Medidas preventivas e inmunizacion
activa frente a COVID-19

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EVITAR
LA TRANSMISION DEL SARS-CoV-2

Higiene de manos

La higiene de manos es la medida més sencilla
y eficaz para prevenir la transmision de microorga-
nismos incluido el coronavirus 2019, debido a su
envoltura lipidica que es desactivada con las sus-
tancias surfactantes de los jabones. No hace falta
utilizar jabones desinfectantes, el jabdn corriente de
manos, sea solido o liquido es suficiente. Lo impor-
tante es la duracién de la friccion, debe ser como
minimo 40-60 segundos. Otra opcidn es usar solucién
hidroalcohdlica, pero si las manos estan sucias no va
a ser efectiva, por lo que se recomienda el lavado
con agua y jabon. En el siguiente enlace se indican
los pasos necesarios para una correcta higiene de
manos: https://www.mscbs.gob.es/profesionales/
saludPublica/ccayes/alertasActual/nCovChina/img/
PosterA5_HigieneManos.jpg

Evitar la transmision del virus

A la vista de las evidencias existentes hasta la
fecha, se pueden establecer que:
+  Los aerosoles generados por personas con in-
feccion activa por SARS-CoV-2 contienen virus
viables.

S. Lopez Cardenas, P.P. Garcia Ocaina

+  Los virus contenidos en los aerosoles tienen capa-
cidad de generar infeccién sobre todo en determi-
nadas circunstancias: en proximidad al caso indice
durante tiempo prolongado y en espacios cerrados
y mal ventilados(.

+  Los tejidos diana son accesibles para aerosoles
de cualquier tamafio con puertas de entrada en
cualquier lugar del tracto respiratorio®.

Con el estado actual del conocimiento cientffico,
existen evidencias cientfficas consistentes que permiten
afirmar que la transmision del virus SARS-CoV-2 por
aerosoles debe considerarse como la principal via de
transmision(.

Los factores que influyen en el mayor o menor
riesgo de la generacion de aerosoles con virus viable
de SARS-CoV-2 y su transmision son:

+  Por parte del emisor ®: carga viral de la persona
infectada, concentracion y tamafio de los aerosoles
emitidos, y tiempo de emision.

+  Por parte del receptor®: volumen de aire inha-
lado, tiempo de exposicion, concentracion viral en
los aerosoles inhalados y vulnerabilidad personal.

+ Condiciones dependientes del escenario®:
nivel de transmision comunitaria y porcentaje de
susceptibles, tiempo, espacio, exteriores e inte-
riores, ventilacion adecuada y comportamiento
aerodinamico de las particulas emitidas.

La categorizacion cualitativa del riesgo de transmi-
sidn por aerosoles, en funcion de las distintas actividades
asociadas a una mayor emision, el tiempo de exposi-
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Figura 1. Transmision por inhala-
cién y depdsito de aerosoles de
todos los tamarios a dos metros
de distancia, con el emisor y
receptor de frente a la misma
altura.

cion, el espacio abierto o cerrado (bien o mal ventilado)
y el uso de mascarilla, se resumen en la figura 16).

El uso de mascarilla reduce la emisién de aeroso-
les generados al respirar, hablar, gritar, toser o estor-
nudar®. Dado que la eficacia de la mascarilla viene
determinada por el tamafio de la particula a filtrar, y no
por el virus concreto que contenga, el uso de mascarilla
serd eficaz para reducir la emision de SARS-CoV-2.
Ademés, el uso de mascarilla reduce la exposicion al
virus, al filtrar el aire inhalado a través de ella. El tipo
de mascarilla y el ajuste adquieren especial relevancia
en el caso de la exposicion. Hay estudios experimen-
tales que demuestran la reduccién de la emision de
virus con el uso de mascarilla, tanto para coronavirus
humanos estacionales como para virus de la gripe,
en aerosoles mayores y menores de 5 pym (Fig. 2)@.

A pesar de que no es posible realizar ensayos
aleatorios de uso de mascarilla frente a no uso en
situaciones reales, hay evidencias acerca de la eficacia
de su uso generalizado, comparando la incidencia de
transmision en periodos sin mascarilla frente a periodos
con mascarilla. Generalmente el uso obligatorio de mas-
carilla ha estado acompafiado de otras medidas sanita-
rias que han podido influir en los efectos observados.

Al hablar alto o cantar se emiten mds aerosoles
que al permanecer en silencio o hablar bajo®. Asf,
una medida sencilla y eficaz para reducir el riesgo
de contagio es el silencio. Hay espacios en los que

es de facil aplicacion como en transporte publico o
salas de espera. En lugares donde no es posible usar
la mascarilla, como los restaurantes mientras se esta
comiendo, es recomendable mantener unos niveles de
ruido bajos (no poner mdsica ni television) con objeto
de reducir el tono de voz de las personas, reduciendo
de este modo la emision de aerosoles.

La concentracion de aerosoles es superior a distan-
cias cortas de la persona emisora, de ahi la recomenda-
cion de aumentar la distancia fisica interpersonal, que
también es una medida efectiva para reducir el riesgo
de contagio por emisiones respiratorias de gran tamario.
De forma experimental la reduccion de la transmision
de SARS-CoV-2 a mayores distancias se ha podido com-
probar mediante simuladores, con una reduccion del
60% de la transmision a una distancia interpersonal
sin mascarilla de 50 cm y del 70% a un metro®©. A
mayor nimero de personas, mayor probabilidad de
que haya una persona infectada, y mayor niimero de
personas expuestas susceptibles de contagiarse por
un Unico caso indice. También, a mayor ndmero de
personas, mayor dificultad para mantener la distancia
interpersonal. De ah la recomendacion de reducir los
aforos. La exposicidén depende de la concentracion y
del tiempo. A mayor tiempo de exposicidn, mayor dosis
infectiva recibida. Ademés, en espacios interiores mal
ventilados, en presencia de una persona con capacidad
infectiva, la concentracién en el aire aumenta con el
tiempo pues se acumulan los aerosoles.
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Figura 2. Reduccion de la emision de aerosoles mayores y menores de cinco pm conteniendo coronavirus estacional viable.

Comparacion de grupos con y sin mascarilla quirrgica.

Se recomienda un uso prioritario de los espacios
abiertos. Sin embargo, en estos también se debe llevar
mascarilla y guardar distancia interpersonal, ya que,
aunque el riesgo de transmision se reduce conside-
rablemente en el exterior, también se han producido
contagios y brotes en reuniones de personas al aire
libre. Estos han ocurrido especialmente en eventos
multitudinarios en exteriores donde la mayorfa de las
personas no llevaban mascarillas').

Para reducir el riesgo de transmisién de patdgenos
mediante aerosoles en ambientes interiores es efec-
tivo mejorar la ventilacion. La ventilacion puede ser
por medios naturales mediante apertura de puertas y
ventanas, forzada (mecanica) o una combinacidn de
los dos sistemas. Si la ventilacion es natural se reco-
mienda ventilacion cruzada (apertura de puertas y/o
ventanas opuestas o al menos lados diferentes de la
sala), para favorecer la circulacién de aire y garantizar
un barrido eficaz por todo el espacio. En situaciones de
alta transmisién comunitaria de SARS-CoV-2, se debe
valorar la priorizacion de la ventilacion natural frente las
condiciones necesarias para el confort térmico o a los
requerimientos de eficiencia energética, hasta donde
sea razonable. Si la ventilacion es forzada (mecanica),
se ha de revisar la configuracion del sistema para maxi-
mizar la cantidad de aire exterior y reducir la cantidad
de aire recirculado.

PREVENCION DE LA PROGRESION
A ENFERMEDAD GRAVE

Inmunizacién pasiva

Casirivimab e imdevimab son dos anticuerpos
monoclonales recombinantes humanos que se unen
a epitopos no superpuestos del dominio de union
al receptor de la proteina spike (RBD) del SARS-
CoV-2. Esto evita que el RBD se una al receptor
ACE2 humano, evitando asi la entrada del virus en
las células.

Casirivimab e imdevimab estd indicado('V para:
+  El tratamiento de enfermedad por COVID-19 en

pacientes adultos y adolescentes de 12 afios y

mayores con un peso corporal de al menos 40 kg,

que no requieran suplemento de oxigeno y que
tengan mayor riesgo de progresar a COVID-19
grave.

¢ Laprevencion de COVID-19 en pacientes adultos

y adolescentes de 12 afios y mayores con un peso

corporal de al menos 40 kg.

La eficacia y la seguridad de casirivimab e imdevi-
mab se ha estudiado en distintos ensayos clinicos de
fase Ill en pacientes no hospitalizados y hospitalizados
por COVID-19, y como terapia preventiva. En la actua-
lidad, no esta autorizado en pacientes hospitalizados.
El uso en esta indicacién se apoya en los resultados
del ensayo RECOVERY.

El ensayo RECOVERY (Randomised evaluation of
COVID-19 therapy) es un ensayo promovido por el Sis-
tema de Salud de Reino Unido con el objetivo de eva-
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luar los potenciales tratamientos frente a la COVID-19.
En este estudio se ha evaluado la eficacia y seguridad
de casirivimab e imdevimab en adultos hospitalizados.
Entre los pacientes que eran seronegativos al inicio del
estudio, la combinacidn de anticuerpos redujo signi-
ficativamente el resultado primario de mortalidad a
28 dias en una quinta parte en comparacion con la
atencion habitual sola (el 24% de los pacientes en el
grupo de combinacién de anticuerpos murid vs. 30%
de los pacientes en el grupo de atencion habitual;
RR =0,80; IC 95% 0,70-0,91; p = 0,001).

Datos in vitro actualizados, muestran que casirivi-
mab e imdevimab tiene una actividad reducida frente
a la variante 6micron. Es por ello que es necesario
conocer la variante circulante prioritaria para el uso de
esta combinacién farmacologica.

Sotrovimab es un anticuerpo monoclonal (mAb)
IgG1 humanizado que se une a un epftopo altamente
conservado en el dominio de union al receptor (RBD)
de la proteina spike del SARS-CoV-2. Sotrovimab estd
indicado en el tratamiento de la COVID-19 en adul-
tos y adolescentes que no requieren oxigeno suple-
mentario y que tienen un mayor riesgo de progresar
a estadios més graves del COVID-19. La eficacia y
seguridad de sotrovimab han sido evaluadas para la
indicacion autorizada mediante un estudio pivotal de
fase Ill COMET-ICE, en adultos no vacunados con
menos de cinco dias de sintomas, que muestra que
el tratamiento intravenoso con sotrovimab resulté en
una reduccion del 79% (reduccion del riesgo relativo
ajustado) (p < 0,001) en las hospitalizaciones por
cualquier causa durante més de 24 horas o muerte
por cualquier causa el dia 29 en comparacién con
placebo('2). En los ensayos clinicos realizados hasta la
fecha, sotrovimab ha sido bien tolerado. Las reaccio-
nes adversas mas frecuentes son la hipersensibilidad
y las reacciones relacionadas con la infusion, que se
observan en aproximadamente el 2% y el 1% de los
casos, respectivamente.

Otro ensayo clinico en pacientes hospitalizados
por COVID-19 que evalla la eficacia y seguridad de
sotrovimab 500 mg o la combinacion de BRII-196
1.000 mg junto a BRII-198 1.000 mg frente a placebo,
se suspendio tras un andlisis intermedio de futilidad,
tras no observarse beneficio clinico a los cinco dias del
tratamiento(12, RECOVERY estd evaluando actualmente

la eficacia y seguridad de sotrovimab 1.000 mg en
pacientes hospitalizados por COVID-19.

Datos in vitro actualizados, muestran que sotrovi-
mab mantiene su actividad frente a todas las variantes
probadas de preocupacion e interés del virus SARS-
CoV-2.

La evidencia del uso de sotrovimab en paciente
con inmunosupresion de alto riesgo es muy limitada
y se trata de un uso fuera de indicacién(2.13).

Terapia antiviral

Actualmente existen diferentes antivirales aproba-
dos por la EMA con actividad antiviral directa sobre el
SARS-CoV-2, con indicacion para la prevencion de la
enfermedad grave una vez producida la infeccion. Estos
farmacos son molnupinavir, remdesivir y nirmatrevir/ri-
tonavir. En la actualidad unicamente esta disponible
en nuestro pais el remdesivir.

Es un antiviral andlogo de nucledtido, que interfiere
con la polimerizacion del ARN del virus.

Remdesivir estd autorizado para el tratamiento de
la enfermedad COVID-19 en:

« Adultos y adolescentes (de 12 afios de edad y
mayores con un peso corporal de al menos 40 kg)
con neumonia que requieren oxigeno suplementa-
rio (oxigeno de alto o bajo flujo u otra ventilacion
no invasiva al inicio del tratamiento).

« Adultos que no requieren oxigeno suplementario y
que presentan un riesgo mas alto de evolucionar
a COVID-19 grave.

La eficacia y seguridad de remdesivir en adultos
que no requieren oxigeno suplementario y que pre-
sentan un riesgo més alto de evolucionar a COVID-19
grave han sido evaluadas mediante un estudio pivotal
de fase Il aleatorizado, doble ciego, controlado con
placebo y multicéntrico, para evaluar el tratamiento con
remdesivir en un entorno ambulatorio en 562 pacien-
tes adultos con COVID-19 confirmado, no vacunados
y al menos un factor de riesgo de mala evolucion. Los
pacientes tratados con remdesivir recibieron 200 mg el
dia 1y 100 mg una vez al dia en los dias posteriores
durante un total de tres dias de tratamiento adminis-
trado por via intravenosa.

La variable primaria fue la proporcion de pacien-
tes con hospitalizacion relacionada con COVID-19
(definida como al menos 24 horas de hospitaliza-
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cion) o mortalidad por todas las causas a los 28 dias.
En un anélisis de 562 pacientes, remdesivir mostro
una reduccion estadisticamente significativa del 87%
(0,7% [2/279]) en comparacion con el placebo (5,3%
[15/283]) p = 0,008. No se observaron muertes el
dia 28014,

El medicamento, que actualmente no esta autori-
zado en la UE, se puede usar para tratar a adultos con
COVID-19 que no requieren oxigeno suplementario y
que tienen un mayor riesgo de desarrollar COVID-19
grave. Molnupiravir debe administrarse lo antes posible
después del diagnostico de COVID-19 y dentro de
los cinco dias posteriores al inicio de los sintomas. El
medicamento, que esta disponible en capsulas, debe
tomarse dos veces al dia durante cinco dfas.

Se evaluaron los resultados provisionales del
estudio principal en pacientes no hospitalizados y no
vacunados con al menos una afeccion subyacente que
los pone en riesgo de COVID-19 grave. Molnupira-
vir, cuando se administré en una dosis de 800 mg
dos veces al dia, redujo el riesgo de hospitalizacion y
muerte cuando el tratamiento se inicid dentro de los
cinco dias posteriores al inicio de los sintomas.

Aunque la EMA no ha evaluado todavia los datos
finales del estudio, ya estan disponibles los datos
de todos los participantes incluidos en el mismo
(n = 1.433). En esta poblacién, el 6,8% de los
pacientes que tomaron molnupiravir en comparacion
con el 9,7% de los pacientes que tomaron placebo
habian sido hospitalizados o habian fallecido, lo que
supone una reduccion del riesgo absoluto del 3,0%
(1C95% 0,1-5,9; p = 0,0218) y una reduccion del
riesgo relativo del 30%. Se informaron nueve muer-
tes en el grupo de placebo y una en el grupo de
molnupiravir(.

Nirmatrelvir es un antiviral inhibidor de la proteasa
con actividad frente a SARS-CoV-2 potenciado por rito-
navir que es un potente inhibidor de CYP3A. Esta aso-
ciacién se ha probado frente a SARS-CoV-2 con datos
prometedores en cuanto a la prevencién del desarrollo
de la infeccién a enfermedad grave.

El farmaco ha sido aprobado por la FDA, asi como
por la EMA, estando en estos momentos pendientes
de decision de uso por la AEMPS.

La asociacion de nirmatrelvir/ritonavir estd indicada
en el tratamiento de la COVID-19 de leve a moderado
en pacientes con edad > 12 afios con un peso minimo
de 40 kg, infeccion confirmada mediante PCR y alto
riesgo de progresion a COVID-19 grave. Debe iniciarse
lo antes posible tras el diagnastico y en los cinco dias
siguientes al inicio de los sintomas. En todos los
pacientes hay que revisar cuidadosamente el historial
de medicacién antes de iniciar el tratamiento puesto
que el ritonavir presenta un nimero importante de
interacciones potencialmente graves. La dosis indicada
es de 300 mg de nirmatrelvir con 100 mg de ritonavir
administrada una sola vez al dia.

Seguin un comunicado de prensa del fabricante,
se encontrd que nirmatrelvir/ritonavir reduce el riesgo
de ingreso hospitalario o muerte en un 89% (en los
tres dias siguientes al inicio de los sintomas) y en
un 88% (en los cinco dias siguientes al inicio de los
sintomas) en comparacion con el placebo en adultos
de alto riesgo no hospitalizados en el ensayo clinico
aleatorizado doble ciego de fase 2/3 EPIC-HR. Los
resultados de los ensayos atin no se han publicado.

INMUNIZACION ACTIVA: VACUNACION
FRENTE A SARS-COV-2

Tipos de vacunas autorizadas en Espaiia
Las vacunas autorizadas en Espafia(® son:

ARN mensajero Comimaty (de Pfizer/BioNTech)

Spikevax (de Moderna)
Vectores Vaxzevria (AstraZeneca/Oxford)
de adenovirus

Janssen/J&J

El 20 de diciembre 2021, la Comision Europea
autoriza una nueva vacuna del laboratorio Novavax
(también conocida como NVX-CoV2373) que puede
administrarse a partir de los 18 afios. Es la primera
vacuna autorizada basada en una proteina recombinante
potenciada. Es la quinta vacuna autorizada en la UE y
todavia no hay disponibilidad de dosis en Esparia(?.

Composicion, primovacunacion con pauta

completa y tiempo hasta la inmunizacion

+ Comirnaty (de Pfizer/BioNTech). Cada dosis

contiene 0,3 ml (contiene 30 pg de este ARNm):

— Vacunacion completa: dos dosis separadas al
menos por 21 dia.
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— Se alcanza proteccion 6ptima 7 dias después
de recibir la 22 dosis.

+  Spikevax (de Moderna). Cada dosis contiene
0,5 ml (100 pg de ARNm):

— Vacunacion completa: dos dosis separadas al
menos por 21 dias.

— Proteccion dptima hasta 14 dias después de
recibir la 22 dosis.

+  Vaxzevria (AstraZeneca/Oxford):

— Pauta de vacunacion completa homdloga dos
dosis de vaxzevria o heterdloga una dosis de
vaxzevria y otra de ARNm.

— Proteccion comienza aproximadamente a las
tres semanas tras recibir la primera dosis (ver
mas adelante, baja eficacia frente a omicron).
Eficacia mayor si la segunda dosis se administra
tras 12 semanas de la primera o después.

+ Janssen/J&J. Cada dosis de 0,5 ml contiene al
menos de 8,92 logo de unidades infecciosas de
adenovirus tipo 26 que codifica la proteina S del
virus SARS-CoV-2:

- Una dosis de 0,5 ml contiene al menos de
8,92 logio de unidades infecciosas de adeno-
virus tipo 26 que codifica la proteina S del virus
SARS-CoV-2.

— Eficacia comienza a los 14 dias de la vacuna-
cion, siendo dptima a los 28.

Eficacia frente a la infeccion y el caso
grave demostrada hasta ahora

La vacunacidn con pauta completa hasta la irrup-
cién de la variante dmicron mostraba una alta protec-
cion frente a enfermedad grave, mostrando un riesgo
15 veces menor y de hospitalizacion 14 veces menor
en vacunados con respecto a no vacunados entre 60y
80 afios, seglin andlisis de la informacion disponible en
la base de datos de vigilancia epidemiologica, aunque
su efectividad no sea del 100% y pueda disminuir
a partir de los 3-6 meses, sobre todo frente a la in-
feccion, con todos los tipos de vacuna(®y siendo esta
pérdida de efectividad mas acusada en la poblacion
de mayor edad(.

Se ha demostrado el beneficio de la dosis de
recuerdo frente a enfermedad grave en las personas
de 60 y més afios, mientras que en las menores de
60 afios el beneficio se muestra frente a la infeccion
sintomatica©). Todavia no se conoce la duracion de
la proteccion conferida por esta dosis de recuerdo.

Aunque la efectividad frente a hospitalizacion es
elevada en todos los grupos vacunados, se observa
una mayor efectividad frente a hospitalizacion cuando
la primovacunacion se realizd con vacunas de ARN
mensajero).

Se ha demostrado una caida progresiva de
la efectividad frente a la infeccion (sintomética o
asintomética) y hospitalizaciones en vacunados con
Janssen o pauta homologa de Vaxzevria (primera
y segunda dosis de Vaxzevria, de AstraZeneca) a
partir del dia 70 tras la segunda dosis, siendo mas
acusada hacia el dia 140 y sucesivos@D, recomen-
déndose administracién de una dosis de recuerdo
con vacunas de ARNm a partir de 3 meses de la
Gltima dosis@2.

En un estudio reciente publicado en Reino Unido
de efectividad de Vaxzevria frente a las nuevas varian-
tes se observa la pérdida de la proteccién de esta
vacuna frente a variante delta y la escasa o nula pro-
teccion frente a 6micron@2),

Dosis de recuerdo y dosis adicionales:

diferencias e indicacion

La dosis de recuerdo o adicional se realiza con
vacunas de ARNm (0,3 ml de Comirnaty o 0,25 ml
de Spikevax —la mitad de la dosis habitual en primo-
vacunacion—), pudiendo administrarse cualquiera de
ellas, independientemente de la vacuna utilizada en
la primovacunacion.

Es importante distinguir entre dosis de recuerdo y
dosis adicionales (en inmunodeprimidos):

Dosis de recuerdo: para personas que respon-
dieron a la primovacunacion. Se administrarfan para
restaurar la proteccion que puede perderse con el
tiempo. Se administrara a partir de los seis meses de
haber completado la pauta de vacunacion (a partir
de los cinco meses a los internados en centros de
mayores y de los tres meses cuando la Ultima dosis
recibida fue vacuna de Janssen o Vaxzevria)(16).

Poblacién considerada prioritaria para la adminis-
tracion de dosis de recuerdo:

*  Personas internas en centros de mayores y en
otros centros sociosanitarios y sanitarios (incluidos
centros de dia y centros ocupacionales), indepen-
dientemente de la edad.

* Personas de 70 y mas afios.

* Personas de 60-69 afios de edad.

+ Personal sanitario y sociosanitario.
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Personas que recibieron una dosis de vacuna de
Janssen como primovacunacion y aquellas con
pauta homdloga de Vaxzevria como primovacu-
nacion.

Dosis adicional: forma parte de la primovacuna-

cién en poblaciones especiales, que no responden
adecuadamente a la primovacunacion al no alcanzar
niveles de inmunidad con la pauta de vacunacion esta-
blecida para poblacion general. Se administrard vacuna
de ARNm, preferiblemente el mismo tipo de vacuna
que la administrada con anterioridad y con una sepa-
racion de al menos 28 dias tras la segunda dosis(1624).

Poblacion en las que se recomienda administra-

cion de dosis adicionales:

Receptores de trasplante de progenitores hema-
topoyéticos (TPH) o CAR-T, con primovacunacion
en los dos primeros arios tras el trasplante/tra-
tamiento, en tratamiento inmunosupresor 0 que
tengan EICH independientemente del tiempo
desde TPH.

Receptores de trasplante de ¢rgano sélido (TOS),

independientemente del tiempo transcurrido.

Tratamiento sustitutivo renal (hemodidlisis y didlisis

peritoneal).

Tratamiento quimio y radioterapico en los seis

meses previos por cualquier indicacion.

Inmunodeficiencias primarias.

VIH con < 200 cél./ml (analitica de los ultimos

seis meses).

Fibrosis quistica.

Sindrome de Down con 40 o més afios de edad

(nacidos en 1981 o antes).

Tratamiento inmunosupresor:

— Corticoides orales a altas dosis de manera con-
tinuada (> 20 mg prednisolona/dia durante
> 10 dias en el mes previo a la primovacuna-
cion; > 10 mg prednisolona/dia durante un mes
previos a la primovacunacion o > 40 mg/dia de
prednisolona durante méas de una semana en
el mes previo a la primovacunacion.

— Metotrexato (> 20 mg/semana o > 15 mg/m2/
sem, oral o subcutdneo).

— Seis mercaptopurina (> 1,5 mg/kg/dia).

— Azatioprina (> 3 mg/kg/dia), ciclosporina, mico-
fenolato, tacrolimus y sirolimus.

Bioldgicos. Personas que han recibido en los tres

meses anteriores (seis meses en caso de rituxi-

mab) a la primovacunacion terapia especifica con:

— Anticuerpos monoclonales anti-TNF o moléculas
anélogas al receptor de TNF.

— Anticuerpos monoclonales anti-CD20.

— Inhibidores de la proliferacion de células B.

— Proteinas de fusién supresoras de linfocitos T.

— Inhibidores de la interleuquina 1 (IL-1).

— Anticuerpos monoclonales inhibidores de la
IL-6.

— Anticuerpos monoclonales IgG1 anti-044 1-inte-
grina.

— Anticuerpo monoclonal IgG1 frente a integrina
o4p7.

— Anticuerpos monoclonales inhibidores de la
=12, IL-17, IL-23.

— Anticuerpos monoclonales anti-CD52.

— Moduladores del receptor de la esfingosi-
na-1-fosfato.

— Inhibidores de la proteinquinasa.

— Inhibidores de la familia janus quinasa (JAK).

Recomendaciones de inmunizacion
a otras poblaciones

Vacunacion en nifios. Se recomienda vacuna-
cion con dos dosis de Comirnaty de presentacion
pediétrica (Comirnaty 10 pg/dosis) a menores de
5a 11 afios con un intervalo entre dosis a partir
de las 8 semanas para conseguir mejor respuesta
inmune y mejor perfil de seguridad. En los casos
en que sea necesaria la administracion de dosis
adicionales en este grupo de poblacién, se reali-
zarén a partir de las ocho semanas de la 22 dosis.
Vacunacion en embarazadas. Se aplicaran las
mismas recomendaciones (dosis dependiendo de
antecedente de infeccion por SARS-CoV-2, intervalo
entre dosis, etc.) que para la poblacién general.
No existe contraindicacion para la vacunacion
frente a COVID-19 en ningln trimestre del
embarazo y se debe facilitar que las embaraza-
das lleguen completamente vacunadas al periodo
de maximo riesgo de complicaciones en caso de
infeccidén por SARS-CoV-2 (finales del segundo
y tercer trimestre del embarazo). evita compli-
caciones durante el embarazo, especialmente si
existen factores de mayor riesgo como pueden ser
obesidad, edad mayor de 35 afios, hipertension
arterial, diabetes mellitus o preeclampsia.
Pacientes oncolodgicos en tratamiento con
quimioterapia citotoxica. Es recomendable la
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vacunacion entre ciclos para tener una mejor
respuesta inmune y poder atribuir los posibles
eventos adversos a la vacunacién o al tratamiento
oncoldgico.

Personas con pauta incompleta. En las vacunas
que requieren dos dosis como primovacunacion,
debera completarse primero la pauta con vacuna
de ARNm (0,3 ml de Comirnaty 0 0,5 ml de Spi-
kevax). La dosis de recuerdo (0,3 ml de Comirnaty
0 0,25 ml de Spikevax) se administrard 6 meses
después.

Personas que han recibido un trasplante de
progenitores hematopoyéticos. Se recomienda
la vacunacion a partir de los tres meses postras-
plante y en personas en espera de trasplante de
drgano solido se aconseja completar la vacunacion
al menos dos semanas antes del trasplante.
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