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SUPLEMENTO

Resumen

La inmunización desempeña un papel cada vez más  creciente en los protocolos de prevención de enfermedades y de 

salud poblacional de los sistemas de salud. Las vías respiratorias son un foco frecuente de infección y más aún en pacien-

tes con enfermedad respiratoria crónica. Neumomadrid ha elaborado este documento de posicionamiento de inmunización 

en el paciente respiratorio adulto con los objetivos de establecer una serie de recomendaciones sobre la indicación de 

estas vacunas en el paciente con enfermedad respiratoria crónica del adulto y realizar una propuesta de calendario de 

inmunización en estas enfermedades. Para ello se realizó una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos 

científicas de artículos relacionados sobre la vacunación en los pacientes adultos con enfermedades respiratorias (EPOC, 

asma, bronquiectasias, EPID, hipertensión pulmonar, cáncer de pulmón y trasplante pulmonar) contra la gripe, neumococo, 

SARS-CoV-2, Bordetella pertussis, herpes zóster y virus respiratorio sincitial. Posteriormente se aportaron niveles de reco-

mendación para cada enfermedad y  vacuna según los criterios del American College of Chest Physicians (ACCP), se dis-

cutieron las posibilidades de coadministración y se elaboró un calendario vacunal. Podemos concluir que la inmunización 

en el paciente respiratorio adulto es fundamental para prevenir infecciones respiratorias asociadas a enfermedades respi-

ratorias, que son necesarios más estudios para conocer mejor la carga de enfermedad y la eficacia y seguridad de deter-

minadas vacunas y que es recomendable conocer las coadministraciones entre las distintas vacunas y establecer un ca-

lendario de inmunización en el paciente respiratorio adulto para facilitar una mayor cobertura vacunal.

Palabras clave: Influenza. Neumococo. Virus respiratorio sincitial. COVID-19. EPOC. Asma. Bronquiectasias. EPID. Hipertensión 

pulmonar. Cáncer. Trasplante.
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Abstract

Immunization plays an increasingly important role in disease prevention protocols and population health strategies within 

healthcare systems. The respiratory tract is a common site of infection, especially in patients with chronic respiratory diseases. 

Neumomadrid has developed this position statement on immunization in adult respiratory patients with the aim of establishing 

a set of recommendations regarding vaccination in adults with chronic respiratory diseases and proposing an immunization 

schedule for these conditions. To this end, a literature review was conducted using the main scientific databases to identify 

articles related to vaccination in adult patients with respiratory diseases (COPD, asthma, bronchiectasis, interstitial lung di-

seases [ILD], pulmonary hypertension, lung cancer, and lung transplant recipients) against influenza, pneumococcus, SARS-

CoV-2, Bordetella pertussis, herpes zoster, and respiratory syncytial virus. Levels of recommendation were then provided for 

each disease and vaccine based on the criteria of the American College of Chest Physicians (ACCP). The possibilities of 

vaccine coadministration were discussed, and a vaccination schedule was proposed. We conclude that immunization in adult 

respiratory patients is essential to prevent respiratory infections associated with respiratory diseases. Further studies are 

needed to better understand the disease burden and the efficacy and safety of certain vaccines. It is also advisable to be 

familiar with coadministration practices among different vaccines and to establish an immunization schedule for adult respi-

ratory patients in order to improve vaccination coverage. 

Keywords: Influenza. Pneumococcus. Respiratory syncytial virus. COVID-19. COPD. Asthma. Bronchiectasis. ILD. Pulmonary 

Hypertension. Cancer. Transplant.

Justificación

Las vacunas se han convertido a lo largo de la his-

toria en una herramienta poderosa para combatir las 

enfermedades infecciosas y las pandemias que estas 

provocan, además de haber sido una de las medidas 

de mayor impacto en salud pública. Las vacunas han 

evolucionado desde las primeras, compuestas por 

microorganismos vivos, hasta las conjugadas y las 

más actuales, formadas por material genético micro-

biano obtenido por medio de ingeniería genética1. Las 

vías respiratorias son un foco frecuente de infección y 

más aún en pacientes con enfermedad respiratoria 

crónica. El calendario de vacunación en la edad infantil 

está bien establecido y hay carencia de este en la  

edad adulta, sobre todo en el enfermo respiratorio 

crónico2.

La inmunización desempeña un papel cada vez más 

creciente con los protocolos de prevención de enfer-

medades y de salud poblacional en los sistemas sani-

tarios. La Sociedad Madrileña de Neumología y Cirugía 

Torácica (Neumomadrid) debería posicionarse en el 

campo de las enfermedades respiratorias. Las guías 

clínicas de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) son las que más se han posicionado en ello, 

siguiendo las indicaciones de organizaciones especia-

lizadas como los Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC)3,4. Aun así no están claras las reco-

mendaciones de uso ni su periodicidad, y se hace cada 

vez más imprescindible la necesidad de un calendario 

de vacunación en el paciente con EPOC y en otras 

enfermedades respiratorias crónicas como el asma, la 

enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), las 

bronquiectasias o en el paciente inmunodeprimido o 

que ha recibido un trasplante pulmonar. 

Objetivos 

Los objetivos principales del documento fueron esta-

blecer una serie de recomendaciones sobre la indica-

ción de estas vacunas en el paciente con enfermedad 

respiratoria crónica del adulto, y realizar una  

propuesta de calendario de inmunización en estas 

enfermedades.

Método

Los autores realizaron una búsqueda bibliográfica de 

artículos relacionados sobre la vacunación en los 

pacientes con las principales enfermedades respirato-

rias crónicas del adulto (EPOC, asma, bronquiectasias, 

EPID, hipertensión pulmonar [HP], cáncer de pulmón 

[CP] y trasplante pulmonar) fundamentalmente contra 

la gripe, neumococo, coronavirus 2 del síndrome respi-

ratorio agudo grave (SARS-CoV-2), Bordetella pertus-

sis, herpes zóster (HZ) y virus respiratorio sincitial 

(VRS). La estrategia de búsqueda de los artículos que 

fundamentaron las recomendaciones se realizó por los 

expertos en las bases de datos científicas que aporta-

ron datos de citación Science Citation Index-Expanded 

de la Web of Science, propiedad de Clarivate Analytics, 

Scopus de Elsevier y Medline/PubMed, entre marzo y 

noviembre de 2024. La ecuación de búsqueda se rea-

lizó en el campo Topic (que incluye título, resumen y 



F. Villar-Álvarez et al.  Documento de posicionamiento de Neumomadrid

117

palabras clave). Los términos de búsqueda incluyeron 

combinaciones de palabras clave y términos MeSH 

como “influenza”, “pneumococcus”, “respiratory syn-

cytial virus”, “COVID-19”, “SARS-CoV-2”, “pertussis”, 

“zoster”, “COPD”, “asthma”, “bronchiectasis”, “interstitial 

lung disease”, “pulmonary hypertension”, “cancer”, 

“transplantation”, “exacerbation”, “vaccine”, “vaccina-

tion” y “immunization”. Se utilizaron los operadores AND 

y OR para garantizar una estrategia de búsqueda 

amplia e inclusiva. Las principales tipologías documen-

tales fueron article y review y no hubo limitación tem-

poral, recuperándose los artículos incluidos hasta 2025. 

Los idiomas aceptados fueron el inglés y el español. 

Los objetivos de esta búsqueda fueron identificar la 

implicación de estos patógenos en la aparición de 

infecciones o agudizaciones de las afecciones respira-

torias anteriormente reseñadas y la eficacia de sus 

vacunas en la prevención de estas. Con ello se pudie-

ron elaborar recomendaciones sobre la indicación de 

estas vacunas en el paciente adulto con enfermedad 

respiratoria. Además, con los resultados obtenidos tras 

la búsqueda se establecieron recomendaciones de 

periodicidad de su indicación, con lo que finalmente se 

pudo establecer un calendario de inmunización en el 

paciente respiratorio adulto.

La elaboración del documento partió del Grupo de 

Infecciones Respiratorias y Tuberculosis de Neum-

omadrid, y para su elaboración se contó con expertos 

en infecciones y vacunas, y que a su vez lo son de 

alguna enfermedad respiratoria crónica. La selección de 

los expertos fue por participación voluntaria.

En una primera reunión, a cada enfermedad y vacuna 

se le designó un mínimo de dos y un máximo de tres 

neumólogos para realizar la búsqueda bibliográfica, 

quienes elaboraron las recomendaciones. En una 

segunda reunión se hizo una puesta en común de la 

búsqueda bibliográfica realizada y se dictaminó una 

primera propuesta de recomendaciones, quedando 

Tabla 1. Niveles de recomendación del American College of Chest Physicians (ACCP)

Grado de 
recomendación/
descripción

Riesgos vs. beneficios y cargas Calidad de evidencia Implicaciones 

1A Recomendación 
fuerte; evidencia de 
calidad alta

Los beneficios superan 
claramente los riesgos y las 
cargas, o viceversa

ECA sin limitaciones importantes 
o evidencia muy contundente de 
estudios observacionales 

Recomendación fuerte, aplicable 
a la mayoría de los pacientes en 
la mayoría de las circunstancias 
sin reserva

1B Recomendación 
fuerte; evidencia de 
calidad moderada 

Los beneficios superan 
claramente los riesgos y las 
cargas, o viceversa

ECA con limitaciones importantes 
(resultados inconsistentes, fallos 
metodológicos, indirecta o 
imprecisa) o evidencia 
excepcionalmente sólida de 
estudios observacionales

Recomendación fuerte, aplicable 
a la mayoría de los pacientes en 
la mayoría de las circunstancias 
sin reserva

1C Recomendación 
fuerte;
evidencia de calidad 
baja o muy baja

Los beneficios superan 
claramente los riesgos y las 
cargas, o viceversa

Estudios observacionales o series 
de casos

Recomendación fuerte, pero 
podría cambiar cuando esté 
disponible evidencia de mejor 
calidad 

2A Recomendación 
débil; evidencia de 
calidad alta

Beneficios estrechamente 
equilibrados con los riesgos y la 
carga

ECA sin limitaciones importantes 
o evidencia muy contundente de 
estudios observacionales

Recomendación débil, la mejor 
acción puede variar según las 
circunstancias, los pacientes o 
los valores sociales

2B Recomendación 
débil; evidencia de 
calidad moderada

Beneficios estrechamente 
equilibrados con los riesgos y la 
carga

ECA con limitaciones importantes 
(resultados inconsistentes, fallos 
metodológicos, indirecta o 
imprecisa) o evidencia 
excepcionalmente sólida de 
estudios observacionales

Recomendación débil, la mejor 
acción puede variar según las 
circunstancias, los pacientes o 
los valores sociales

2C Recomendación 
débil; evidencia de 
calidad baja o muy 
baja

Incertidumbre en las estimaciones 
de beneficios, riesgos y carga; los 
beneficios, riesgos y carga 
pueden estar estrechamente 
equilibrados

Estudios observacionales o series 
de casos

Recomendación muy débil; otras 
alternativas pueden ser 
igualmente razonables

ECA: ensayo clínico aleatorizado.
Adaptada de Guyatt et al., 2006149.
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establecidas aquellas en las que hubo consenso uná-

nime tras votación de los expertos. En las que hubo 

diferencias de criterio se estableció un periodo de 

reflexión y nueva búsqueda bibliográfica que reforzase 

la recomendación. Finalmente se llevó a cabo una  

tercera reunión donde quedaron aprobadas por vota-

ción todas las propuestas de recomendaciones, y  

finalmente se elaboró una propuesta de calendario  

de inmunización en el paciente respiratorio adulto.  

Las reuniones y el sistema de votación fueron 

telemáticos.

Las recomendaciones se realizaron utilizando los 

niveles de recomendación del American College of 

Chest Physicians (ACCP) (Tabla 1).

Vacunas disponibles en las enfermedades 

respiratorias crónicas

Influenza

La eficacia de la vacuna antigripal es de un 60% 

aproximadamente, pero su uso se traduce en una dis-

minución de la mortalidad y hospitalización, especial-

mente en la población mayor de 65 años5,6. En estos 

últimos, la seroprotección, medida como la respuesta 

inmunitaria de los anticuerpos inhibidores de la hema-

glutinación, declina linealmente desde los días 21-42 

hasta los 365 días7.

Las vacunas frente a gripe estacional disponibles 

(inactivadas y atenuadas) se han utilizado de acuerdo 

con las indicaciones de su ficha técnica correspon-

diente y las recomendaciones emitidas por las autori-

dades de salud pública. En los próximos años se 

realizará un cambio de vacunas tetravalentes a trivalen-

tes debido a la ausencia de circulación de B/Yamagata8. 

En el mes de febrero de cada año, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) publica la composición de 

la vacuna para su utilización en el hemisferio norte9. 

La vacunación contra la gripe se ha asociado a una 

reducción importante del riesgo de muerte por todas 

las causas y por causas específicas durante los perio-

dos más graves de las temporadas de gripe10. La indi-

cación de la vacuna contra la gripe está establecida 

en el calendario de vacunación del adulto y forma parte 

de las recomendaciones de la mayoría de sus guías 

clínicas de tratamiento3,4. 

Neumococo

La vacunación antineumocócica es la otra que está 

bien establecida en el calendario de vacunación del 

adulto y de las distintas guías clínicas de tratamiento 

de las enfermedades respiratorias3,4, al haber demos-

trado una mejora en el curso de la enfermedad11. Su 

forma conjugada de 13 serotipos (PCV13) proporciona 

una eficacia del 45,6% para prevenir la neumonía neu-

mocócica causada por los serotipos vacunales y del 

45% para aquellas neumonías no bacteriémicas. 

Además, resultó ser muy eficaz (75%) para prevenir la 

enfermedad neumocócica invasiva12. Estudios poste-

riores han mostrado una eficacia vacunal mayor de la 

PCV13 y de mayor duración que la polisacárida de 23 

serotipos (PPSV23) en sujetos inmunocompetentes 

con factores de riesgo para los serotipos vacunales en 

la neumonía adquirida en la comunidad no bacterié-

mica, así como en la enfermedad neumocócica 

invasiva13,14. 

Las nuevas vacunas antineumocócicas conjugadas 

PCV15 y PCV20 se han aprobado en la inmunización 

activa para la prevención de la enfermedad invasiva y 

la neumonía causada por Streptococcus pneumoniae 

en individuos de 18 años de edad o mayores. La 

PCV15 proporciona protección frente a 15 serotipos de 

S. pneumoniae y la PCV20 frente a 2015,16. El desarrollo 

clínico de ambas vacunas se basa en la protección y 

seguridad demostradas por la PCV13. La PCV20 ha 

demostrado una inmunogenicidad comparable a la 

PCV13 y la PPSV23. La respuesta inmunitaria de la 

PCV20 fue no inferior a la PCV13 y a las de seis sero-

tipos adicionales de la PPSV23 en participantes de 60 

años o más17. Recientemente se ha autorizado una 

vacuna (V116) de 21 serotipos diseñada exclusiva-

mente para la población adulta, con ocho serotipos 

únicos respecto a las vacunas actualmente disponi-

bles. La V116 no fue inferior a la PCV20 en los diez 

serotipos comunes a ambas vacunas y fue superior a 

la PCV20 en todos los serotipos exclusivos de la V116, 

excepto el 15C, con perfiles de seguridad similares18. 

Sin embargo, la V116 presentó una respuesta robusta 

tanto en anticuerpos como en porcentaje de responde-

dores frente a este serotipo 15C, demostrándose ade-

más una reactividad cruzada frente al serotipo 15B, 

que puede afectar a la comparativa entre ambos sero-

tipos18. También se encuentran en desarrollo dos vacu-

nas de 24, una de 25 y otra de 31 serotipos19-22.

Coronavirus 2 del síndrome respiratorio 

agudo grave 

Las vacunas actuales para la enfermedad por coro-

navirus 2019 (COVID-19) no solo son seguras y efica-

ces para prevenir la enfermedad grave y la mortalidad, 

sino que actualmente son la herramienta preventiva 
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más útil para el control de la pandemia23. Dado que la 

infección por el SARS-CoV-2 puede provocar lesiones 

graves del sistema respiratorio, especialmente en 

aquellos pacientes vulnerables con enfermedades res-

piratorias crónicas, la vacunación en estos es priorita-

ria y así lo han ido reflejando las principales guías 

clínicas de tratamiento de estas3,4,23. La eficacia de la 

vacuna disminuye con el tiempo, lo que hace necesario 

programar una o más  dosis de refuerzo para alcanzar 

una protección eficaz, principalmente frente a la 

COVID-19 grave en la población adulta mayor24. La 

OMS reforzó la idea de que las dosis de refuerzo con-

fieren protección frente a las cepas de SARS-CoV-2, 

incluidas Ómicron JN.1 y KP.2, y animó a actualizar la 

composición de antígenos de la vacuna para mejorar 

las respuestas inmunitarias inducidas por la vacuna 

frente a las variantes circulantes de este virus25.

El futuro de la vacunación frente al SARS-CoV-2 

dependerá fundamentalmente de la efectividad y natu-

raleza de las vacunas, de la confianza de las personas 

en ellas y de las estrategias vacunales junto con la 

evolución del virus. Es posible que el SARS-CoV-2 se 

convierta en endémico y tenga cabida en nuestros 

calendarios de vacunación del adulto26. Las modifica-

ciones en la composición de los antígenos de las vacu-

nas, junto con su potencial integración con otras, como 

la vacuna antigripal, serán determinantes en las estra-

tegias de vacunación futuras.

Bordetella pertussis

La tosferina es una enfermedad infecciosa provo-

cada por B. pertussis, infradiagnosticada, contagiosa 

y con brotes periódicos cada 3-5 años. Ni la inmunidad 

natural ni la vacunación en la infancia proporcionan 

inmunidad de por vida y pueden desparecer a partir de 

los 4 años. Además, existe un porcentaje creciente de 

infecciones y mortalidad en la población adulta mayor 

de 65 años27. Por tanto, la recomendación de la vacuna 

de la tosferina en el calendario de vacunación del 

adulto podría ir más allá de una dosis de recuerdo a 

los 65 años o antes, ya que al ser su perfil de inmuno-

genicidad y seguridad bueno, podría ser recomendable 

una vacunación cada 10 años con dTpa. Los CDC ya 

sugieren esta vacunación en edad adulta cada 10 

años28. 

Herpes zóster

La inmunosenescencia, los estados de inmunosu-

presión y las enfermedades respiratorias crónicas 

aumentan el riesgo de HZ y neuralgia postherpética. 

Este riesgo aumenta sobre todo a partir de los 50 años 

y en pacientes con enfermedades respiratorias 

crónicas29,30. 

La vacuna recombinante adyuvada de subunidades 

del HZ (HZ/su) ha sido medida en distintos estudios en 

los que se ha demostrado que es segura, que tiene 

una eficacia del 97,2% en individuos de 50 años o más 

y del 91,3% en los de 70 años o más, y que se man-

tiene en un nivel estable y elevado hasta los 11 años 

después de la vacunación inicial31-33. Además se ha 

observado que la eficacia frente al HZ en los pacientes 

con trastornos respiratorios está en torno al 84,5%34. 

Virus respiratorio sincitial

El VRS contribuye sustancialmente a la carga mun-

dial de morbilidad y mortalidad en los grupos de jóve-

nes, ancianos y de alto riesgo. Informes recientes 

sugieren una mayor carga para la salud pública deri-

vada del VRS que de la gripe, tanto en la población 

infantil como en la adulta35. Las estrategias de preven-

ción contra el VRS abarcan tres poblaciones diana: 

pediátrica, materna y ancianos.

En la actualidad se ha autorizado el uso de tres 

vacunas monodosis contra el VRS en adultos mayores 

de 60 años. En un ensayo clínico de fase III en adultos 

de 60 años o más (estudio AReSVi 006), la vacuna 

adyuvada contra el VRS con proteína F de prefusión, 

RSVPreF3 OA, mostró una eficacia del 82,6% para la 

enfermedad del tracto respiratorio inferior (ETRI) aso-

ciada al VRS, y del 94% para la ETRI grave asociada 

al VRS36. Durante la segunda temporada de VRS tras 

la vacunación, la eficacia de la vacuna para prevenir 

la ETRI asociada al VRS sintomática confirmada en 

laboratorio fue del 58,5%37. La eficacia en la tercera 

temporada fue del 48%. La eficacia de la vacuna acu-

mulada para las tres temporadas fue del 69,1% sin 

ajustar por estacionalidad, y del 62,9% ajustándola por 

estacionalidad38. Además de haberse visto un incre-

mento de la eficacia en el paciente mayor (70-79 años) 

del 75,6%36,38, en un estudio reciente esta vacuna fue 

inmunológicamente no inferior en personas de 50-59 

años y con mayor riesgo de enfermedad por VRS, en 

comparación con personas de 60 años o más39. 

La RSVpreF es una vacuna bivalente con proteínas 

de prefusión F estabilizadas de VRS-A y VRS-B que en 

un ensayo clínico de fase III en adultos de 60 o más 

años (estudio RENOIR) mostró una eficacia de la 

vacuna del 65,1% para la ETRI asociada al VRS con al 

menos dos signos clínicos y del 88,9% para la 
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enfermedad respiratoria más grave, en la que se pre-

sentaban al menos tres síntomas del tracto respiratorio 

inferior asociados al VRS40. La eficacia durante la 

segunda temporada fue del 55,7% para la ETI asociada 

al VRS con al menos dos síntomas y del 77,8% con al 

menos tres. La eficacia acumulada durante las dos 

temporadas para la ETI con al menos tres síntomas fue 

del 81,5% y en los distintos grupos de edad del 81,6% 

(60-69 años) y del 72,7% (70-79 años)41. Además de 

estar indicada para la protección del lactante mediante 

la inmunización materna42, recientemente se ha apro-

bado también para personas de 18 a 59 años con alto 

riesgo de enfermedad grave por VRS43.

La tercera vacuna, utilizando ARNm y con un segui-

miento medio de 3,7 meses en adultos de 60 o más 

años, mostró una eficacia del 83,7% frente a la enferme-

dad de las vías respiratorias inferiores asociada al VRS 

con al menos dos signos o síntomas, del 82,4% frente a 

la enfermedad con al menos tres signos o síntomas. La 

eficacia de la vacuna fue del 68,4% frente a la enferme-

dad respiratoria aguda asociada al VRS y la protegía 

frente a ambos subtipos, A y B44. A los 18 meses la 

eficacia bajó a un 50,3% para dos o más síntomas y a 

un 49,9% para tres o más. Se están investigando varias 

vacunas de distinta naturaleza contra el VRS en adultos 

mayores, basadas en vectores recombinantes o nano-

partículas, con resultados prometedores45,46. 

Vacunación en las distintas enfermedades 

respiratorias crónicas

EPOC

La EPOC es la tercera causa global de muerte. Las 

agudizaciones frecuentes se correlacionan con aumento 

de riesgo de próximas agudizaciones, morbilidad, morta-

lidad y deterioro de la calidad de vida3,47. Estas agudiza-

ciones con mucha frecuencia se asocian a desencadenantes 

infecciosos: virales, bacterianos o ambos3. Se ha podido 

comprobar que el 22-64% de las exacerbaciones de 

EPOC son virales. Asimismo, existe una importante pro-

porción de coinfección vírica-bacteriana48. La vacunación 

es fundamental como elemento de prevención. Es un 

objetivo primordial mejorar las tasas de vacunación, que 

a pesar de las recomendaciones de las guías de práctica 

clínica permanecen siendo subóptimas47.

Influenza

Después del rhinovirus, el virus influenza es el 

segundo virus más detectado en la AEPOC (22.5%)47. 

La vacunación puede reducir enfermedad grave y 

muerte en pacientes con EPOC; así como reducción 

en el total de agudizaciones3,11. En pacientes vacuna-

dos contra la gripe, la eficacia global para prevenir 

agudizaciones de EPOC (AEPOC), la neumonía y la 

hospitalización relacionada fueron respectivamente del 

70, el 59 y el 58%49. Una revisión sistemática de la 

Cochrane concluyó que la vacuna inactivada reduce 

las AEPOC50. Por otra parte, hasta un 12% de los 

pacientes hospitalizados con influenza presentaron un 

evento cardiovascular agudo47. En un metaanálisis de 

2022 se demostró que la vacunación reducía la mor-

talidad por todas las causas, el infarto al miocardio y 

la mortalidad cardiovascular51. Teniendo en considera-

ción que la EPOC y la enfermedad cardiovascular coe-

xisten, y que los pacientes con EPOC tienen entre 2 y 

5 veces mayor riesgo de cardiopatía isquémica, insu-

ficiencia cardiaca y desarrollo de arritmias52, la vacu-

nación cobra un sentido aún mayor.

En la EPOC, la variabilidad en la eficacia de la vacu-

nación en relación con las distintas cepas predominan-

tes en cada estación, junto con la respuesta inmunitaria 

disminuida en los pacientes con enfermedades cróni-

cas, hace que su efectividad esté disminuida. 

Estrategias como vacunación con altas dosis o con 

vacunas con adyuvantes podrían mejorarla47.

neumococo

La neumonía neumocócica representa una causa 

mayor de morbimortalidad en pacientes con EPOC45. 

Existen estudios específicos que demostraron su efi-

cacia en la reducción de neumonía adquirida en la 

comunidad y AEPOC3. En un estudio comparativo en 

pacientes con EPOC de la vacuna polisacárida PPSV23 

frente a la conjugada PCV13 a 5 años de seguimiento 

se evidenció que, aunque el primer año posvacunación 

ambas vacunas presentaban una efectividad compara-

ble, a los 5 años la PCV13 presentó efectividad clínica 

persistente53. 

La vacuna conjugada de 20 serotipos PVC20 demos-

tró una fuerte inmunogenicidad y es actualmente de 

elección frente a las anteriores (PVC13 o PPSV23). 

Actualmente las recomendaciones del Ministerio de 

Sanidad consisten en vacunar a personas mayores de 

65 años o entre los 18-59 años con factores de riesgo 

según esquema de vacunación previo54. En la tabla 2 

podemos ver las recomendaciones de vacunación con-

tra el neumococo de la guía GOLD (Global Iniciative 

for Chronic Obstructive Lung Disease), de los CDC y 

de la Comunidad de Madrid en 20243,55,56.
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Tabla 2. Comparación de pautas de vacunación frente al neumococo de la guía GOLD, de los CDC y de la CAM en 2025

CDC Población ≥ 50 años Población 19-49 años con enfermedad crónica o 
inmunosupresión

Ninguna o solo 
PCV7 a cualquier 
edad

Una dosis única de PCV21, PCV20 o PCV15. Si 
se administra PCV15, debe administrarse una 
dosis única de PPSV23* ≥ 1 año después de la 
dosis de PCV15. Puede considerarse un 
intervalo mínimo de 8 semanas si la PCV15 se 
utiliza en adultos con una afección 
inmunocomprometida, implante coclear o fuga 
de LCR

Enfermedad crónica: una dosis única de PCV21, PCV20 o 
PCV15. Si se administra PCV15, debe administrarse una 
dosis única de PPSV23* ≥ 1 año después de la dosis de 
PCV15

Inmunosupresión: una dosis única de PCV21, PCV20 o 
PCV15. Si se utiliza PCV15, administrar una dosis única de 
PPSV23* ≥ 8 semanas después de la dosis de PCV15

Solo PPSV23 Una dosis única de PCV21, PCV20 o PCV15 ≥ 1 
año después de la última dosis de PPSV23

Una dosis única de PCV21, PCV20 o PCV15 ≥ 1 año después 
de la última dosis de PPSV23

Solo PCV13 Una dosis única de PCV21 o PCV20 ≥ 1 año 
después de la dosis de PCV13

Una dosis única de PCV21 o PCV20 ≥ 1 año después de la 
dosis de PCV13

PCV13 y PPSV23 PCV13 a cualquier edad y PPSV23 a una edad 
< 65 años: una dosis única de PCV21 o PCV20 
≥ 5 años después de la última dosis de vacuna 
antineumocócica

Enfermedad crónica con PCV13 y 1 dosis de PPSV23: las 
recomendaciones de vacunación antineumocócica deben 
revisarse de nuevo cuando la persona cumpla 50 años

PCV13 a cualquier edad y PPSV23 a una edad 
≥ 65 años: se recomienda la toma de decisiones 
clínicas compartidas con respecto a la 
administración de una dosis única de PCV21 o 
PCV20 para cualquier adulto de edad ≥ 65 años 
que haya completado la serie de vacunación 
recomendada tanto con PCV13 como con 
PPSV23 (es decir, PPSV23 administrada a la 
edad ≥ 65 años) pero que aún no haya recibido 
PCV21, PCV20 o PCV15. Si se decide administrar 
PCV21 o PCV20, se recomienda una dosis única 
≥ 5 años después de la última dosis de vacuna 
antineumocócica

Inmunosupresión PCV13 y 1 dosis de PPSV23: una dosis 
única de PCV21 o PCV20 ≥ 5 años después de la última 
dosis de vacuna antineumocócica. La serie de vacunación 
antineumocócica está completa, y no es necesario que 
vaya seguida de dosis adicionales de vacuna 
antineumocócica

Inmunosupresión PCV13 y 2 dosis de PPSV23: las 
recomendaciones de vacunación antineumocócica deben 
revisarse de nuevo cuando la persona cumpla 50 años. 
Alternativamente, debe administrarse una dosis única de 
PCV21 o PCV20 ≥ 5 años después de la última dosis de 
vacuna antineumocócica. Si se utiliza la PCV21 o la PCV20, la 
serie está completa, y no es necesario que le sigan dosis 
adicionales de vacuna antineumocócica

GOLD   O una dosis de PCV21 o una dosis de PCV20

CAM Población ≥ 60 años Población 18-59 años

Sin vacuna previa Sin afecciones de riesgo: PCV20

Con enfermedad crónica de base: PCV20 Con enfermedad crónica de base: PCV20

Con trastorno de alto riesgo: PCV20 Con trastorno de alto riesgo: PCV20

Al menos una dosis 
de PCV13

Sin afecciones de riesgo: no revacunar

Con enfermedad crónica de base: no revacunar. 
VNC20 solo si se vacunó antes de los 60 años de 
edad y han pasado más de 5 años

Con enfermedad crónica de base: no revacunar

Con afección de alto riesgo: VNC20 (intervalo 1 
año)

Con afección de alto riesgo: VNC20 (intervalo 1 año)

Al menos una dosis 
de PPSV23

Sin enfermedades de riesgo: no revacunar. 
VNC20 solo si se vacunó antes de los 60 años 
de edad y han pasado más de 5 años

Con enfermedad crónica de base: VNC20 
(intervalo 1 año)

Con enfermedad crónica de base: VNC20 (intervalo 1 año)

Con afección de alto riesgo: VNC20 (intervalo 1 
año)

Con afección de alto riesgo: VNC20 (intervalo 1 año)

PCV13 + PPSV23 Sin afecciones de riesgo: no revacunar

Con enfermedad crónica de base: no revacunar Con enfermedad crónica de base: no revacunar

Con enfermedad de alto riesgo: VNC20 si hace 
más de 5 años de la última dosis

Con enfermedad de alto riesgo: VNC20 si hace más de 5 
años de la última dosis

*Para los adultos que hayan recibido la PCV15 pero no hayan completado la serie de vacunas antineumocócicas recomendada con la PPSV23, puede utilizarse 1 dosis de 
PCV21 o PCV20 si no se dispone de la PPSV23.
CAM: Comunidad de Madrid; CDC: Centers for Disease Control and Prevention; LCR: líquido cefalorraquídeo; PCV7: vacuna conjugada de 7 serotipos; PCV13: vacuna 
conjugada de 13 serotipos; PCV15: vacuna conjugada de 15 serotipos; PCV20: vacuna conjugada de 20 serotipos; PCV21: vacuna conjugada de 21 serotipos; PPSV23: 
vacuna polisacárida de 23 serotipos. 
Adaptada de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 20253, Kobayashi et al., 202555 y Comunidad de Madrid, 202556.
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coronavIrus 2 del síndrome respIratorIo  

agudo grave

En los pacientes con EPOC el SARS-CoV-2 impli-

caba un mayor riesgo de hospitalización, ingreso en 

unidad de cuidados intensivos, uso de ventilación 

mecánica y muerte3,4,57-59.

La vacunación frente al SARS-CoV-2 es altamente 

recomendable y las guías de práctica clínica GOLD 

y GesEPOC así lo especifican, aunque no hay estu-

dios específicos de la efectividad de la vacunación 

contra la COVID-19 en los pacientes con EPOC, ni 

datos que describan su impacto en la tasa de 

exacerbaciones3,4,57,58. 

En 2021, en EE.UU. se demostró que la vacunación 

basada en ARNm redujo el riesgo de hospitalización y 

visitas a urgencias en un 90% en pacientes con enfer-

medades respiratorias crónicas completamente vacu-

nados con dos dosis58. Asimismo, Kwok et al. estimaron 

que en pacientes con enfermedades respiratorias cró-

nica (asma, EPOC, bronquiectasias) al menos dos 

dosis de CoronaVac reducían en más de un 80% el 

desarrollo de insuficiencia respiratoria aguda, en com-

paración con pacientes no vacunados59. 

Bordetella pertussIs

Los pacientes con EPOC tienen un riesgo elevado 

de contraer B. pertussis (1.9-3.6 veces), con un alto 

gasto de recursos sanitarios, incluido un mayor riesgo 

de hospitalización27,45,60-62. Los CDC ya sugieren la 

vacunación en edad adulta cada 10 años63. De ello ya 

se han hecho eco las guías más importantes de trata-

miento de la EPOC, la guía GesEPOC recomienda 

valorar la vacunación con dTpa y la GOLD también 

aconseja la vacunación en los pacientes adultos con 

esta afección que no fueron vacunados en la adoles-

cencia3,4. Recientemente, Feredj et al. también infor-

maron de la eficacia inmunitaria de la vacunación en 

la población con EPOC64.

Herpes zóster

La vacuna recombinante para el HZ (HZ/su) está 

recomendada  en adultos de 50 años o más y en mayo-

res de 18 años y factores de riesgo para HZ, con una 

efectividad en inmunocompetentes del 97,2% y en 

inmunodeprimidos del 68-90%. Se recomienda la vacu-

nación en EPOC, por su condición crónica y un riesgo 

mayor, de hasta 2,8 veces, pudiendo además estar 

influenciado por la administración de glucocorticoides 

inhalados y sistémicos. Por otra parte, tanto los pacien-

tes con EPOC como los pacientes que desarrollan HZ 

tienen un riesgo aumentado de eventos cardiovascula-

res, enfatizando la importancia de la prevención. 

También se ha descrito un riesgo aumentado de neu-

ralgia postherpética3,47,65,66.

Oostvogels et al., en un análisis post hoc del análisis 

combinado de los estudios ZOE-50 y ZOE-70, donde 

se evaluó la eficacia y seguridad de la vacuna HZ/su  

frente a HZ en adultos con enfermedades preexisten-

tes, observaron que la eficacia vacunal frente a HZ era 

superior al 84% en todos los casos, siendo del 84,5% 

en pacientes con EPOC y otras enfermedades respira-

torias crónicas34. La guía GOLD ha incluido la reco-

mendación de la vacuna de HZ en el paciente con 

EPOC de 50 o más años3. 

vIrus respIratorIo sIncItIal

En adultos, aquellos con mayor riesgo de presentar 

enfermedad grave por VRS son aquellos con enfer-

medad cardiaca o pulmonar crónica, inmunosupresión 

e institucionalizados3. En España según el Centro 

Nacional de Epidemiología entre las temporadas 

2021-2022 y 2022-2023 en mayores de 65 años se 

 estimaron 128.590 casos y 10.360 hospitalizaciones, 

quedando en segundo lugar, después de la población 

de menores de 5 años67. El paciente con EPOC tiene 

un mayor riesgo de ingreso (2-4 veces superior a la 

población general) cuando la infección se debe a 

VRS68,69, la cual se identificó hasta en el 22% de las 

AEPOC70,71.

Basado en los resultados de estudios previos basa-

dos en el riesgo de la infección por VRS y los datos 

de eficacia de la vacuna en pacientes respiratorios 

crónicos, los CDC recomiendan la vacunación frente al 

VRS en pacientes con EPOC36,41,72. La GOLD incluye 

esta misma recomendación3.

IndIcacIones de vacunacIón en la epoc

Según la evidencia científica disponible y los grados 

de recomendación del ACCP, en los pacientes con 

EPOC recomendamos la vacunación contra influenza 

(IB), neumococo (IB), SARS-CoV-2 (IB), B. pertussis 

(IC), HZ (IB) y VRS (IB).

Asma

Las infecciones respiratorias son una causa fre-

cuente de crisis asmáticas. Estudios epidemiológicos 
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realizados en pacientes asmáticos han demostrado 

que la infección respiratoria de causa viral es el des-

encadenante más frecuente de las exacerbaciones, en 

adultos (80%) y en niños (85-95%). La causa más fre-

cuente es el rhinovirus (42,1%), seguido del VRS 

(13,6%) y, en menor medida, el virus del herpes simple 

(12,3%), el enterovirus (10,1%) o la gripe (10,0%)69.

Influenza

La gripe causa una morbilidad y mortalidad signifi-

cativas en la población general y contribuye al desa-

rrollo de exacerbaciones agudas de asma. En 2020, 

muchos países presentaron una reducción en las 

enfermedades relacionadas con la gripe, probable-

mente debido a las medidas introducidas a causa de 

la pandemia de COVID-19, incluyendo el lavado de 

manos, el uso de mascarillas y el distanciamiento 

social/físico73,74. Adicionalmente, el riesgo de infección 

por gripe puede reducirse mediante la vacunación 

anual. 

En una revisión sistemática de 2013 de ensayos 

controlados aleatorizados con placebo de la vacuna 

contra la gripe no se encontró una reducción en las 

exacerbaciones de asma75. En una revisión sistemática 

y metaanálisis posterior, en la que se incluyeron estu-

dios observacionales con una amplia variedad de dise-

ños de estudio, se observó que la vacunación contra 

la influenza reducía el riesgo de presentar exacerba-

ciones de asma, aunque no se pudo excluir el sesgo 

en la mayoría de los estudios76. En otra revisión siste-

mática de estudios, en la que se incluyeron personas 

de 2 a 49 años con asma leve a moderada, no se 

encontraron problemas significativos de seguridad ni 

un mayor riesgo de eventos relacionados con el asma 

después de la vacunación contra la influenza con virus 

vivos atenuados77.

neumococo

Las personas con asma, especialmente los niños y 

los ancianos, están en mayor riesgo de enfermedad 

neumocócica78. La vacuna neumocócica protege con-

tra la infección neumocócica invasiva, pero el asma por 

sí sola no es una indicación específica para la vacu-

nación neumocócica, con evidencia escasa para reco-

mendar que se administre de manera sistemática79. La 

vacunación antineumocócica no ha demostrado una 

eficacia definitiva en la prevención de las exacerbacio-

nes asmáticas. No obstante, al tratarse de un enfoque 

coste-efectivo y, dado que la población asmática 

presenta un mayor riesgo de enfermedad neumocócica 

invasiva que los pacientes no asmáticos, la Spanish 

Guideline on the Management of Asthma (GEMA) reco-

mienda la vacunación antineumocócica en los pacien-

tes con asma grave80. Con base en el riesgo de 

enfermedad, los CDC recomiendan la vacunación neu-

mocócica en pacientes con asma81.

coronavIrus 2 del síndrome respIratorIo agudo 

grave

En relación con la infección por SARS-CoV-2, se han 

estudiado y están en uso muchos tipos de vacunas. 

Para las personas con asma grave, la Global Initiative 

for Asthma (GINA) sugiere que, si es posible, la primera 

dosis de la terapia biológica y la vacuna contra la 

COVID-19 no se administren el mismo día, para permi-

tir que los efectos adversos de cada una se distingan 

más fácilmente82.

Bordetella pertussIs

La infección por B. pertussis se ha asociado a una 

mayor gravedad del asma en fase estable, en la que 

los asmáticos con esta infección presentan más  

síntomas y peor función pulmonar que los que no la 

padecen. También puede desencadenar o imitar exa-

cerbaciones del asma62,83,84. La vacunación contra la 

tosferina reduce el riesgo de enfermedad grave relacio-

nada con esta, pero hay evidencia limitada sobre la 

eficacia y seguridad de las vacunas en la prevención 

de exacerbaciones del asma en adultos (y, por lo tanto, 

para una recomendación específica para el asma)85. 

Estudios sobre la rentabilidad de las vacunas dTpa 

sugirieron que en los pacientes con asma y EPOC, los 

refuerzos de dTpa ahorrarían de forma importante cos-

tes directos, años de vida y años de vida ajustados 

diariamente86.

Herpes zóster

La historia de asma y la incidencia de HZ están sig-

nificativamente relacionadas. La asociación es consis-

tente en los subgrupos de edad y sexo. Además, 

debido a que el riesgo de infección por HZ es mayor 

en jóvenes adultos y ancianos con asma, la vacunación 

contra este virus puede ser ventajosa en una amplia 

gama de grupos de edad. La vacunación podría ser 

una indicación para los ancianos con asma, ya que son 

más susceptibles. Sin embargo, su papel en los niños 

aún es debatible y son necesarios ensayos 
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aleatorizados para obtener mejor evidencia87. En el 

estudio de Oostvogels et al. se observó que la eficacia 

vacunal frente a HZ era del 88,8% en el caso de los 

pacientes con asma34.

Virus respiratorio sincitial 

La infección por el VRS provoca enfermedades del 

tracto respiratorio inferior en niños pequeños, incluyendo 

bronquiolitis y neumonía. También causa infecciones del 

tracto respiratorio inferior en niños mayores y adultos, y 

puede provocar exacerbaciones de asma. Los niños y 

los ancianos son más propensos a experimentar una 

enfermedad grave con la infección por VRS69,88.

Las vacunas contra el VRS previenen la infección 

respiratoria aguda relacionada con este. Las vacunas 

contra el VRS reducen las enfermedades del tracto 

respiratorio superior e inferior en adultos de edad ≥ 60 

años, incluidos aquellos con condiciones coexistentes 

subyacentes como el asma36,41,89. Basado en estos 

resultados y en el riesgo de la infección por VRS en 

pacientes asmáticos, los CDC recomiendan la vacuna-

ción frente al VRS en pacientes con asma72.

IndIcacIones de vacunacIón en el asma

Según la evidencia científica disponible y los grados 

de recomendación del ACCP, en los pacientes con 

asma recomendamos la vacunación contra influenza 

(IB), neumococo (IC), SARS-CoV-2 (IC), B. pertussis 

(IC), HZ (IB) y VRS (IB).

Bronquiectasias

Las bronquiectasias son dilataciones anormales e 

irreversibles de los bronquios, consecuencia de dife-

rentes enfermedades que producen inflamación cró-

nica de la vía aérea, dificultando la eliminación de 

microorganismos potencialmente patógenos90. Se 

estima que más de un 25% de estas infecciones pue-

den ser víricas91. Sin embargo, existe poca evidencia 

en la literatura sobre el papel de la vacunación y las 

recomendaciones para la vacunación se realiza funda-

mentalmente con base en la información disponible en 

población general y opiniones de expertos92.

Influenza

No existe información específica sobre el impacto de 

la vacuna de la gripe en adultos con bronquiectasias, 

aunque los estudios en enfermedades como la EPOC, 

con alta prevalencia de bronquiectasias, sugieren un 

potencial beneficio93. El papel de la gripe en las infec-

ciones de bronquiectasias está mejor documentado94. 

Un estudio multicéntrico retrospectivo de una base de 

datos de pacientes con bronquiectasias encontró una 

mayor frecuencia de infección por gripe en pacientes 

agudizadores, ancianos y con comorbilidades, asocián-

dose a una mayor mortalidad y riesgo de desarrollo de 

insuficiencia respiratoria95.

neumococo 

Existe una evidencia limitada que apoya que el uso 

de la vacuna antineumocócica VPPS23 puede redu-

cir las agudizaciones de bronquiectasias. La mayoría 

de la evidencia proviene de estudios de EPOC, en 

los cuales existe una elevada prevalencia de bron-

quiectasias, y es probable que los resultados sean 

extrapolables96. 

Un estudio observacional prospectivo en 2017 mostró 

una reducción de las agudizaciones que requirieron 

hospitalización en los pacientes vacunados97. Finalmente, 

un estudio prospectivo de 2007 mostró una relación 

significativa entre la vacunación antigripal regular y anti-

neumocócica y una mayor supervivencia, sugiriendo un 

beneficio añadido de la doble vacunación98.

coronavIrus 2 del síndrome respIratorIo agudo 

grave 

No se encontraron estudios específicos sobre la efi-

cacia de las vacunas frente a la COVID-19 en pacientes 

con bronquiectasias. Se ha documentado que padecer 

una neumonía por SARS-CoV-2 supone un mayor 

riesgo de desarrollo de bronquiectasias99. Un artículo 

reciente mostró que presentar una COVID-19 leve 

supuso un aumento estadísticamente significativo en 

todas las frecuencias de exacerbación de bronquiecta-

sias100. En este estudio, los pacientes vacunados mos-

traron una tendencia a disminuir el riesgo de todas las 

exacerbaciones de bronquiectasias y hospitalización 

por exacerbación de bronquiectasias, pero sin llegar a 

la significación estadística. 

Bordetella pertussIs 

Las vacunas acelulares contra B. pertussis son efec-

tivas para proteger frente a la enfermedad grave en 

población general. No obstante, no se encontraron 
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estudios específicos sobre su eficacia en pacientes 

con bronquiectasias. 

Herpes zóster

No existen estudios sobre el papel del HZ en las 

bronquiectasias, por lo que se recomienda seguir la 

indicación en la población general.

vIrus respIratorIo sIncItIal 

No se encontraron estudios específicos sobre la efi-

cacia de las vacunas contra el VRS en pacientes con 

bronquiectasias. La prevalencia de las bronquiectasias 

es elevada en ancianos. En este subgrupo, la efectivi-

dad global de la vacuna VRS sobre reducción de las 

agudizaciones es mayor del 75%, con un efecto que 

se mantiene al menos hasta el tercer año101. 

IndIcacIones de vacunacIón en las BronquIectasIas

Según la evidencia científica disponible y los grados 

de recomendación del ACCP, en los pacientes con 

bronquiectasias recomendamos la vacunación contra 

influenza (IC), neumococo (IC) y SARS-CoV-2 (IC).

Enfermedad pulmonar intersticial difusa

Las EPID constituyen un grupo heterogéneo de afec-

ciones caracterizadas por la afectación de las estructu-

ras alveolo-intersticiales y de causa diversa102. En 

pacientes con EPID, la vacunación es un pilar crítico para 

la prevención de infecciones respiratorias, debido a su 

mayor vulnerabilidad, que se deriva tanto de la alteración 

de la función pulmonar como de la inmunosupresión 

asociada a los tratamientos específicos. Estas infeccio-

nes no solo representan un riesgo considerable, sino que 

también pueden exacerbar la EPID subyacente, acelerar 

el deterioro funcional y aumentar la mortalidad.

Las principales guías de la American Thoracic Society 

(ATS) y la European Respiratory Society (ERS) sobre 

fibrosis pulmonar idiopática enfatizan la prevención de 

infecciones respiratorias, aunque no abordan explícita-

mente las estrategias de vacunación103. Esto resalta la 

necesidad de una consideración específica y proactiva 

de la vacunación como estrategia preventiva en EPID.

Influenza

A pesar de la evidencia limitada y en ocasiones 

inconclusa sobre la eficacia de la vacuna antigripal en 

pacientes con EPID, algunos estudios sugirieron bene-

ficios relevantes. Marijic et al. reportaron una reducción 

en la mortalidad por todas las causas en ciertos perio-

dos de vacunación, aunque los efectos beneficiosos no 

fueron uniformes en todos los estudios104. A pesar de 

estas limitaciones, la vacunación contra la influenza 

sigue siendo crucial para mitigar el riesgo de exacer-

baciones en esta población vulnerable.

neumococo

La vacunación frente al neumococo es otro compo-

nente esencial en la prevención de complicaciones 

infecciosas en pacientes con EPID. Aunque no existen 

estudios específicos en esta población, las recomen-

daciones se basan en evidencia extrapolada de enfer-

medades respiratorias crónicas similares, como la 

EPOC, donde las vacunas conjugadas, como la PCV13 

y la más reciente PCV20, han demostrado eficacia en 

la prevención de la neumonía adquirida en la comuni-

dad y de la enfermedad neumocócica invasiva105.

coronavIrus 2 del síndrome respIratorIo agudo 

grave

Los pacientes con EPID fibrosante tienen un riesgo 

elevado de desarrollar infecciones graves por SARS-

CoV-2, lo que hace que la vacunación contra la COVID-

19 sea prioritaria. Estudios recientes respaldan la 

eficacia y seguridad de las vacunas basadas en ARNm, 

que han demostrado reducir significativamente el 

riesgo de hospitalización y enfermedad grave106,107. 

Además, no hay evidencia que sugiera interacciones 

negativas entre la vacunación y los tratamientos antifi-

bróticos, lo que permite continuar el manejo terapéu-

tico sin modificaciones. Sin embargo, se recomienda 

esperar a que se estabilicen las exacerbaciones de la 

EPID antes de vacunar.

Bordetella pertussIs, Herpes zóster y vIrus 

respIratorIo sIncItIal

El VRS puede provocar una agudización de la EPID 

al favorecer la producción de diferentes citocinas pro-

inflamatorias y el reclutamiento local de neutrófilos en 

el epitelio bronquiolar108.

Aunque no existen recomendaciones específicas 

para la vacunación contra B. pertussis, HZ o VRS en 

pacientes con EPID, seguir las prácticas empleadas en 

enfermedades pulmonares crónicas, como la EPOC, 

parece una medida prudente. Estas estrategias 
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preventivas podrían tener un impacto significativo en la 

calidad de vida y el pronóstico de los pacientes con 

EPID. 

IndIcacIones de vacunacIón en la epId

Según la evidencia científica disponible y los grados 

de recomendación del ACCP, en los pacientes con 

EPID recomendamos la vacunación contra influenza 

(IC) y SARS-CoV-2 (IC).

Hipertensión pulmonar

La HP es un trastorno fisiopatológico que puede 

encontrarse en numerosas entidades clínicas y puede 

asociarse a múltiples enfermedades cardiovasculares 

y respiratorias. La optimización de los cuidados de los 

pacientes con HP en la práctica clínica diaria es una 

tarea difícil pero crucial para el tratamiento eficaz de 

esta enfermedad109. Además del tratamiento médico 

específico, como medida general se recomienda la 

inmunización de pacientes de todos los grupos, aun-

que por las características de nuestros enfermos nos 

centraremos en el grupo de hipertensión arterial pul-

monar (grupo 1), HP asociada a enfermedad pulmonar 

y/o hipoxia (grupo 3) e HP tromboembólica crónica 

(HPTEC, grupo 4). 

Influenza, neumococo y sars-cov-2

Debido a los devastadores efectos de las infecciones 

respiratorias en estos pacientes se aconseja la inmuni-

zación, al menos, contra la gripe, neumococo y SARS-

CoV-254,110, con grado de recomendación IC109 en todo 

adulto sin vacunación previa documentada o sin evi-

dencia de inmunidad sin distinguirse de las recomen-

daciones generales de todo enfermo respiratorio 

crónico111.

Según un estudio de Lee et al., la incidencia de la 

COVID-19 en pacientes con HAP y HPTEC es similar 

a la de la población general, pero la tasa de mortalidad 

es mucho mayor, alcanzando el 12% en esta pobla-

ción112. Por ello, y ya que estas vacunas son seguras 

en este grupo de pacientes, los expertos recomiendan 

la vacunación frente al SARS-CoV-223,113,114.

Bordetella pertussIs, Herpes zóster y vIrus 

respIratorIo sIncItIal

Con respecto a otras vacunas como B. pertussis, HZ 

y VRS, tampoco existen recomendaciones específicas 

para esta afección. La vacuna recombinante de subu-

nidad zóster (HZ/su) podría estar indicada todos aque-

llos enfermos 50 o más años o 18 o más años con 

factores de riesgo para una enfermedad grave. La 

inmunización frente al VRS habría que plantearla en 

aquellos sujetos con 60 años o mayores con riesgo 

incrementado de padecer enfermedad grave (enfermos 

respiratorios crónicos o enfermedad cardiovascular, 

entre otras). En cuanto a B. pertussis, deberían vacu-

narse los enfermos con HP que no hayan recibido 

inmunización con DTPa reglada en la infancia y ado-

lescencia, debiendo iniciar o completar dicha pauta de 

primovacunación con Td hasta completar las cinco 

dosis necesarias. Los enfermos que sí la completaron 

correctamente se administrarán una dosis de Td en 

torno a los 64 años112,115.

Por todo ello, en el grupo de pacientes con HP no 

existe gran evidencia científica que avale medidas 

específicas de vacunación más allá de las indicaciones 

generales para sujetos con enfermedad crónica 

respiratoria.

IndIcacIones de vacunacIón en la HIpertensIón 

pulmonar

Según la evidencia científica disponible y los grados 

de recomendación del ACCP, en los pacientes con HP 

recomendamos la vacunación contra influenza (IC), 

neumococo (IC) y SARS-CoV-2 (IB).

Cáncer de pulmón

Los pacientes con CP presentan un mayor riesgo de 

infecciones y complicaciones graves, lo que puede con-

llevar retrasos en los tratamientos oncológicos. Sin 

embargo, las recomendaciones sobre la vacunación, así 

como la evidencia sobre su seguridad y eficacia, no siem-

pre son claras y están dirigidas principalmente a pacien-

tes con tumores sólidos que reciben quimioterapia. 

Influenza

En los pacientes con cáncer, especialmente con CP, 

la tasa de mortalidad por influenza puede llegar al 6%. 

Estudios sugieren que la infección por influenza altera 

el microambiente tumoral, lo que puede potenciar la 

progresión del CP y alterar las respuestas a los trata-

mientos antitumorales116. Hay escasa evidencia de la 

eficacia de la vacuna contra la gripe en pacientes adul-

tos con tumores sólidos y quimioterapia en la reducción 

de la neumonía, la mortalidad y tener menos 
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interrupciones del tratamiento oncológico117. Sin 

embargo, la estrategia óptima para prevenir la infección 

por influenza es la vacunación, por lo que debe reco-

mendarse en todos los pacientes con CP. Así, 

Nakashima et al. observaron que los pacientes con CP 

sometidos a quimioterapia mostraron respuestas inmu-

nitarias aceptables a una vacuna antigripal trivalente, 

lo que respalda la recomendación de la vacunación 

anual contra la gripe en estos pacientes118. Dado que 

el uso de la vacuna viva atenuada está contraindicado 

en pacientes con cáncer, las vacunas inactivadas son 

la única opción disponible. 

neumococo

La neumonía por neumococo es una de las complica-

ciones más comunes, especialmente en pacientes con 

CP. Un estudio publicado recientemente en pacientes 

con CP vacunados con la vacuna antineumocócica 

PCV13 mostró aumento significativo en el porcentaje de 

anticuerpos antineumocócicos específicos en pacientes 

con CP no de célula pequeña (CPNCP) vacunados 

voluntariamente en comparación con pacientes no vacu-

nados. Los vacunados con CPNCP que sobrevivieron 

durante 5 años tuvieron respuestas posvacunación sig-

nificativamente mayores, así como tasas reducidas de 

infecciones respiratorias, lo que puede indicar la función 

protectora de la vacunación utilizada119. Otro estudio evi-

denció que para pacientes con CP de 75 años o mayo-

res, la vacuna antineumocócica PPSV23 inoculada 

durante un periodo de tratamiento contra el cáncer 

podría reducir las hospitalizaciones por neumonía adqui-

rida en la comunidad y mejorar la supervivencia120. 

coronavIrus 2 del síndrome respIratorIo agudo 

grave

En el estudio SOLID, en el que participaron más de 

1.970 pacientes con CP de toda España, el 95% de los 

pacientes fueron seropositivos para el SARS-CoV-2 

dos semanas después de la vacunación con la primera 

dosis y el 93,6% fueron seropositivos seis meses des-

pués de la primera dosis de vacuna. Esto demuestra 

los altos niveles de títulos de anticuerpos observados 

y sugiere que los pacientes con CP pueden alcanzar 

con seguridad una respuesta inmunitaria comparable 

a la de los sujetos sanos tras la vacunación con dosis 

completa121. Esta potente respuesta inmunitaria obser-

vada frente al SARS-CoV-2 tras la vacunación com-

pleta es independiente de que el paciente esté 

recibiendo o no tratamiento activo. 

Bordetella pertussIs

La inmunidad contra el tétanos, la difteria y la 

 tosferina tiende a disminuir con la edad y puede ace-

lerarse tras el tratamiento del cáncer. Se recomienda 

que las personas diagnosticadas de cáncer reciban la 

vacuna para estas (dTap) si no han sido vacunadas en 

la edad adulta122.

Herpes zóster

El HZ es la reactivación infecciosa del virus varice-

la-zóster, es más frecuente en inmunodeprimidos. El 

diagnóstico de cáncer se asocia a un aumento del 40% 

del riesgo de desarrollar HZ según un estudio de Qian 

et al.123, y este riesgo es mayor entre los pacientes con 

cáncer que reciben quimioterapia en comparación con 

los que no. La vacuna recombinante es segura y efi-

caz124. Se recomienda que la vacunación se programe 

2-3 semanas antes del inicio de las terapias contra el 

cáncer para evitar la fase de leucocitopenia si el trata-

miento ya ha comenzado125. 

vIrus respIratorIo sIncItIal

Para el VRS los pacientes de 60 años o más con 

cáncer deben recibir la vacuna. No existen datos que 

orienten sobre el uso de vacunas VRS en pacientes 

con cáncer menores de esa edad, por lo que no puede 

hacerse recomendaciones específicas en este grupo. 

Los CDC recomiendan la vacunación contra el VRS en 

la población de 75 años o más y entre 60 y 74 años 

que tengan una condición de riesgo aumentado de 

enfermedad por VRS grave, como el tumor de órgano 

sólido con tratamiento activo126.

IndIcacIones de vacunacIón en el cáncer de 

pulmón

Según la evidencia científica disponible y los grados 

de recomendación del ACCP, en los pacientes con CP 

recomendamos la vacunación contra influenza (IB), 

neumococo (IB), SARS-CoV-2 (IB), B. pertussis (IC), 

HZ (IB) y VRS (IC).

Trasplante pulmonar

Vacunación en trasplante de órgano 

sólido

La prevención de las infecciones es crucial en los 

candidatos y receptores de trasplante de órgano sólido 

(TOS), debido a su mayor riesgo de infección127. 
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Además, parte de las enfermedades infecciosas y/o sus 

complicaciones pueden ser prevenibles con la vacuna-

ción, por lo que es imprescindible implementar los pro-

gramas de vacunación en los candidatos a trasplante 

(lo antes posible), así como en las personas de su 

entorno próximo para evitar el contagio128. En caso de 

necesitar completar la vacunación tras el trasplante, se 

ha demostrado que las vacunas inactivadas son segu-

ras en el TOS, sin asociarse a episodios de rechazo en 

el postrasplante, respecto a las vacunas vivas atenua-

das no se recomiendan después del trasplante, salvo 

excepciones en la población pediátrica127. Por otro lado, 

la respuesta a las vacunas en los trasplantados está 

disminuida, especialmente en el periodo de postras-

plante reciente, debido a las mayores necesidades de 

inmunosupresión en los primeros meses, pero aun así 

se han demostrado eficaces en la disminución de infec-

ciones, complicaciones y mortalidad128-132. 

En la tabla 3 exponemos la vacunación recomen-

dada para candidato y receptor al trasplante pulmonar 

en relación con los siguientes patógenos.

Influenza

Existen pocos artículos de influenza en el TOS, 

siendo la mayoría en trasplante pulmonar, con una 

incidencia del 48% en los meses de invierno, y rangos 

de mortalidad del 2-4%, elevándose hasta el 21% en 

trasplantados pulmonares133. Se recomienda la admi-

nistración estacional anual con vacunas inactivadas 

de influenza a todos los candidatos y receptores de 

trasplante, pudiendo administrase desde el primer mes 

postrasplante128,130. Las vacunas de virus vivos ate-

nuados no se recomiendan el primer mes postras-

plante dado el riesgo de replicación viral. En caso de 

que se le administrara de manera inadvertida sería 

recomendable tratamiento preventivo de la 

enfermedad127,128. 

Se han estudiado estrategias para mejorar la inmu-

nogenicidad y los niveles serológicos, como la admi-

nistración de dosis de recuerdo134 o la vacunación con 

altas dosis, siendo esta recomendada por la Sociedad 

Americana de Trasplante130,135.

Tabla 3. Vacunación recomendada para candidato y receptor al trasplante pulmonar

Vacuna Tipo Indicación pre-Tx Indicación post-Tx Dosis

Influenza Inactivada Sì, al menos 2 
semanas pre-Tx 

Sí, desde un mes 
después de Tx

Dosis única, anual (estacional)

dTpa Inactivada Sí, al menos 2 
semanas pre-Tx

Sí, desde 3-6 meses 
después Tx

Dosis única, revacunación cada 10 años

Herpes zóster Recombinante Sí, al menos 2 
semanas pre-Tx

Sí, desde 3-6 meses 
después Tx

2 dosis, separadas de 2 a 6 meses

Neumococo PCV13

PPSV23

Sí, al menos 2 
semanas pre-Tx

Sí, desde 3-6 meses 
después Tx

Dosis única de PCV13 y una dosis de 
PPSV23 al menos 8 semanas después. Una 
2.ª dosis de PPSV23 puede administrarse a 
los 5 años de la previa

PCV20
Si disponible, 
preferible a 
las anteriores.

Sí, al menos 2 
semanas pre-Tx

Sí, desde 3-6 meses 
después Tx

No vacunados: dosis única
Si PCV13 + PPSV23 p revias: administrar si 
> 5 años desde última dosis
Si solo una dosis PCV13 o PPSV23: 
administrar al año

SARS-CoV-2 Inactivada Sí, al menos 2 
semanas pre-Tx

Sí, al menos 1-3 meses 
después Tx*

3 dosis y 2 dosis de recuerdo
Separación entre las 3 primeras dosis 
aprox. 28 días† 
Separación entre dosis de recuerdo de 5 
meses‡

VRS Inactivada En estudio En estudio Dosis única

*Se deberá esperar 3 meses en caso de utilizar medicaciones para la inducción por depleción importante de células B o T.
†En caso de administración pretrasplante de vacunas de vectores virales (1ª dosis), se recomienda esperar 2 meses para la segunda dosis.
‡https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/vacunaciones/covid19/Actualizaciones_Estrategia_Vacunacion/docs/COVID-19_Actualizacion11_Estrategia 
Vacunacion.pdf
dTpa: vacuna difteria tétanos pertussis acelular de baja carga; HZ: herpes zóster; PCV15: vacuna conjugada de 15 serotipos; PCV20: vacuna conjugada de 20 serotipos; 
PCV13: vacuna conjugada de 13 serotipos; PPSV23: vacuna polisacárida de 23 serotipos; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave; Tx: trasplante; 
VRS: virus respiratorio sincitial.
Nota: en caso de necesitar emplearse vacunas atenuadas se deberá esperar 4 semanas al trasplante pulmonar por el riesgo de replicación viral en pacientes 
inmunodeprimidos.
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Neumococo

Clásicamente, las guías de la Sociedad de 

Enfermedades Infecciosas Americana (IDSA) han reco-

mendado en pacientes naif iniciar la vacunación con 

PCV13, seguida a las 8 semanas de una dosis de 

PPSV23, con una dosis posterior de refuerzo de 

PPSV23 a los 5 años136. Actualmente está pauta es 

sustituida por la vacuna conjugada PCV20, tanto para 

candidatos como para receptores de trasplante.

Coronavirus 2 del síndrome respiratorio 

agudo grave

Los TOS son considerados un grupo de riesgo y se 

recomienda su vacunación, en particular en trasplante 

pulmonar, dado que los pulmones son un órgano 

diana del SARS-CoV-2127. Se ha observado que la 

tercera dosis de recuerdo aumentaba no solo los anti-

cuerpos neutralizantes, sino también la respuesta 

celular137,138.

La Sociedad Americana de Trasplante y la Sociedad 

Internacional de Trasplante de Corazón y Pulmón reco-

miendan la vacunación con al menos tres dosis, a 

todos los pacientes candidatos a trasplante, al menos 

2 semanas antes de este, y en el caso de tener que 

terminar la pauta vacunal postrasplante esperar al 

menos un mes y hasta 3 meses, si se administran fár-

macos potentes para la inducción de la inmunosupre-

sión que deplecionan las células B o T127,139.

No se ha demostrado que las vacunas puedan indu-

cir rechazo o efectos adversos serios en este grupo de 

población, por lo que dosis adicionales pueden ser 

seguras y razonablemente bien toleradas127,129,138.

La eficacia de estas vacunas a largo plazo es aún 

desconocida, por lo que se debe monitorizar a los 

pacientes para determinar en un futuro las dosis de 

vacunación adicional y el tipo de vacuna más 

adecuada.

Bordetella pertussis

Las vacunas acelulares contra B. pertussis están 

disponibles y se recomiendan a toda la población, 

incluidos los trasplantados de órgano sólido, con dosis 

de recuerdo a los 10 años127,140. Dado que la respuesta 

inmune con los años puede disminuir, sobre todo en 

inmunodeprimidos, se recomienda monitorizar los nive-

les de anticuerpos para asegurar que el paciente este 

protegido contra la enfermedad127,140,141.

Herpes zóster

La vacuna recombinante de subunidad zóster, con 

una eficacia cercana al 97%, se ha impuesto a la previa 

de virus vivos atenuados31,129. En el trasplante pulmonar 

y otros trasplantes ha demostrado inducción de res-

puesta humoral y celular, sin mayores eventos adversos 

que placebo en varios ensayos clínicos142-144. Se reco-

mienda en personas de 50 años o mayores, al menos 

2-4 semanas antes del trasplante, en dos dosis sepa-

radas entre 2 a 6 meses. En menores de 50 años podría 

estar indicada si han tenido un episodio previo, pre-

senta un grado de inmunodeficiencia aumentado por su 

enfermedad o por algún tratamiento recibido128,129.

Virus respiratorio sincitial

Los factores de riesgo para la progresión de la infec-

ción del tracto respiratorio inferior y mortalidad en los 

TOS incluyen: edad menor de 2 años, trasplante 

reciente, trasplante pulmonar o multivisceral y rechazo 

reciente130,145.

Actualmente no existen vacunas comercializadas 

disponibles y aprobadas para el VRS en TOS, aunque 

hay varias formulaciones en estudio130,133,145,146.

Los CDC recomiendan la vacunación contra el VRS en 

la población de 75 o más años y entre 60 y 74 años que 

tengan una condición de riesgo aumentado de enferme-

dad por VRS grave, como el trasplante de órgano sólido 

por su tratamiento inmunosupresor126. Además, basado 

en estudios con resultados preliminares, las vacunas con-

tra el VRS pueden ser eficaces y seguras en el paciente 

inmunosuprimido de 18 años o mayores, como es el 

sometido a trasplante pulmonar147,148.

Indicaciones de vacunación en el 

trasplante pulmonar

Según la evidencia científica disponible y los grados 

de recomendación del ACCP, en los pacientes con 

trasplante pulmonar recomendamos la vacunación 

contra influenza (IB), neumococo (IB), SARS-CoV-2 

(IB), B. pertussis (IC), HZ (IB) y VRS (IB).

Niveles de recomendación

Teniendo en cuenta las premisas anteriores 

 podemos establecer unas recomendaciones de vacu-

nación en el paciente adulto con enfermedad respi-

ratoria, utilizando los niveles de recomendación del 

ACCP (Tabla 1)149. 
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En la tabla 4 podemos observar el nivel de recomen-

dación dado para cada afección respiratoria (EPOC, 

asma, bronquiectasias, EPID, HP, CP y trasplante pul-

monar), en cada una de las vacunas estudiadas 

(influenza, neumococo, SARS-CoV-2, B. pertussis, HZ 

y VRS).

En el caso de la vacunación pensamos que la reco-

mendación de vacunar es fuerte, debido a que los 

beneficios de hacerlo superan claramente los riesgos 

y la carga de enfermedad, por lo que el grado de reco-

mendación es 1, y damos el valor A, B o C según la 

calidad metodológica de la evidencia aportada.

Coadministración de vacunas

La coadministración de vacunas se ha convertido en 

una de las estrategias más coste-eficientes para 

aumentar las coberturas de vacunación, y disminuir el 

número de recursos sanitarios además de los costes 

asociados. También ayuda a cumplir con las recomen-

daciones de vacunación e implementar nuevas vacu-

nas. Esta estrategia ha demostrado ser inmunogénica, 

segura y bien tolerada en la vacunación en la edad 

pediátrica y en la del viajero. Por tanto, la coadminis-

tración de vacunas en la población adulta va a ser 

esencial para aumentar las coberturas vacunales y 

hacer que los calendarios de inmunización se cumplan 

más150.

Aunque existen algunas excepciones, la mayoría de 

las vacunas pueden administrarse en la misma con-

sulta. Los estudios respaldan que es seguro recibir la 

vacuna contra la influenza y la vacuna contra la COVID-

19 en el mismo momento. Por ejemplo, un estudio de 

los CDC demostró que las personas que recibieron la 

vacuna contra la influenza y la vacuna monovalente 

contra la COVID-19 al mismo tiempo tuvieron una pro-

babilidad levemente mayor a presentar reacciones 

adversas, como fatiga, dolor de cabeza y dolor mus-

cular, que las personas que solo recibieron la vacuna 

monovalente contra la COVID-19, pero estas reaccio-

nes adversas fueron leves en la mayoría de los casos 

y desaparecieron rápidamente151.

Aunque la coadministración de las vacunas antineu-

mocócicas PPSV23 y PCV13 con la de la gripe se ha 

mostrado segura, estudios recientes han puesto de 

manifiesto que la coadministración de la PCV20 con la 

vacuna inactivada de la gripe en adultos de 65 años o 

mayores mantiene la inmunogenicidad de ambas con 

buen perfil de seguridad, siendo las tasas de fatiga 

mayores cuando las vacunas se coadministran152. La 

coadministración de la vacuna PCV20 y la de la COVID-

19 BNT162b2 en adultos de 65 años o mayores tam-

bién obtuvo similares datos de inmunogenicidad y 

seguridad cuando se coadministran juntas o solas153.

La coadministración de vacunas VRS con otras 

vacunas para adultos es aceptable. Los datos disponi-

bles sobre la inmunogenicidad de la coadministración 

de vacunas VRS y otras vacunas son actualmente 

limitados. La administración conjunta de vacunas frente 

al VRS y la gripe estacional cumplió los criterios de 

inmunogenicidad de no inferioridad, con la excepción 

de la cepa FluA/Darwin H3N2 cuando la vacuna frente 

al VRS RSVPreF3 OA se administró conjuntamente 

con la vacuna antigripal inactivada tetravalente 

adyuvada154,155. 

La coadministración de la vacuna VRS con una o 

más vacunas podría aumentar la reactogenicidad local 

o sistémica. Se dispone de datos sobre la 

Tabla 4. Recomendación de la vacunación en el paciente respiratorio utilizando los niveles del ACCP

Influenza Neumococo SARS-CoV-2 Bordetella pertussis 
(dTpa)

Herpes 
zóster

Virus respiratorio 
sincitial

EPOC 1B 1B 1B 1C 1B 1B

Asma 1B 1C 1C 1C 1B 1B

Bronquiectasias 1C 1C 1C - - -

EPID 1C - 1C - - -

Hipertensión pulmonar 1C 1C 1B - - -

Cáncer de pulmón 1B 1B 1B 1C 1B 1C

Trasplante pulmonar 1B 1B 1B 1C 1B 1B

ACCP: American College of Chest Physicians; dTpa: vacuna difteria tétanos pertussis acelular de baja carga; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; EPOC: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave. 
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administración conjunta de la vacuna VRS y la vacuna 

antigripal, y las pruebas sobre el aumento de la reac-

togenicidad son contradictorias. Faltan datos sobre la 

seguridad de la coadministración con otras vacunas 

como la de la COVID-19, las antineumocócicas y la 

tosferina en adultos. Un reciente ensayo clínico res-

palda la coadministración de RSVPreF3 OA y HZ/su 

(ambas adyuvadas con el sistema adyuvante AS01), 

con un buen perfil de seguridad y reactogenicidad156.

La vacuna recombinante para el zóster HZ/su se 

puede coadministrar con la vacuna antigripal tetrava-

lente no adyuvada, la vacuna dTpa y las vacunas ARNm 

frente a la COVID-19, así como con las vacunas anti-

neumocócicas PPSV23 y PCV13, manteniendo un buen 

perfil de seguridad157. A pesar de no haber estudios, 

algunas comunidades autónomas permiten la adminis-

tración concomitante con la vacuna antineumocócica 

PCV20, al tratarse de dos vacunas inactivadas158,159.

En relación con la coadministración de las vacunas 

dTpa y antigripal trivalente inactivada en adultos de 19 

a 64 años, las respuestas inmunitarias a los antígenos 

de la tosferina fueron más bajas, pero no inferiores en 

el grupo vacunado simultáneamente en comparación 

con las respuestas inmunitarias a los antígenos de la 

tosferina en los vacunados secuencialmente160. En 

adultos de 65 años o mayores, en comparación con la 

administración por separado de dTpa y una vacuna 

antigripal trivalente inactivada, la administración simul-

tánea de estas dos vacunas también fue segura e 

inmunógena161. No hay estudios de administración con-

comitante de la vacuna dTpa con las antineumocóci-

cas, COVID-19 y VRS.

La tabla 5 muestra las posibles combinaciones de 

coadministración de vacunas según los resultados 

obtenidos en los estudios previamente comentados.

Calendario de inmunización

Con los datos previos sobre las distintas vacunas y 

los niveles de recomendación de inmunización dados 

hemos sugerido una propuesta de calendario de inmu-

nización en el paciente respiratorio adulto (Tabla 6), en 

que se incluyó la vacuna de la gripe, las del neumo-

coco (Tabla 2) y la vacuna dTpa. Además, se añadieron 

las vacunas del HZ y la del VRS, con la incógnita de 

la duración de su eficacia o inmunogenicidad. Queda 

todavía por ver cómo evolucionará la infección por 

SARS-CoV-2, si será estacional y si la indicación de 

su vacuna será anual, de refuerzo o si se aplicará solo 

a grupos de riesgo. En relación con el paciente some-

tido a trasplante pulmonar, hemos seguido las indica-

ciones de la tabla 3. La coadministración de vacunas 

puede favorecer el cumplimiento del calendario y 

aumentar la cobertura vacunal.

Futuro de la inmunización en el paciente 

respiratorio adulto

La vacunación desempeña un papel clave en la pre-

vención de las infecciones en las enfermedades respi-

ratorias del adulto. Aunque su indicación es claramente 

beneficiosa son necesarios más estudios que pongan 

de manifiesto la carga de enfermedad de estas infec-

ciones en las enfermedades respiratorias. Además, es 

importante generar evidencia sólida sobre la eficacia, 

efectividad, inmunogenicidad y seguridad de cada 

vacuna en cada enfermedad respiratoria. Esta eviden-

cia será importante para guiar la toma de decisiones 

en salud pública, especialmente en la reevaluación de 

los criterios de adquisición de vacunas y tecnologías 

sanitarias. 

Tabla 5. Combinaciones de coadministración de vacunas

Influenza SARS-CoV-2 Neumococo Herpes 
zóster

Virus respiratorio 
sincitial

Bordetella 
pertussis (dTpa)

Influenza - * * * * *

SARS-CoV-2 * - * * † †

Neumococo * * - * † †

Herpes zóster * * * - * *

Virus respiratorio sincitial * † † * - †

Bordetella pertussis 
(dTpa)

* † † * † -

*Existe evidencia científica que respalda la recomendación de la coadministración de vacunas
†No existen estudios que aporten evidencia científica para recomendar o desaconsejar la coadministración de vacunas.
dTpa: vacuna difteria tétanos pertussis acelular de baja carga; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave.
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La creación de un calendario de inmunización en el 

paciente respiratorio adulto facilitará la instauración de 

circuitos de vacunación en estos pacientes y mejorará 

la cobertura vacunal.

La llegada de nuevas tecnologías llevará consigo 

nuevas y más eficaces vacunas y formas de adminis-

tración, que sumado a la inteligencia artificial pueden 

hacer que la inmunización sea cada vez más persona-

lizada. La vacunómica también será un desafío futuro 

que nos ayudará a identificar vacunas con mayor efi-

cacia y menores efectos secundarios.

Conclusiones 

Teniendo en cuenta los resultados de los estudios 

previamente comentados y los niveles de recomenda-

ción dados, podemos concluir que la inmunización en 

el paciente respiratorio adulto es fundamental para pre-

venir infecciones asociadas a trastornos respiratorios 

como la EPOC, el asma, las bronquiectasias, las EPID, 

la HP, el CP y el trasplante pulmonar. En cambio, son 

necesarios más estudios para conocer mejor la carga 

de enfermedad y la eficacia y seguridad de determina-

das vacunas.

Por otro lado, es recomendable conocer las coadmi-

nistraciones entre las distintas vacunas y establecer un 

calendario de inmunización en el paciente respiratorio 

adulto para facilitar una mayor cobertura vacunal. Por 

tanto, Neumomadrid insta a las autoridades sanitarias 

responsables a establecer calendarios de inmuniza-

ción en el paciente respiratorio adulto y a priorizar a 

estos en los programas de vacunación para mitigar su 

impacto y carga de enfermedad.
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Tabla 6. Propuesta de calendario de inmunización en el paciente respiratorio adulto

Paciente respiratorio adulto

Influenza 1 dosis anual

SARS-CoV-2 Según recomendaciones nacionales 

Neumococo Ninguna vacunación previa: PCV20 o PCV21
Vacunación previa con PCV13 o PPSV23: PCV20 o PCV21 (intervalo de 1 año)
Vacunación previa con PCV13 + PPSV23: PCV20 o PCV21 (intervalo de 5 años)

Herpes zóster 2 dosis de vacuna recombinante en intervalo de 2-6 meses en ≥ 50 años, independientemente de su 
historia previa de HZ 

Virus respiratorio sincitial 1 dosis en adultos ≥ 60 años* 

Bordetella pertussis 
(dTpa)

1 dosis en adultos que no hayan recibido la vacuna previamente
Valorar 1 dosis de refuerzo cada 10 años

*En pacientes con mayor riesgo de enfermedad por VRS de 50 a 59 años se recomienda la vacuna adyuvada, y en los de 18 a 59 años la vacuna bivalente.
En caso de pacientes sometidos a trasplante pulmonar ver la tabla 3.
En caso de inmunodeprimidos seguir indicaciones específicas. 
dTpa: vacuna difteria tétanos pertussis acelular de baja carga; HZ: herpes zóster; PCV13: vacuna conjugada de 13 serotipos; PCV20: vacuna conjugada de 20 serotipos; 
PCV21: vacuna conjugada de 21 serotipos; PPSV23: vacuna polisacárida de 23 serotipos; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave. 
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