos, pero no logra corregir el dano en
las respuestas de las células B de memoria, y disminucion vida
media de células plasmaticas' 2,

Estos factores explican el marcado aumento del riesgo en
pacientes con VIH a infecciones por Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae tipo b, Neisseria meningitidis, Salmonella
typhi, virus influenza, varicela, hepatitis A o progresion acelerada
en infecciones por virus de hepatitis B (VHB), hepatitis C, virus
papiloma humano (VPH), y la reactivacién del virus varicela-zoster
(W2)'3'8 incluso estando en TARV. Como estrategias preventivas,
es necesario implementar el acceso universal a TARV, cambios
conductuales (tabaguismo, sexo seguro, entre otros), uso de profi-
laxis especificas segun recuento de LT CD4+, y la administracién de
vacunas para control de enfermedades inmunoprevenibles.

CONCEPTOS GENERALES DE RESPUESTA INMUNE A
VACUNAS Y SU SEGURIDAD EN VIH/SIDA

La respuesta a vacunas en pacientes con VIH es defectuosa,
menor y de mas corta duracién que en el inmunocompetente.
Algunos estudios han demostrado una menor proteccién a

Tabla 1. Etapas inmunoldgicas VIH basadas en LT CD4+ segun edad establecidas por CDC

<12 meses 1 - 5afios > 6 afios
CD4 % CD4 % CD4 %
1 > 1500 >34 > 1000 > 30 >500 >26
2 750 - 1499 26-33 500 - 999 22-29 200 - 499 14-25
3 <750 <26 <500 <22 <200 <14

CDC: Centers for Disease Control and Prevention, VIH: virus de la inmunodeficiencia adquirida.
Adaptado de “Revised Surveillance Case Definition for HIV Infection- United States 2014. MMWR 2014;63(RR-03): 1-10. PMID: 24717910
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largo plazo®?, incluso en nifios con méaxima supresion de CV de
VIH y con LT CD4+ normales. Estas interpretaciones han sido
hechas en base a niveles de anticuerpos, lo cual debe ser anali-
zado con cautela, ya que existen controversias respecto de los
correlatos de proteccién utilizados y del rol que la inmunidad
celular tendria en infecciones especificas. A pesar de esto, es
preferible la proteccién parcial versus la ausencia de proteccién,
va que la efectividad e impacto de las estrategias vacunales en
esta poblacién previenen un alto nimero de eventos y costos
asociados a su manejo, por lo que se debe ser cauto y flexible
para establecer recomendaciones’®.

Los pacientes con VIH gue son vacunados estando en TARV
generalmente montan una adecuada respuesta de anticuerpos,
aungue de menor intensidad que los no infectados, por lo que
se recomiendan dosis de refuerzo después de iniciada. La TARV
no permite reestablecer la inmunidad a las vacunas que se reci-
bieron previo a suincorporacién. Si el paciente comenz6 a vacu-
narse durante fases de inmunodepresion severa, se desconoce
cudl es el momento 6ptimo para iniciar la revacunacion después
de iniciada la TARV, pero es recomendable llevarla a cabo a los
6 meses de la normalizacion de las cifras de LT CD4+, para dar
tiempo a que se recupere la funcién inmunoldgica, y cuando
se haya conseguido la supresion virolégica. Dado que los hijos
de madre con VIH que se infectan inician TARV precozmente,
es probable que mantengan una inmunidad funcional que les
permita responder de mejor forma a las vacunas, en compara-
cién con aquellos de diagnéstico mas tardio®.

Ha existido incertidumbre si la activacién inmune provocada
por las vacunas podria acelerar la progresion de la infeccion
por VIH, al producir un aumento de la CV y eventual riesgo de
progresion del deterioro inmunoldgico. El fundamento de esto
es que los estimulos antigénicos a los LT CD4+ facilitaria la repli-
cacion viral. Estudios con vacuna antigripal mostraron aumento
transitorio de la viremia por 6-8 semanas, con posterior retorno

a su basal?. Sin embargo, estudios actuales con TARV no han
demostrado ningun descenso en cifras de LT CD4+ ni que faci-
liten progresién a SIDA, ni otros resultados adversos. En general,
se considera que los beneficios de la vacunacion sobrepasan los
riesgos de una eventual viremia post vacuna'.

Las vacunas inactivadas han demostrado un perfil de seguridad
adecuado en estos pacientes, por lo que no estan contraindi-
cadas, aungue su respuesta inmune pueda ser inadecuada en la
enfermedad avanzada, lo que se podria optimizar vacunando en
etapas precoces de la infeccion por VIH o después de la supresion
virologicay la reconstitucion inmune con TARV, seguin el recuento
de LT CD4+%, La seguridad de las vacunas en nifios con VIH se ha
reportado en varios estudios, sin describirse mayor ndmero de
reacciones serias con vacunas contra difteria, tétanos, pertussis,
hepatitis A, hepatitis B, influenza o neumocdcicas en compara-
cién con el resto de la poblacion'®?. Las vacunas vivas atenuadas,
formalmente contraindicadas en pacientes con recuentos de LT
CD4+ <200 cel/mm? en adultos 6 <15% en ninos, poseen una
informacién creciente que permite evaluar su riesgo beneficio de
manera individual y en general pueden indicarse con recuentos
de LT CD4+ superiores a 200 o 350 cel/mm?. Aunque la eficacia
de la vacuna generalmente se vea comprometida, los beneficios
de administrar vacunas superan los riesgos'*?" (Tabla 2).

Por este motivo, debemos procurar mantener el calendario de
vacunas actualizado y complementado, evitando el retraso en
esquemas de vacunacién y poniéndolo al dia lo antes posible,
incluyendo a sus contactos cercanos, con estrategias basadas en
el individuo. Para llevar a cabo esto debemos conocer y consi-
derar los intervalos entre as vacunas, los esquemas acelerados,
la solicitud de vacunas especiales, las aprobaciones vigentes v,
finalmente, sus contraindicaciones'*?22, En este aspecto las
guias internacionales difieren en sus recomendaciones de dosis
o de intervalo en los refuerzos para algunas vacunas, por lo que
este articulo se centrara en las recomendaciones emitidas desde

Tabla 2. Indicacién de vacunas en pacientes con VIH/SIDA, segun su estado clinico e inmunolégico

Etapas clinicas N, Ay B

Etapa clinica C (SIDA)

Vacunas Etapa inmunolégica Etapa inmunolégica

1 2 3 1 2 3
Inactivadas Si Si SiP Si Si Sie
Sarampion/Rubéola/Parotiditis Si Sie No No No No
Varicela/Herpes Zoster Si Si No No No No
Fiebre Amarilla Si Si No No No No

@ Siempre que no haya otros factores de riesgo, como carga viral elevada
®Vacunar, pero considerar respuesta inmune insuficiente

Etapas clinicas: N: asintomatico; A: sintomas leves; B: sintomas moderados (excepto neumonitis intersticial linfoide); C: sintomas graves (SIDA)

Etapas inmunoldgicas: 1. Sin inmunosupresion; 2: inmunosupresion moderada; 3: inmunosupresion grave

Adaptado de: Recomendaciones para la vacunacion de pacientes con necesidades especiales por patologias o situaciones de riesgo 2018; Programa
Nacional de Inmunizaciones, Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, Disponible en https://vacunas.minsal.cl/wp-content/uploads/2019/02/MANU-

AL-VACUNAS-ESPECIALES . pdf
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nuestro Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) en sus Reco-
mendaciones para la vacunacion de pacientes con necesidades espe-
ciales por patologias o situaciones de riesgo, las cuales consideran
tres escenarios asociados a VIH/SIDA que tienen indicaciones
particulares, como lo son pacientes pedidtricos con infeccion
por VIH/SIDA; hijos de madre con infeccién por VIH, expuestos
al contagio durante el embarazo; y adolescentes y adultos
infectados con VIH?2, los que detallaremos brevemente en este
manuscrito. Dado que algunos casos de pacientes nacidos fuera
de Chile pudieran tener esquemas de vacunacion incompletos
o no verificables, se recomienda actualizar sus inmunizaciones
acordes a recomendaciones ministeriales vigentes.

I. RECOMENDACIONES EN HIJO DE
SEROPOSITIVA VIH, NO INFECTADOS

Los hijos de madre VIH (+) con protocolo de prevencion de TV
completo tiene menos de 2% de riesgo de adquirir la infeccion.
Sin embargo, recién a los 3-4 meses de vida se sabrd si se infec-

MADRE

taron o no, con el resultado de la tercera reaccién de polimerasa
en cadena para detectar el VIH que se les solicita a los 3 meses
de vida de acuerdo con la norma ministerial chilena?®. Por lo
tanto, al nacer alin no se sabe su estatus VIH. Por otra parte,
estudios han demostrado que los hijos de madre VIH expuestos
no infectados también tienen alteraciones inmunoldgicas,
probablemente por la exposiciéon in dUtero al mismo virus, a la
TARV, a un menor traspaso materno de inmunoglobulinas, a
que se les contraindica la lactancia materna, y a cambios en su
microbiota, entre otros?*. Por esto, pese a no estar infectados
con VIH, tienen mayor susceptibilidad a infecciones que un nino
no expuesto al VIH?,

Las recomendaciones de vacunacién para los hijos de madre
VIH no infectados incluyen a todas las vacunas rutinarias incor-
poradas al PNI, excepto consideraciones con BCG, ademas de
incorporar vacunas complementarias (Tabla 3).

1. Vacuna BCG: La vacuna BCG, al ser una vacuna viva atenuada,

Tabla 3. Vacunas recomendadas en Hijos de Madre VIH, no infectados

Numero

Vacuna de dosis Esquema Comentarios
BCG 1 RN Con CD4 > 35% 6 1500 células. En caso de muy alto riesgo de TV,
esperar hasta la primera RPC VIH negativa
Hepatitis B 4 RN, 2,4, 6y 18 Independiente de peso nacimiento. Si madre HBsAg (+)
meses administrar antes de 12 horas de vida junto con IgVHB (sitio
puncion diferentes). Dosis de los 2, 4, 6 y 18 meses en vacuna
hexavalente
Polio inactivada, difteria, 4 2,4,6y18 Formulacion hexavalente puede utilizarse hasta los 6 afios 11
pertussis, tétanos, H influenzae meses meses. Formulacion triple, dTpa, estad aprobada desde los 4 afios.
tipob Vacuna de polio oral estd contraindicada por ser contacto de
inmunosuprimidos. Considerar 2 dosis de refuerzo de formulacién
dTpa en 12 y 82 basico
Neumocécica conjugada 13 4 2,4,6%y12 Dosis 6 meses para lograr mayor inmunogenicidad
valente meses
Meningocécica conjugada 4 1 12 meses Vacuna ACWY y vacuna recombinante contra el serogrupo
valente (ACWY) B (4CMenB) pueden ser utilizada desde los 2 meses de vida
en esquema 2, 4 y 12 meses. Considerar segun contexto
epidemioldgico.
Sarampion, rubéola, paperas 2 12 meses Ya descartada inmunosupresion
1° basico
Hepatitis A 1 18 meses Esquema PNI chileno utiliza monodosis a los 18 meses
Varicela* 2 Oy 3 mesesa Yadescartada inmunosupresion.
partir de los 12
meses de vida
Fiebre amarilla 1 A partir de los  Vacuna viva atenuada, debe ser considerara una vez descartada la
9 meses de inmunosupresion y exposicion inminente e impostergable.
vida
Rotavirus 203 2,4 (y6) Esquemade 2 6 3dosis segun vacuna utilizada. Las 2 formulaciones

meses de vida

orales se pueden utilizar completando el esquema a los 6 meses
(monovalente, 2 dosis) u 8 meses (pentavalente, 3 dosis)

* Solicitar vacunas 6 dosis no incluidas en PNI a través de “Formulario Solicitud Especial Vacunas” al Ministerio de Salud
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; RPC: reaccion de polimerasa en cadena
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esta contraindicada en inmunosupresion?. La recomendacién de la
OMS y de la norma chilena es que se puede administrar la vacuna
si el recién nacido (RN) tiene un recuento de LT CD4+>35% 0 1500
cel/mm?. Es preferible considerar el recuento absoluto >1500
cel/mm? que el porcentaje, ya que RN puede tener leucopenia
(dando un porcentaje normal de CDA4). Se sugiere diferir en caso
de protocolo de prevencién de TV incompleto, o madre diagnos-
ticada al parto, considerando eventual riesgo de diseminacién de
BCG en caso de que el nino estuviera infectado y con posibilidad de
progresar a SIDA?22327.28 Cada pais debe evaluar, segun su contexto
epidemioldgico, el eventual riesgo de diseminacion BCG versus
riesgo de formas diseminadas de tuberculosis?’.

2. Vacuna hepatitis B: La seroprevalencia de hepatitis B en
poblacion VIH es mayor que la poblacion general, compar-
tiendo la forma de TV. En Chile, todas las gestantes con VIH o
con factores de riesgo son estudiadas con antigeno de super-
ficie (HBsAQ). En la situacién de que la madre tenga positivo el
HBsAg, el RN debe recibir antes de 12 horas de vida la vacuna
contra la hepatitis B e inmunoglobulina especifica anti VHB. Si la
madre tiene HBsAg negativo, solo corresponde la vacuna ruti-
naria al RN, que se incorporé desde abril del 2019237, y luego
continuar con calendario PNI.

3.Vacuna Hexavalente: Vacuna inactivada contra polio, difteria,
pertussis, tétanos, H influenzae tipo b y hepatitis B. La deben
recibir en forma rutinaria de acuerdo con el PNlalos 2,4, 6y 18
meses. La inmunizacién con vacuna viva atenuada oral contra la
polio (VPO) esta contraindicada en hijos de madre seropositivas,
va que posee un periodo de excrecion fecal prolongado, y even-
tual riesgo de poliomielitis paralitica por virus vacuna en el nino o
terceras personas que conviven con el lactante y estan infectados
por VIH. En Chile, desde elano 2018 se utiliza vacuna polio inyec-
table inactiva (IPV) en todas sus dosis®2.

4. Rotavirus: vacuna viva atenuada, de administracion oral.
No estd incorporada en forma programatica ni como solicitud
especial en nuestro pais. Hay escasa informacion sobre segu-
ridad y eficacia de esta vacuna en lactantes con potencial
inmunosupresion. Sin embargo, dado que la administracion de
la vacuna (@ las 6-8 semanas de vida) es previo al diagnéstico
de infeccion por VIH, y las cepas de rotavirus de la vacuna son
considerablemente atenuadas, guias norteamericanas y euro-
peas la recomiendan en ninos expuestos (infectados o no) inde-
pendiente del recuento de LT CD4+193334,

5. Vacuna neumocécica: Se recomienda un esquema
primario de 3 dosis, seguidas de una dosis de refuerzo de
vacuna neumocécica conjugada (PCV), a los 2, 4, 6y 12 meses
de vida. El fundamento para agregar la vacuna de los 6 meses es
por su menor nivel de anticuerpos maternos, y probable menor
inmunogenicidad?235:3¢,

6. Vacuna meningocécica: La vacuna tetravalente conjugada
ACWY es inactivada y se debe recibir de acuerdo con calendario
PNI a los 12 meses de edad. Segun escenario epidemiolégico,
existen formulaciones conjugadas que pueden ser adminis-
tradas desde las 6 semanas de vida, en esquema de 26 3 + 172
La vacuna meningocécica recombinante contra serogrupo B, de
4 componentes (4CMenB), también es inactivada y se puede
administrar desde los 2 meses de edad, en esquema de 2 + 1,
alos 2, 4y 12 meses. Desde el ano de vida puede usarse en
esquema de 2 dosis, separadas por 2 meses, sin tope de edad.
No hay reportes de seguridad relevantes en pacientes con VIH,
pero al ser una vacuna no infectiva, no tendria contraindica-
cion®’.

7.Vacunasarampion, rubéola, parotiditis (trivirica): Vacuna
viva atenuada, se administra a los 12 mesesy en primero basico.
No tiene contraindicacién en este grupo, ya que no tiene excre-
cion viral, y a la edad de la primera dosis habitualmente esta
aclarado el estatus VIH del lactante®®.

8. Vacuna hepatitis A: Se recomienda administrar dosis ruti-
naria de vacuna Hepatitis A a los 18 meses?2.

9. Varicela: Vacuna a virus vivo atenuado, recomendada de
manera semejante a la de ninos no expuestos a partir de los
12 meses de vida, sin embargo, desde el segundo semestre del
2020 sera incorporada en nuestro PNI, con una dosis a los 18
meses. Es recomendable administrar dos dosis con un intervalo
minimo de 3 meses, considerando que estan en contacto con
familiares o terceras personas potencialmente inmunosupri-
midas por VIH?234,

10. Vacuna difteria, pertussis y tétanos (triple): Vacuna
inactivada; se debe recibir en forma rutinaria de acuerdo con el
PNI en primero y octavo basico.

11. Vacuna virus papiloma humano: Vacuna inactivada
tetravalente, administrada en esquema de 2 dosis, separadas
por 12 meses en cuarto y quinto basico.

12. Vacuna influenza: Deben recibirla anualmente a partir de
los 6 meses de vida, acorde a los esquemas habituales recomen-
dados. Todos los ninos menores de 9 anos que son vacunados
por primera vez deben recibir dos dosis de vacuna, separadas
por un intervalo de un mes. La dosis para ninos de 6 a 35 meses
es de 0,25 ml, administrada por via intramuscular, mientras
que en los nifos de 36 meses o mas la dosis es de 0,5 ml2.

13. Vacuna fiebre amarilla: Vacuna virus vivo atenuada, se
puede utilizar desde los 9 meses de edad, ya descartada la
infeccién vertical por VIH, si la exposicién es inminente e impos-
tergable’.
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Il. RECOMENDACIONES EN NINOS INFECTADOS POR VIH
Como conceptos generales, ninos con VIH pueden recibir las
vacunas rutinarias en esquema y dosis habituales, con excepcién de
vacunas contra neumococo, rotavirus, trivirica, varicela e influenza,
las cuales tienen consideraciones especiales para cada una, que se
describiran posteriormente. La Unica vacuna contraindicada es BCG
y antiguamente la vacuna VPO. Los ninos infectados con VIH, que
recibieron el esquema primario de vacunas antes de iniciar la TARVY,
pueden haber perdido la memoria inmunoldgica para algunas
vacunas, por lo cual se recomiendan dosis de refuerzos, que se
deben administrar cuando haya recuperacion clinica y/o inmune,
por al menos por 6 meses a opinién de los expertos, aungue el
momento 6ptimo de revacunacion no se ha establecido (Tabla 4).

1. Vacuna BCG: Estd contraindicada, independiente de su
estado inmune, ya que algunos estudios retrospectivos demos-
traron un mayor riesgo de diseminacion BCG en ninos que
desarrollan posteriormente SIDA. Este riesgo asociado puede
ser mayor, especialmente considerando que el efecto preven-
tivo de la vacuna BCG contra tuberculosis en ninos con VIH ha
mostrado ser menor?%. Sin embargo, la posicion de la OMS de
febrero de 2018 plantea que individuos con VIH, clinica e inmu-
nolégicamente estables, es decir LT CD4+ en etapa 1 de acuerdo
con la edad, que viven en zonas de alta endemia de TB, y que
estan recibiendo TARV, pueden ser vacunados con BCG. Esto se
fundamenta en que, en esos paises, la poblacion con VIH tiene
un mayor riesgo de formas diseminadas de TB, y por lo tanto en

Tabla 4. Vacunas recomendadas en nifios con VIH/SIDA

Comentarios

Contraindicada

Independiente de peso nacimiento. Si madre HBsAg (+) administrar antes de 12
horas de vida junto con IgVHB. Dosis 2, 4, 6 y 18 meses en vacuna hexavalente,
segun PNI chileno.

Formulacion hexavalente puede utilizarse hasta los 6 afios 11 meses.
Formulacion triple, dTpa, esta aprobada desde los 4 afios. Vacuna de polio oral
esta contraindicada

Considerar 2 dosis de refuerzo de formulacion dTpa en 1° y 82 basico

Dosis 6 meses para lograr mayor inmunogenicidad Adicionar 1 dosis de vacuna
polisacarida al cumplir 2 afios. En sujetos > 2 afios, sin vacunas, se recomienda
esquema secuencial con vacuna conjugada, 1 dosis, seguida de vacuna
polisacarida 23 valente, 2 meses después

Formulaciones conjugadas con CRM197 y toxoide tetanico se pueden ocupar
desde los 2 meses de vida. Los vacunados durante el primer afio de vida se le
coloca un refuerzo a los 3 afios después de la ultima dosis. Posteriormente se
colocan refuerzos cada 5 afios.

Vacuna recombinante contra el serogrupo B, 4CMenB puede ser utilizada
desde los 2 meses de vida en similar esquema a la conjugada. Considerar
segun contexto epidemioldgico. No esta establecida su utilidad en refuerzos
cada 5 afios.

Dos dosis el primer aflo de vida con intervalo de 3 meses. Sélo en etapa
inmunolodgica 1 6 2 y clinicamente estable, carga viral indetectable. En caso de
viaje se puede adelantar dosis a los 9 meses de vida.

Con intervalo de 6 meses*

Solo etapa inmunoldgica 1 6 2 mantenida > 6 meses y carga viral VIH
indetectable.

2 6 3 dosis segun vacuna utilizada, en nifios sin inmunosupresidon severa.
Las 2 formulaciones orales se pueden utilizar desde las 6 semanas de vida,
completando el esquema a los 6 meses (monovalente) u 8 meses (pentavalente)

Vacuna viva atenuada, debe ser considerara si recuento de LT CD4 > 200/mms,
y exposicion inminente e impostergable. Existen limitados datos de seguridad
e inmunogenicidad en nifios infectados con VIH. Considerar dosis de refuerzo
10 afios después.

Numero
Vacuna de dosis Esquema
BCG NR NR
Hepatitis B 4 RN, 2, 4, 6 y 18 meses
Polio inactivada, 4 2,4, 6y 18 meses
difteria, pertussis,
tétanos, H
influenzae tipo b
Neumocdcica 4 2,4, 6%y 12 meses
conjugada 13
valente
Meningocdcica 4 2%, 4%, 6%y 12 meses
conjugada 4
valente (ACWY)
Sarampion, 3 9* y 12 meses y 13-24*
Rubéola, papéras meses de vida.
Refuerzo 1° basico
Hepatitis A 2 0 y 6 meses, a partir de
los 12 meses de vida
Varicela* 2 0 y 3 meses, a partir de
los 12 meses de vida*
Rotavirus* 203 2.4 (y 6) meses de vida
Fiebre Amarilla 1 A partir de los 9 meses
de vida
Vacuna Papiloma 3 A partir de los 9 afios de

Humano

edad en esquema 0, 1-2*
y 6 meses

3 dosis para lograr mejor inmunogenicidad

* Solicitar vacunas 6 dosis no incluidas en PNI a través de “Formulario Solicitud Especial Vacunas”

HBsAg: antigeno de superficie de virus hepatitis B; PNI: programa nacional de inmunizaciones; dTpa: vacuna de toxoides diftérico y tetanico, asociada con
componente de pertussis, acelular
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este escenario el potencial beneficio sobrepasa el riesgo del uso
de la vacuna BCG?’. Para la realidad epidemiolégica chilena, es
una vacuna contraindicada en ninos infectados.

2. Vacuna hepatitis B: Dado que la infecciéon por VHB
comparte las formas de transmisién con VIH, es frecuente
la coinfeccién en adultos. Se debe administrar vacuna VHB
monovalente a todos los RN independiente de su peso de
nacimiento, edad gestacional y recuento de LT CD4+, conti-
nuando con la vacunacién programatica de los 2, 4, 6y 18
meses, incluida en la vacuna hexavalente del PNI. Como ya
mencionamos, en caso de ser hijo de una madre con hepatitis
B crénica, el RN debe recibir vacuna e inmunoglobulina espe-
cifica antes de las 12 horas de vida. En caso de que el paciente
no haya recibido vacuna contra el VHB el primer ano de vida,
se recomienda una serie de 3 dosis de vacuna VHB a los O, 1
y 6 meses, previa determinacién de HBsAg. Guias europeas y
de norteamericanas (AIDS info), sugieren la determinacién de
anticuerpos anti-HBsAg para evaluar la respuesta inmune 2
meses después de la tercera dosis, utilizandose el mismo nivel
protector que la poblacién general, > 10mIU/m|28:2940,

3. Vacuna contra difteria, pertussis y tétanos: Contenida en
la vacuna hexavalente, se recomienda en forma programatica
de acuerdo con nuestro PNI, sin problemas de seguridad al ser
una vacuna no infectiva. Si el paciente no recibié las vacunas el
primer ano de vida, se debe hacer puesta al dia con esquema
de 3 + 1, distribuidas a los O, 1, 2 y 6 meses. La vacuna hexava-
lente se puede administrar a partir de las 6 semanas de vida y
hasta los 6 anos 11 meses, después de los 7 anos de vida sélo
se puede administrar vacunas con componente acelular de
pertussis, dTpa. Deben continuar con dosis de refuerzo de dTpa
en primero y octavo basico, acorde al PNI22.

4. Vacuna Polio: Los ninos con VIH tienen contraindicada las
VPO mono, bi o trivalentes, por las razones mencionadas ante-
riormente. La IPV puede ser recibida en forma rutinaria, ya sea
en su presentacion Unica, 0 como componente de la vacuna
hexavalente3“.

5.Vacuna H influenzae tipo b (Hib): Se recomienda su admi-
nistracién en forma rutinaria segin PNI, con edad minima a
partir de las 6 semanas de vida. Ninos mayores de 12 meses
y menores de 59 meses que no recibieron vacuna o sélo una
dosis el primer ano de vida, deben recibir dos dosis adicionales
con intervalo de 8 semanas. Ninos mayores de 5 anos y hasta
los 18 anos sin esquema primario deben recibir una dosis de
vacuna Hib?2

6. Vacuna Rotavirus: Se recomienda la vacunacién frente al
rotavirus en esquema 2 o 3 dosis (segln vacuna administrada)
alos 2, 4y 6 meses de vida de en lactantes con infeccién por

el VIH sin inmunodepresion grave, definido como LT CD4+ en
porcentaje > a 15 %y >750 cel/mm? .

7. Vacuna neumocdcica: Estudios han demostrado una
menor produccién de anticuerpos y efectividad contra sero-
tipos vacunales en nifios VIH, incluso en etapa inmunoldgica 1y
en TARV exitosa®>*. Por esto se recomienda esquema primario
de PCV con dosis a los 2, 4y 6, con un refuerzo a los 12-15
meses. Posteriormente, a los 2 anos de vida administrar vacuna
neumococica polisacarida 23 valente (PPSV23), seguido de una
Unica dosis de refuerzo 5 anos después. En caso de que un nino
haya iniciado su esquema con vacuna PVC 7 o 10 valente, se
recomienda una dosis de PCV 13y posteriormente un refuerzo
con PPV23. Ninos que no hayan recibido PCV el primer ano de
vida, se recomienda administrar vacuna PCV 13 en esquema de
dos dosis después de los 2 anos de vida, seguido de PPSV23 dos
meses, y repetir de forma Unica en 5 afos??.

8. Vacunas meningocécicas: Por su mayor riesgo de enfer-
medad meningocécica invasora (EMI), el Minsal recomienda
adelantar la vacunacién anti meningocdécica conjugada ACWY,
incorporada a los 12 meses de vida en PNI chileno, a los 2
meses de vida, en esquema de 2, 4, 6 y 12 meses, con una
dosis de refuerzo a los 3-5 anos, a través de formulario de
solicitud especial de vacunas?% La vacuna meningocdcica
recombinante contra serogrupo B (4CMenB) podria utilizarse
en esquema semejante a la conjugada para los menores de
1 ano. Desde el ano de vida puede usarse en esquema de 2
dosis, separadas por 2 meses, sin tope de edad. La necesidad
de dosis de refuerzo de esta vacuna no esta establecida, pero
podria ser utilizada de forma semejante a vacunas conjugadas
tetravalentes®s. No hay reportes de seguridad relevantes en
pacientes con VIH, pero al ser una vacuna no infectiva, no
tendria contraindicacion.

9. Vacuna sarampién, rubéola y parotiditis (trivirica): Al
ser una vacuna infectiva, esta contraindicada en inmunode-
presion severa, como la etapa inmunolégica 3. Por lo tanto,
se recomienda en forma rutinaria a los 12 meses de vida en
ninos en etapa inmunolégica 1, y en etapa inmunoldgica 2,
siempre que no haya otros factores de riesgo de progresar a
inmunosupresién severa, por ejemplo, CV VIH elevada o dudas
respecto de adherencia a TARV. Se recomienda administrar
una segunda dosis de vacuna trivirica durante el segundo
ano de vida, con intervalo de al menos 4 semanas con otras
vacunas vivas (trivirica o varicela), para lograr precozmente
inmunidad protectora. Nifios con infeccién perinatal por VIH
que fueron vacunados previo al inicio de TARV efectiva, deben
recibir 2 dosis, con intervalo minimo de 4 semanas, una vez
que hayan logrado la reconstitucion inmune con la TARV; LT
CD4+ en etapa 1 segln edad por mas de 6 meses, y CV inde-
tectable3®,
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10. Vacuna hepatitis A: Vacuna inactivada, segura e inmu-
nogeénica. Es muy bien tolerada, produciendo sélo en forma
ocasional efectos locales (dolor, enrojecimiento y tumefaccién)
y generales (fiebre, mialgias, cefalea, anorexia, nduseas). Se
incorporo en lactantes desde el 2013 en las regiones de Arica y
Parinacota y Tarapacd, el 2014 en algunas comunas de Bio Bio
y desde marzo del 2018 en nuestro PNI, en monodosis a los 18
meses. En el caso de ninos con VIH se recomienda administrarla
en dos dosis, con un intervalo de 6 meses'®241,

11. Vacuna varicela: Los ninos con VIH tienen mayor riesgo
de desarrollar varicela grave, incluso letal, dependiendo del
estado inmune. Estudios de inmunogenicidad de esta vacuna
varicela en ninos con VIH demuestran una mejor seroconversion
y persistencia de los titulos de anticuerpos anti-varicela cuando
se administran dos dosis de vacuna, y al menos 3 meses poste-
rior a inicio de TARV*2, Se recomienda administrar la vacuna en
ninos asintomaticos, en etapa inmunoldgica 1, con CV indetec-
table y buena adherencia a TARV. Administrar la primera dosis
a partir de los 12-15 meses de vida, con una segunda dosis 3
meses posterior??, lo cual debera coordinarse con la incorpora-
cién en nuestro PNI, a los 18 meses, desde el segundo semestre
del 2020. La vacuna tetravirica (sarampion-Rubéola-parotidi-
tis-varicela) no se ha estudiado en ninos VIH, por lo cual no se
recomienda.

12. Vacuna virus papiloma humano: La infeccion por VPH
en pacientes con SIDA adquiere caracteristicas de mayor inten-
sidad, como la papilomatosis peri genital gigante. Esta vacuna
no tiene contraindicacién en pacientes inmunosuprimidos al ser
una vacuna inactiva. Se recomienda administrar, para hombres
y mujeres, a partir de los 9 anos de vida, idealmente antes del
inicio de actividad sexual ya que logra mayor inmunogenicidad,
en esquema de 3 dosis (0, 1-2 meses - 6 meses)?2.

13. Vacuna influenza: Debe administrarse anualmente, a
partir de los 6 meses de vida, acorde a los esquemas habituales
recomendados, incluyendo a los contactos domiciliarios. Todos
los ninos menores de 9 anos que son vacunados por primera vez
deben recibir dos dosis de vacuna, separadas por un intervalo
de un mes. La dosis para ninos de 6 a 35 meses es de 0,25 ml,
administrada por via intramuscular, mientras que en los ninos
de 36 meses 0 mas la dosis es de 0,5 ml. Esta formulacién es
dindmica, y ya existen en Chile vacunas tetravalentes aprobadas
con dosificacién dnica de 0,5 ml independiente de la edad
del sujeto?’. Nuestro PNI usa exclusivamente formulaciones
trivalentes. No existe recomendacion preferente respecto de
opciones vacuna tri o tetravalente. Debe evitarse la vacunacion
de los individuos en los que existan antecedentes de aparicion
de un sindrome de Guillian-Barré en las 6 semanas posteriores
a la administracién de vacuna antigripal. Temporalmente no es
recomendable vacunar a personas cursando una enfermedad

aguda severa. Para una mejor inmunogenicidad, se recomienda
su administracién con recuentos de LT CD4+ >200 cel/mm?.
No han sido descrito efectos adversos diferentes a la poblacion
general ni efectos negativos en recuento de linfocitos LT CD4+
ni CV™°.

14. Vacuna fiebre amarilla: Vacuna de virus vivo atenuada,
la que debe ser considerada con precaucion, solo en caso de
exposicion inminente acorde a recomendaciones internacio-
nales, si es que se encuentra asintomatico, con LT CD4+ >350
cel/mm? en adultos o etapa inmunolégica 1 en nifos segun
edad®***, No se recomienda su uso en casos de etapas SIDA y/o
inmunosupresion severa.

Ill. RECOMENDACIONES EN ADOLESCENTES Y
ADULTOS INFECTADOS POR VIH

Como conceptos generales, adolescentes y adultos con VIH
pueden recibir las mismas vacunas rutinarias que los no infec-
tados, con excepcién de vacunas vivas atenuadas, formalmente
contraindicadas con niveles de LT CD4+ <200 cel/mm? #
(Tabla 5).

1. Vacuna hepatitis B: Se recomienda la deteccién sistema-
tica y la inmunizacién contra el VHB para todas las personas
infectadas por el VIH para prevenir la infeccion primaria. Las
personas infectadas por el VIH tienen menos probabilidades
de eliminar el VHB y mayor riesgo de infeccién cronica®. Se
utiliza vacuna inactivada en base a DNA recombinante, en
esquema de tres dosis, O, 1y 6 meses, para adolescentes y
adultos. ELPNI la incorpord el 2005 desde los 2 meses de edad,
por lo que actualmente los adolescentes hasta los 15 anos
debieran estar vacunados contra VHB. En caso de interrup-
cién del esquema vacunal entre la primera y segunda dosis, se
debe administrar cuanto antes, espaciandola por al menos 4
meses con la tercera dosis. Si esta interrupcion ocurre entre la
segunda y tercera dosis se debe poner al dia cuanto antes. En
casos especificos, en que se requiera completar inmunizacion
en perfodos mas breves, se puede utilizar el esquema acele-
rado O, 7y 21 dias, con dosis de refuerzo a los 6 0 12 meses.
En ningldn caso se requiere reiniciar esquemas vacunales.
Varios estudios han demostrado una respuesta inmunolégica
superior al utilizar doble dosis de vacuna (40 pg vs 20 ug), por
lo cual las guias clinicas de Estados Unidos, Inglaterra y Francia
recomiendan estas dosis en adultos con VIH, a pesar de una
mayor frecuencia de efectos adversos locales*4, También
existe una vacuna con coadyuvante que se recomienda en
estos pacientes, pero no esta disponible en Chile. Las guias
recomiendan medir niveles de anticuerpos anti HBs cuatro
semanas post vacunacion y anualmente en adolescentes de
alto riesgo. Si estos niveles de anticuerpos son <10mIU/mL se
debe repetir la serie de 3 dosis®.
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Tabla 5. Vacunas recomendadas en adolescentes y/o adultos con VIH/SIDA

Comentarios

Numeros de
Vacunas - Esquemas
dosis
Neumocédcica 1 0y 2 meses
conjugada 13
valente’
Neumocédcica 1 2 meses después
polisacarida 23 de ultima dosis
valente’ de conjugada
Meningocécica 2 Oy 2 meses
conjugada 4
valente (ACWY) ¢
Meningococica 2 0y 2 meses
recombinante
contra serogrupo
B
Hepatitis B® 3 0,1y 6 meses
Hepatitis A° 2 0y 6 meses
Varicela’ 2 0y 3 meses
Herpes Zoster® 1A o 2* dosis 2 dosis de
vacuna
inactivada
separadas por
2-6 meses*
Virus Papiloma 3 dosis 0, 2y 6 meses
Humano®
Sarampion, 16 2 dosis En caso de 2
Rubéola, Paperas dosis, separarlas
por 8 semanas, al
menos
Fiebre Amarilla ldosis ------

En caso de paciente sin vacunas previas. Si tenia antecedentes de
vacunacion previa, no requiere repetir vacunas conjugadas, sino que solo
refuerzos con vacuna polisacarida 23 valente

En esquema secuencial debe ir siempre primero la vacuna conjugada,
seguida por la polisacarida, al menos 8 semanas después y un refuerzo
Unico de esta ultima 5 afios después.

Refuerzo cada 5 aflos. No existen estudios respecto de intercambiabilidad
entre vacunas conjugadas tetravalentes

Considerar segun contexto epidemioldgico. No esta establecida su utilidad
en refuerzos cada 5 afios, sin embargo, podria considerarse segun el
contexto epidemiolégico

Administrar en pacientes seronegativas, incluyendo anticuerpos anticore,
si se dispone de ellos. Considerar medicion de titulos 2 meses después de
la ultima dosis

Administrar en pacientes seronegativos, principalmente en el grupo de
hombres que tienen sexo con hombres

Utilizar en individuos seronegativos, sin compromiso inmunoldgico severo

Existen 2 vacunas, ambas estan aprobadas desde los 50 afios. La vacuna
viva atenuada’” debe ser considerara si recuento de LT CD4 > 200/mm?.
La vacuna inactiva* es segura en inmunosuprimidos, por lo que no tiene
contraindicacion, sin embargo, aun no esta disponible en Chile

Se dispone de vacuna tetravalente a nivel ministerial y de vacuna
nonavalente en el mercado privado. Ambas con semejantes datos de
inmunogenicidad y administracion.

Vacuna viva atenuada debe ser considerara si recuento de LT CD4 >
200/mm3 en casos de falta de antecedentes de vacunacion, vacunacion
incompleta o contexto de brote epidemiolégico

Vacuna viva atenuada debe ser considerara si recuento de LT CD4 >
200/mm?3, y exposicion inminente e impostergable. Considerar dosis de
refuerzo 10 afios después

$: Solicitar vacunas a través de “Formulario Solicitud Especial Vacunas’. Adaptado de https://vacunas.minsal.cl/wp-content/uploads/2019/02/MANU-

AL-VACUNAS-ESPECIALES.pdf

2. Vacuna tétanos: Vacuna inactivada, introducida en nuestro
PNI desde 1973, administrdndose actualmente en periodo de
lactante, con refuerzos en 1° bdsico, 8° basico y en embara-
zadas desde las 28 semanas de gestacién. En caso de expo-
sicién por accidente, en adolescentes y adultos con VIH se
recomienda la misma conducta que en la poblacion general,
segun el tipo de herida e intervalo con dltimo refuerzo. Preferir
formulacion combinada con Pertussis (dTap) en caso de adoles-
centes que no la hayan recibido anteriormente. Se recomienda
refuerzos cada 10 afos*®, aunque las guias britanicas sugieren
refuerzos cada 5 anos en pacientes mayores de 50 anos. No esta
incluida en la guia chilena para adultos con VIH.

3. Vacuna neumocdcica: Se utilizan PCV 13 y PPV 23, ambas
inactivadas, en esquema secuencial, separadas por al menos

8 semanas, con un refuerzo Unico de PPSV23 a los 5 afios?.
En caso de vacunacion previa con PPSV23, debe administrarse
PCV 13 un ano después. Se debe administrar una dosis Unica
adicional de PPSV23 después de los 65 anos, al menos cinco
anos después de la dosis anterior de PPSV23. En general, no se
administran mas de tres dosis de por vida de PPSV23". No hay
estudios que comparen la eficacia de PCV 13 con PPSV23 en
este grupo. Los datos de inmunogenicidad y eficacia han sido
contradictorios, sin embargo, en base a estudios realizados con
PCV7, se considera que la PCV 13 es mas inmunogénica que
la PPSV23, mientras que esta dltima ofrece un repertorio mas
amplio de serogrupos. En caso de que la vacunacion se concreta
durante inmunosupresién o en concomitancia con profilaxis anti
Pneumocystis jirovecii se podria considerar medir su inmunoge-
nicidad. PCV13 se puede administrar con cualquier recuento de
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LT CD4+, pero puede ser preferible diferir la administracion de
PPSV23 hasta que obtener un recuento de LT CD4+ >200 cel/
mm? . No hay reportes de seguridad especial en este grupo
de pacientes. La vacunacion en adultos se inicié el 2007 con
PPSV23, introduciéndose a partir del 2010 en el PNI para adultos
mayores de 65 anos®. La poblacién de adolescentes no ha sido
vacunada programaticamente contra neumococo, puesto que
fue introducida desde el 2011 en menores de 1 ano“.

4. Vacuna meningocdcica: Se ha reportado una alta porta-
cion nasofaringea de Neisseria meningitidis en poblacion VIH/
SIDA, cercana al 43%; con tasas de colonizacion rectal del 2%
y uretral del 1% en hombres que tienen sexo con hombres. Se
estima que estos pacientes tienen un riesgo aumentado en 10a
60 veces de presentar EMI, independiente del serogrupo, espe-
cialmente en sujetos con LT CD4+ < a 200 cel/mm?, los que
tienen un alto riesgo de presentar meningitis aguda. Por otro
lado, la letalidad reportada es cercana al doble de la poblacion
general, disminuyendo en los casos de pacientes con TARV®.
Se recomienda el uso de vacuna conjugada tetravalente, contra
serogrupos A, C, W e Y, en esquema de dos dosis, separadas por
8 semanas y revacunar al cabo de cinco afnos?°°, Actualmente,
los serogrupos W y B predominan en casi idéntica proporcion en
nuestro pafs, siendo sus riesgos clinicos semejantes, por lo que
la cobertura debiera incluir al serogrupo B. La vacuna 4CMenB
en adolescentes y adultos se utiliza en esquema de 2 dosis,
separadas por 2 meses, sin tope de edad. Existe otra vacuna,
(rLP2086), licenciada, pero no comercializada al momento de
redaccién de este manuscrito, la que podria ser utilizadaen 2 o
3 dosis, en jovenes entre 10 a 25 afios®’. La necesidad de dosis
de refuerzo de esta vacuna no esta establecida, pero podria ser
utilizada de forma semejante a vacunas conjugadas tetrava-
lentes. No hay reportes de seguridad relevantes en pacientes
con VIH.

5. Vacuna sarampién, rubéola y parotiditis (trivirica):
Contraindicada en inmunodepresion severa, como lo es la etapa
inmunoldgica 3. Se necesita al menos 1 dosis de la vacuna trivi-
rica. Se puede administrar en pacientes sin sintomas de infec-
cién VIH o solo sintomas leves, con LT CD4+ >200 cel/mm?3 3851,

5. Vacuna hepatitis A: Vacuna inactivada, muy segura e
inmunogénica, con esquema de 2 dosis para adolescentes y
adultos, separadas por 6 a 12 meses. En nuestro pais, durante
el 2017 se present6 un brote de hepatitis A, principalmente
en hombres que tenian sexo con hombres, por lo que se reco-
mendd vacunar a varones con infeccién por VIH™1552, Existe
una vacuna combinada para hepatitis A y B, sin embargo, la
vacuna monovalente es preferida en algunas guias por sobre
la vacuna combinada, ya que posee el doble de antigeno
(1.440 vs 720 EIU). No hay reportes de seguridad relevantes
en pacientes con VIH.

6. Vacuna VPH: La vacuna inactivada tetravalente estd reco-
mendada por el MINSAL desde el ano 2016 a todos los adultos
infectados con VIH y de edad inferior a 26 anos, en esquema de
tres dosis, O, 2 y 6 meses, en forma independiente de su género
y estado inmunoldégico. Esta vacuna es segura y bien tolerada,
incorporando los serotipos 6, 11, 16 y 18 fue introducida en
nuestro PNI en mujeres de 4° y 5° basico desde el 2014, con
estrategia de captura hasta 7™ bdsico, por lo que actualmente
las generaciones que egresan de 4™ medio debieran estar
inmunizadas®®. En el caso de la vacunacién programatica de
hombres, esta fue introducida durante el 2019 en 4% basico,
por lo que los adolescentes varones desde los 10 anos pueden
mayoritariamente no estar vacunados. La disponibilidad de
vacuna nonavalente existe en el mercado privado, en esquemas
semejantes a los licenciados para vacuna tetravalente, exten-
diendo la proteccién hacia los serotipos 31, 33, 45, 52 y 58.
A pesar de que el momento éptimo de vacunacién es previo
al inicio de actividad sexual, la mayoria de los adolescentes y
adultos con VIH no han sido expuestos a todos los serotipos
contenidos en la vacuna y por lo tanto se beneficiardn con ella.
También se ha demostrado menores recurrencias en pacientes
con VIH que han tenido displasias de alto grado asociadas a
\/PHWSAA.

5. Vacuna varicela: Vacuna a virus vivo atenuado, orientada a
prevenir varicela en individuos adolescentes o adultos jévenes
sin el antecedente de la enfermedad o seronegativos contra el
WZ, en etapas N, Ay B, sin inmunosupresion grave, en esquema
de 2 dosis, separadas por al menos 3 meses y con LT CD4+ >200
cel/mm?31°,

6. Vacuna herpes zdéster: Estas vacunas estan orientadas a
prevenir recurrencias de VVZ. En el caso de adultos mayores de
50 anos, seropositivos para VVZ, con recuento de LT CD4+ >200
cel/mm?, se podria usar la vacuna viva atenuada para prevenir
herpes zoster, en 1 dosis. Existe una vacuna inactivada recom-
binante, con adyuvante, lo que la hace mas inmunogénica, cuya
utilizacién se prefiere por sobre la viva atenuada, pero no esta
disponible actualmente en Chile. No hay reportes de seguridad
relevantes con estas vacunas en pacientes con linfocitos LT
CD4+ >200 cel/mm3 >,

7. Vacuna influenza: Se recomienda utilizar formulaciones
inactivadas anualmente para prevenir las complicaciones de la
gripe, siendo parte de los grupos de riesgo definidos por el PN,
incluyendo a los contactos domiciliarios. Nuestro PNI usa exclu-
sivamente formulaciones trivalentes. No existe recomendacion
preferente respecto de opciones vacuna tri o tetravalente. Para
una mejor inmunogenicidad, se recomienda su administracion
con recuentos de LT CD4+ >200 cel/mm?. A pesar de la reco-
mendacién en diferentes guias internacionales, varios estudios
han demostrado una subutilizacién de esta vacuna en pobla-
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cién con VIH. No han sido descrito efectos adversos diferentes a
la poblacion general ni efectos negativos en recuento de linfo-
citos LT CD4+ ni carga viral. Los pacientes que no pueden recibir
esta vacuna por anafilaxia severa al huevo o reaccién adversa
severa post vacuna, como el sindrome de Guillian-Barré, debe-
rian recibir profilaxis antiviral'%224,

8. Vacuna de fiebre amarilla: Vacuna virus vivo atenuada,
la que debe ser considerada con precaucién, en pacientes
menores a 60 anos, asintomaticos, con LT CD4+ >350 cel/mm?
solo en caso de exposicion inminente e impostergable. La guia
clinica de Estados Unidos sugiere discutir el riesgo beneficio
para los pacientes con LT CD4+ entre 200 y 499%%4%, |a vacuna
debe administrarse al menos 2 semanas previo al viaje. No se
recomienda su uso en casos de etapas SIDA y/o inmunosupre-
sién severa, ni mayores de 60 anos. En relacién con la duracién
de la proteccién, no se ha demostrado que sea indefinida como
en la poblacién general, y se recomiendan refuerzos cada 10
anos si se expone al riesgo nuevamente®. Si el riesgo de fiebre
amarilla es muy bajo o solo existe un requerimiento adminis-
trativo de la vacuna, se sugiere entregar un informe médico de
excepcién para no vacunarse.

CONCLUSIONES

Las alteraciones inmunoldégicas de la infeccion por VIH predis-
ponen a los pacientes a infecciones inmunoprevenibles bacte-
rianas y virales, con alto riesgo de morbi-mortalidad. La TARV no
restituye la inmunidad de las vacunas administradas antes de su
implementacion, sin embargo, permite optimizar la respuesta
inmune, sobre todo cuando son administradas, al menos 6
meses después de su inicio, con CV indetectable. Las vacunas
inactivadas pueden ser utilizadas de manera segura en pacientes
con VIH, tanto ninos, como adolescentes y adultos. Las vacunas
vivas atenuadas como rotavirus, trivirica, varicela y fiebre amarilla
podran ser administradas segun su estado inmunitario, a dife-
rencia de BCGy VPO, las que tienen contraindicacion absoluta. Los
hijos de madres con VIH, expuestos no infectados, deben recibir
las vacunas en forma rutinaria, con excepcion de BCG, que se
puede administrar sélo si el recuento de LT CD4+ es normal para
la edad. La correcta administracién de las vacunas, considerando
el estado inmune y complementado el calendario programatico,
segun corresponda, son fundamentales para apoyar la sobrevida
de los pacientes que viven con VIH, por lo que debemos conocer
sus recomendaciones para asegurar la correcta adherencia a ellas
y disminuir su riesgo de morbimortalidad.
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