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ADVERTENCIA
Las recomendaciones que se dan a continuación 
corresponden a las conclusiones de un comité ad hoc 
de la Asociación Colombiana de Reumatología y de 
la Asociación Colombiana de Inmunología, y están 
basadas en la evidencia existente a la fecha (marzo 18 
de 2021) y en la opinión de dicho comité, conformado por 
inmunólogos y médicos especialistas en el tratamiento 
de enfermedades autoinmunes y reumatológicas. 

La evidencia acerca de las inquietudes que se tratan 
a continuación está en desarrollo. En caso de duda, 
consulte con su reumatólogo o inmunólogo, o bien con 
las entidades oficiales a través de los respectivos portales 
en internet. La información acerca de la priorización de 
la vacunación puede consultarse en la aplicación “Mi 
Vacuna” (ver el portal haciendo clic aquí).

Este documento será actualizado a medida que surjan 
resultados de investigaciones, nueva información de 
la vacunación o nuevas directrices de las agencias 
sanitarias.

Si usted ha sido vacunado(a) lo invitamos a responder 
el siguiente formulario de farmacovigilancia (clic aquí). 
También debe reportar a su IPS cualquier inquietud o 
sospecha de evento adverso o efecto secundario (ver 
respuesta a pregunta 7).

https://mivacuna.sispro.gov.co/MiVacuna/
https://forms.gle/DaJuR2co9oCaLk5j6
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¿QUÉ ES LA VACUNACIÓN  
 Y POR QUÉ ES IMPORTANTE?
La vacunación, o inmunización, es la forma más potente que existe para 
evitar las consecuencias negativas de la pandemia de la COVID-19, enfer-
medad causada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2. Como lo dijo Bill 
Gates “la infección por COVID-19 es una amenaza por dos poderosas razo-
nes: primero, puede matar a adultos sanos además de personas mayores 
con problemas de salud existente; y, segundo, la COVID-19 se transmite de 
manera bastante eficiente”. 

Por ahora, y a corto plazo, se tiene claro que las vacunas salvarán vidas y 
ayudarán a combatir la enfermedad, haciendo posible su control, como se 
ha demostrado en los miles de personas que han participado en los ensa-
yos clínicos, durante las distintas fases de desarrollo de las mismas y con 
los datos que se vienen obteniendo de las vacunaciones masivas.

Los pacientes con enfermedades autoinmunes o reumatológicas que re-
quieren inmunosupresión deben ser considerados población de alto riesgo 
de enfermedad luego del contagio. Por esta razón todos los pacientes con 
enfermedades autoinmunes o reumatológicas deben vacunarse contra la 
COVID-19, excepto en los casos muy excepcionales de contraindicación. 

Las vacunas previenen no solo la COVID-19, sino, lo que es más importante, 
las formas graves de la enfermedad. 

¿QUÉ TIPOS DE VACUNAS EXISTEN  
PARA PREVENIR LA INFECCIÓN POR COVID-19?
En la Tabla 1 se describen las vacunas actualmente disponibles para la  
COVID-19, la tecnología usada y algunos comentarios en relación con su 
uso en pacientes con enfermedades autoinmunes
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Tabla 1. Principales tipos de vacunas contra la COVID-19 

Sinovac, Sinopharm
Vacunas inactivadas

Tecnología bien conocida.
A través de medios físicos o químicos se 
inactiva el virus. Con su aplicación se 
imita la infección natural.

Por lo general es considerada 
segura para su uso en pacientes 
con enfermedad autoinmune o 
que usan inmunosupresores. 
Requiere dos dosis

Requiere de dos aplicaciones 
para estimular la respuesta 
inmune. Recomendada para 
pacientes con enfermedades 
autoinmunes

Puede considerarse 
para ser usada en pacientes 
con enfermedad autoinmune 
o en aquellos que usan 
inmunosupresores.

Puede causar la infección 
completa en pacientes 
inmunocomprometidos por lo 
cual está contraindicada en 
esta población de pacientes.

Puede usarse en pacientes con 
enfermedad autoinmune o en 
aquellos que usan 
inmunosupresores, pues el 
vector no se replica. Se requiere 
una (Janssen) o dos dosis 
(AstraZeneca, Gamaleya) 

En desarrollo
Vacunas atenuadas 

Tecnología bien conocida. 
A través de cultivos celulares o de ingeniería 
genética se administra el virus debilitado, lo 
cual imita la infección natural y causa una 
fuerte respuesta inmune por sí sola, sin 
necesidad de adyuvantes.

Pfizer/BioNTech y Modern
Vacuna ARNm

Tecnología nueva.
Basada en fragmentos de ARNm del virus 
para generar la proteína S (abreviación del 
inglés “spike”), pero su administración no 
genera infección por SARS-CoV-2 en los 
vacunados.

Novavax
Vacunas con proteínas recombinantes

Tecnología conocida en que se 
administra la proteína viral S  
recombinante con un adyuvante 
(estimulador de la respuesta inmune)

AstraZeneca, Janssen, 
Gamaleya

Vacunas con vectores virales

Tecnología previamente usada.
A través de ingeniería genética se modifica el 
ADN de un adenovirus que normalmente 
infecta al chimpancé o a humanos, para 
generar la proteína S del SARS-CoV-2 y con su 
administración, producir inmunización 

CARACTERÍSTICAS COMENTARIOS
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¿ CUÁL ES LA DIFERENCIA ENTRE EFICACIA  
Y EFECTIVIDAD?
Las vacunas se evalúan mediante la estimación de la eficacia y de efectivi-
dad. La eficacia se evalúa en forma experimental y en estudios clínicos bajo 
condiciones controladas. Una vez la vacuna supera la evaluación de la efi-
cacia, se evalúa la efectividad (la vacuna se aplica en condiciones reales).

La eficacia representa la reducción porcentual en la frecuencia de infecciones 
entre las personas vacunadas en comparación con la frecuencia entre los que 
no fueron vacunados, suponiendo que la vacuna es la causa de esta reduc-
ción. La eficacia de una vacuna está en relación principalmente a su inmu-
nogenicidad; es decir, a la capacidad de generar una adecuada respuesta 
inmune (humoral, celular o ambas), y a la duración de la protección conferida.

La efectividad de una vacuna corresponde a los resultados o beneficios de 
salud proporcionados por un programa de vacunaciones en una población, 
cuando las vacunas son administradas en las condiciones reales o habit-
uales de la práctica diaria asistencial o de desarrollo de los programas de 
vacunación. 

Una buena eficacia no siempre implica una buena efectividad. La efectiv-
idad depende de factores como la aceptación y accesibilidad de la po-
blación a la vacuna, la correcta administración, la conservación, manipu-
lación adecuadas, entre otros factores.

¿QUÉ ASPECTOS SE DEBEN TENER  
EN CUENTA PARA LA VACUNACIÓN, SI SE TIENE  
UNA ENFERMEDAD AUTOINMUNE?
Al igual que con otras vacunas, se sugiere tener en cuenta la actividad de la 
enfermedad, el esquema de tratamiento inmunosupresor utilizado y las co-
morbilidades. La sugerencia es vacunarse cuando la enfermedad de base 
esté controlada. Se deben tener en cuenta los antecedentes de anafilaxis o 
reacciones alérgicas severas.

¿ES POSIBLE QUE HAYA UNA RECAÍDA  
DE LA ENFERMEDAD AUTOINMUNE  
POSTERIOR A LA VACUNACIÓN?
Es poco probable. Los resultados preliminares de investigaciones locales 
indican que no. Adicionalmente, en los estudios previos no se observaron 
síntomas compatibles con afecciones autoinmunes o trastornos inflama-
torios en los participantes que recibieron una vacuna de ARNm COVID-19 en 
comparación con aquellos que recibieron el placebo. 

03

04

05



6

¿CUÁNTAS DOSIS SON NECESARIAS?
Para cada una de las vacunas disponibles o en proceso de serlo, se deter-
mina, mediante estudios clínicos, el número de dosis y los esquemas de 
vacunación. Las dos vacunas disponibles al momento con tecnología de 
ARNm (Pfizer-BioNtech o Moderna) sugieren un esquema de dos dosis, sep-
aradas idealmente por 21 días o 28 días, respectivamente. Otras vacunas 
con diferente tecnología (ver Tabla 1) también tienen estipulado esquemas 
de dos dosis separadas por 4-12 semanas después de la primera dosis, con 
excepción de la vacuna de Janssen que es de dosis única. 

La eficacia observada después de la primera dosis ha planteado dudas 
sobre si se debería vacunar al doble de personas con una sola dosis en 
lugar de administrarles el programa completo de dos dosis. Sin embargo, 
los resultados de eficacia del 95% se obtienen después de la segunda do-
sis, que estimula la respuesta inmunitaria haciéndola, muy probablemente, 
más duradera. Por ahora, en los Estados Unidos, los CDC y la Administración 
de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) recomiendan 
continuar con el programa de dos dosis siempre que sea posible. La du-
ración de la inmunidad de la vacunación, hasta la fecha, es superior a 8 
meses. A medida que los estudios de inmunogenicidad avancen se sabrá 
si esta inmunidad es más prolongada. 

¿ES SEGURA LA ADMINISTRACIÓN DE LA VACUNA  
EN PACIENTES CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES?
La percepción individual acerca de las vacunas y de la COVID-19 puede 
influir sobre la decisión de vacunarse. Los dos aspectos principales que 
pueden determinar esta decisión están relacionados con la seguridad y 
tolerabilidad de la vacuna.

Es conveniente distinguir entre lo que es un evento adverso de un efecto 
secundario. El evento adverso es un problema de salud después de una 
vacuna que podría o no ser causado por la vacuna. Mientras que los efec-
tos secundarios, por otro lado, son problemas de salud que son causados 
directamente por la vacuna. Los eventos adversos pueden requerir trata-
miento, mientras que la mayoría de los efectos secundarios se resuelven 
espontáneamente con el tiempo.

Los estudios desarrollados hasta el momento con las vacunas contra la 
COVID-19 han mostrado un muy buen perfil de seguridad. Los principales 
efectos secundarios corresponden a reacciones locales (en el sitio de la 
aplicación de la vacuna) como dolor, prurito, eritema, inflamación e indura-
ción. Así mismo, se han presentado algunas reacciones sistémicas tales 
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como, fatiga, cefalea, mialgias, artralgias, malestar general y pérdida del 
apetito (anorexia). La mayoría de los efectos secundarios han sido de seve-
ridad leve a moderada, transitorios y se han resuelto en pocos días. 

A pesar de que los estudios de las vacunas no incluyeron pacientes con en-
fermedades autoinmunes, no se observaron manifestaciones autoinmunes 
o auto-inflamatorias durante dichos estudios, ni posterior a la vacunación 
actual. Todo lo cual enfatiza el buen perfil de seguridad de este tipo de va-
cunas en pacientes con dichas afecciones. 

En muy raros casos las vacunas pueden presentar fenómenos alérgicos. 
Vale la penar recordar que las alergias son frecuentes en la población gen-
eral. Las reacciones alérgicas importantes, tipo urticaria, son muy raras en 
las vacunas vacuna ARNm COVID-19 de Pfizer/BioNtech (5 de cada millón 
de aplicaciones) estos eventos pueden ocurrir, en promedio, luego de los 
primeros 15 minutos posterior a la vacunación, y resuelve después de trat-
amiento apropiado. Por lo tanto, es recomendable que las personas que se 
vacunen permanezcan 30 minutos después de la vacunación en el lugar 
donde se llevó a cabo y se cuente con un equipo medico para tratar este 
tipo de eventos adversos en el sitio de la vacunación. 

Las vacunas ARNm de Pfizer-BioNtech y Moderna utilizan tecnología con un 
sistema de portador de nanopartículas a base de lípidos el cual se estabi-
liza utilizando polietilenglicol (PEG) 2000. No existe experiencia previa sobre 
el mecanismo de alergia asociado a vacunas de ARNm. Se desconoce a la 
fecha si las vacunas con portador de adenovirus (AstraZeneca-Janssen) 
o de subunidades de proteínas (Novavax, Sanofi/GSK) que utilizan polisor-
bato 80, un surfactante no iónico similar al PEG, puedan originar reacciones 
alérgicas. Si bien los datos aún son preliminares, no se recomienda admin-
istrar vacunas ARNm en pacientes con historia de alergia al PEG. En este 
caso se recomienda el uso de vacunas que no lo contengan. 

Durante el primer mes de monitoreo de la seguridad de la vacuna contra la 
COVID-19, en Estados Unidos se administraron 13.794.904 dosis de vacuna con 
tecnología de ARNm. A través del “sistema de notificación de eventos adversos 
de vacunas” (VAERS, por sus siglas en inglés), los efectos secundarios notifica-
dos con mayor frecuencia fueron dolor de cabeza, fatiga y mareos. A pesar de 
que se notificaron algunos fallecimientos, “la información disponible de cer-
tificados de defunción, informes de autopsias, registros médicos y descrip-
ciones clínicas de los informes del VAERS y los proveedores de atención médi-
ca no sugirió ninguna relación causal entre la vacunación contra COVID-19 y 
la muerte”. Mientras que la COVID-19 ha ocasionado la muerte acerca del 2% 
de los más de los cien millones de personas contagiadas por el SARS-CoV-2. A 
la fecha se han aplicado cerca de 200 millones de dosis. La actualizada de la 
vacunación puede ser consultada en en el portal “Our World in Data”. 

En resumen, las observaciones hasta el momento indican que, en gener-
al, las vacunas contra COVID-19 son seguras. En la actualidad no hay evi-
dencia disponible que contraindique la administración de las vacunas en 
pacientes con enfermedades autoinmunes. Los pacientes deben consultar 
con su médico tratante el estado de la enfermedad, medicaciones que re-

https://ourworldindata.org/covid-vaccinations
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ciben e historia de alergias para confirmar el momento más indicado para 
la aplicación de la vacuna. Así mismo, se insiste en el programa de farma-
covigilancia de la vacunación en el cual deben participar todos quienes 
reciban la vacuna (ver figura). 

¿PUEDEN LOS  PACIENTES QUE  
HAN PRESENTADO ALGUNA REACCIÓN  
ALÉRGICA A LA PRIMERA DOSIS  
DE LA VACUNA, RECIBIR LA SEGUNDA DOSIS?
Los pacientes que han sufrido una reacción anafiláctica a una dosis de una 
vacuna COVID-19 que requiere dos dosis, no deben recibir la segunda dosis 
de la vacuna sospechosa o vacunas con componentes similares. 

08



9

Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus 
siglas en inglés) en los Estados Unidos, indican que los pacientes con histo-
ria de una reacción alérgica severa (anafilaxia) por cualquier causa deben 
ser observados por 30 minutos luego de la vacunación, mientras que los 
demás pacientes deben ser observados por un periodo de 15 minutos.

Los antecedentes  de alergias a alimentos, mascotas, insectos, veneno, 
ambientales, látex, medicamentos y la alergia no grave a vacunas u otros, 
no contraindican la administración de la vacuna contra COVID-19.

¿DEBE PRIORIZARSE LA VACUNACIÓN CONTRA 
COVID-19 EN PACIENTES CON ENFERMEDADES  
AUTOINMUNES?
Sí. Estudios han demostrado que los pacientes adultos con enfermedades 
autoinmunes (heterogéneas en sus manifestaciones, severidad e inten-
sidad de tratamiento inmunosupresor) quienes sufren la infección por 
SARS-Cov-2, podrían tener mayor riesgo de hospitalización y peores resul-
tados que la población general; por lo que este grupo de pacientes debería 
ser priorizado para ser vacunado antes que la población no priorizada de 
similar edad y sexo.

¿DEBE EVALUARSE EL ESTADO DE INMUNIDAD  
CON PRUEBAS VIRALES O SEROLÓGICAS  
A COVID-19 EN LOS PACIENTES VACUNADOS  
O NO VACUNADOS?
Por el momento, no se recomienda realizar niveles de anticuerpos IgG o 
IgM en suero para evaluar la inmunidad a SARS-CoV-2 después de la va-
cunación, ni para evaluar la necesidad de vacunación en una persona aún 
no vacunada. Sin embargo, si se tuviese resultados, esta información puede 
ser útil para su medico tratante. 

¿SI SE ESTÁ RECIBIENDO TRATAMIENTO  
CON MEDICAMENTOS INMUNOSUPRESORES,  
PODRÍA RECIBIR LA VACUNA?

SÍ. 
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¿ES NECESARIO REALIZAR MODIFICACIONES  
A LOS INMUNOSUPRESORES PARA LLEVAR  
A CABO LA VACUNACIÓN? 
Este comité acoge las recomendaciones del Colegio Americano de Reuma-
tología, que se describen a continuación (ver Tabla 2)

Tabla 2. Modificaciones de medicamentos en pacientes con enfermedades autoinmu-
nes reumatológicas. Recomendaciones adaptadas del “ACR COVID -19 Vaccine Clinical 
Guidance Task Force”. Febrero 8, 2021.

No modificaciones en dosis ni en tiempo 
de vacuna 

Hidroxicloroquina Inmunoglobulina 
Esteroides < 20 mg/dia

No modificaciones en dosis ni en tiempo 
de vacuna.

Sulfasalazina, Leflunomida, Mofetil 
Micofenolato, Azatioprina, 
Ciclofosfamida oral, Belimumab, 
Inhibidores de la calcineurina oral, 
esteroides > 20 mg/ día

Suspender Metotrexate 1 semana des-
pués de cada dosis de vacuna, en los 
pacientes controlados, no se deben 
modificar los tiempos de vacunación 

Metotrexate 

Suspender Abatacept subcutáneo 1 
semana previa y 1 semana después de la 
primera dosis de vacuna, no se recomien-
dan interrupciones para la segunda dosis 

Abatacept Subcutáneo 

La primera dosis de la vacuna debe ser 4 
semanas después de la infusión de Abata-
cept y se recomienda posponer la siguien-
te infusión de Abatacept por una semana. 
No se recomienda ningún ajuste para la 
segunda dosis de vacuna. 

Abatacept Intravenosa

La infusión de ciclofosfamida debe ocurrir 
1 semana después de cada dosis de la 
vacuna. 

Ciclofosfamida IV

Se recomienda vacunación 4 semanas 
antes de la infusión de Rituximab. Des-
pués de la vacunación se recomienda 
retardar 2 a 4 semanas después de la 
segunda dosis de la vacuna, si la activi-
dad de la enfermedad lo permite. 

Rituximab 

MEDICACIÓN NIVEL 
DE RECOMENDACIÓN

FUERTE

MODERADA

MODERADABAJA

FUERTEBAJA

FUERTEBAJA

FUERTEBAJA

FUERTEBAJA

FUERTEBAJA

FUERTEBAJA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MEDICACIÓN NIVEL 
DE RECOMENDACIÓN
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No modificaciones en dosis ni en tiempo 
de vacuna 

Hidroxicloroquina Inmunoglobulina 
Esteroides < 20 mg/dia

No modificaciones en dosis ni en tiempo 
de vacuna.

Sulfasalazina, Leflunomida, Mofetil 
Micofenolato, Azatioprina, 
Ciclofosfamida oral, Belimumab, 
Inhibidores de la calcineurina oral, 
esteroides > 20 mg/ día

Suspender Metotrexate 1 semana des-
pués de cada dosis de vacuna, en los 
pacientes controlados, no se deben 
modificar los tiempos de vacunación 

Metotrexate 

Suspender Abatacept subcutáneo 1 
semana previa y 1 semana después de la 
primera dosis de vacuna, no se recomien-
dan interrupciones para la segunda dosis 

Abatacept Subcutáneo 

La primera dosis de la vacuna debe ser 4 
semanas después de la infusión de Abata-
cept y se recomienda posponer la siguien-
te infusión de Abatacept por una semana. 
No se recomienda ningún ajuste para la 
segunda dosis de vacuna. 

Abatacept Intravenosa

La infusión de ciclofosfamida debe ocurrir 
1 semana después de cada dosis de la 
vacuna. 

Ciclofosfamida IV

Se recomienda vacunación 4 semanas 
antes de la infusión de Rituximab. Des-
pués de la vacunación se recomienda 
retardar 2 a 4 semanas después de la 
segunda dosis de la vacuna, si la activi-
dad de la enfermedad lo permite. 

Rituximab 

MEDICACIÓN NIVEL 
DE RECOMENDACIÓN

FUERTE

MODERADA

MODERADABAJA

FUERTEBAJA

FUERTEBAJA

FUERTEBAJA

FUERTEBAJA

FUERTEBAJA

FUERTEBAJA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MEDICACIÓN NIVEL 
DE RECOMENDACIÓN

¿LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES 
AUTOINMUNES QUE SE CONTAGIARON  
Y RECUPERARON DE COVID-19,  
DEBERÍAN VACUNARSE?
Ante las evidencias de casos de reinfección con el virus causante de 
COVID-19, SARS-CoV-2, todas las personas, independiente de si han sufrido 
la infección previamente, deben recibir la vacuna. Esta recomendación se 
basa en que no existe claridad de cuanto tiempo dura la inmunidad induci-
da por la infección natural y la vacuna puede ayudar a prevenir la reinfec-
ción y reducir el riesgo de enfermarse nuevamente.

En la actualidad los CDC recomienda que las personas con el cuadro agu-
do COVID 19 no deben vacunarse y aquellas con antecedentes de COVID-19 
deben esperar hasta que la persona no tenga sintomas y cumpla sus cri-
terios de aislamiento para vacunarse. La reinfección con este virus es rara y 
más aún dentro de los 90 días posteriores a la infección inicial. Se recomien-
da, por lo tanto, que las personas con antecedente de COVID-19 pueden es-
perar hasta 90 días después de la infección para vacunarse. 

Los datos de los estudios fase 2/3 de la vacuna de Pfizer-BioNTech sugie-
ren que la vacuna es segura y probablemente efectiva en personas con 
evidencia previa de infección por SARS-CoV-2. Estudios en otras vacunas 
no hacen referencia a esta población en especial y la descripción de la 
población en los estudios de la vacuna de Sinovac sugieren que personas 
previamente infectadas no fueron incluidas.
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Es importante también tener en cuenta que si se recibió tratamiento para 
COVID-19 con anticuerpos monoclonales o plasma de convaleciente, debe 
esperarse hasta 90 días antes de recibir la vacuna para COVID-19. Debe 
entonces tenerse claridad que tipo de tratamientos recibió el paciente. Las 
pruebas virales o serológicas para detectar una infección aguda o previa, 
respectivamente, no se recomiendan actualmente para la toma de deci-
siones sobre la vacuna.

DE LAS VACUNAS CONTRA COVID-19  
CON ESQUEMA DE DOS DOSIS, ¿CUÁL ES EL TIEMPO 
MÁXIMO PARA APLICAR LA SEGUNDA DOSIS?
Como se ha explicado previamente, cada vacuna tiene una tecnología de 
fabricación diferente, con recomendaciones también distintas de conser-
vación, transporte y aplicación. Hasta el momento, las vacunas disponibles 
en nuestro medio tienen una indicación de aplicación de dos dosis para 
mayor eficacia (ver Tabla 3) 

Tabla 3. Posología de las principales vacunas disponibles
 

Pfizer, Inc., y BioNTech
Ad26.COV2.S

Tipo: ARNm
2 dosis 
con 21 días de diferencia

2 inyecciones 
con 28 días de diferencia

2 dosis 
con 21 días de diferencia

2 dosis 
con un intervalo entre 14 
y 28 días

2 dosis 
dentro del rango de 8 
a 12 semanas

ModernaTX, Inc.
mRNA-1273

Tipo: ARNm

Gamaleya
Sputnik V

Tipo: Vector adenoviral humano

Sinovac Life Sciences Co
Sinovac

Tipo: Virus inactivado

Oxford/AstraZeneca
AZD1222

Tipo: Vector viral 
(adenovirus de chimpancé)

NOMBRE Y FABRICANTE DOSIS

NOMBRE Y FABRICANTE DOSIS
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Pfizer, Inc., y BioNTech
Ad26.COV2.S

Tipo: ARNm
2 dosis 
con 21 días de diferencia

2 inyecciones 
con 28 días de diferencia

2 dosis 
con 21 días de diferencia

2 dosis 
con un intervalo entre 14 
y 28 días

2 dosis 
dentro del rango de 8 
a 12 semanas

ModernaTX, Inc.
mRNA-1273

Tipo: ARNm

Gamaleya
Sputnik V

Tipo: Vector adenoviral humano

Sinovac Life Sciences Co
Sinovac

Tipo: Virus inactivado

Oxford/AstraZeneca
AZD1222

Tipo: Vector viral 
(adenovirus de chimpancé)

NOMBRE Y FABRICANTE DOSIS

NOMBRE Y FABRICANTE DOSIS

En las últimas semanas se han publicado resultados que sugieren algunos 
cambios en la posología de las vacunas. Sin embargo, el esquema de va-
cunación en el país permanece tal como lo muestra la Tabla 3. No se des-
carta, no obstante, que hayan cambios en el esquema de vacunación en 
función de los resultados de investigaciones en curso. 

¿SON INTERCAMBIABLES  
LAS VACUNAS ANTI-COVID 19?
A la fecha, se encuentran aprobadas y en estudio varias vacunas an-
ti-COVID 19 con tecnologías diferentes. La información disponible no per-
mite recomendar, en vacunas que requieren más de una dosis, su inter-
cambiabilidad. 

VACUNACIÓN ANTI COVID-19  
EN PACIENTES PEDIÁTRICOS  
CON ENFERMEDAD AUTOINMUNE O REUMÁTICA
La población pediátrica (menor de 16 años) no fue incluida en el ensayo 
clínico de Pfizer-BioNtech ni en los ensayos de la vacuna de Moderna (menor 
de 18 años). En la actualidad estas dos vacunas cuentan con aprobación 
para su aplicación en población con edad superior a la de los ensayos que 
permitieron el inicio de su utilización. Estudios en curso permitirán conocer 
la seguridad y eficacia de las vacunas contra la COVID-19 en niños. 

En la actualidad no hay información disponible sobre la vacunación en pa-
cientes sanos o con enfermedad reumatológica en la edad pediátrica. Se 
anticipa una velocidad lenta de reclutamiento de voluntarios para estudios 
debido a la reglamentación vigente para su inclusión.  Sin embargo, varias 
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autoridades han resaltado la importancia de vacunar a los niños: afectación 
de calidad de vida, posibilidad de complicaciones como síndrome inflama-
torio multisistémico, capacidad de transmisión a los cuidadores, experien-
cia positiva de la vacunación contra otros virus de transmisión respiratoria/
gastrointestinal.

La información disponible a la fecha permite recomendar la vacunación 
para pacientes con enfermedad reumática mayores de 16 años con la va-
cuna de Pfizer-BioNtech. El paciente y su familia deben consultar con su 
reumatólogo tratante previamente a la aplicación para definir si por el trat-
amiento que recibe o el estado de su enfermedad puede recibir la vacuna o 
se debe diferir. Este documento se actualizará en función de los resultados 
de las investigaciones en curso. 

¿SE PUEDE MODIFICAR EL ESQUEMA  
DE VACUNACIÓN?
Los principales factores que pueden influir en la inmunogenicidad de las vacu-
nas son el sexo, la edad, la comorbilidad (p.ej., obesidad), el estado del siste-
ma inmune y las características genéticas de la población (heredabilidad).

Las vacunas disponibles han mostrado una buena inmunogenicidad, que 
varía entre las mismas, dado que no todas son iguales. No obstante, la du-
ración de la misma se desconoce con exactitud, dada las condiciones de 
la pandemia. 

Los cambios en el esquema de vacunación, inicialmente adoptado, en per-
sonas previamente contagiadas podría ser definido mediante evaluación 
individual de la inmunidad natural. Sin embargo, esta política no ha sido 
universalmente implementada.

Prolongar el tiempo de aplicación de la segunda dosis de algunas vacunas 
dependerá de los estudios que se hayan realizado y publicado, y que guíen 
las decisiones de las compañías fabricantes de las vacunas, las cuales 
serán, en consecuencia, consideradas por las autoridades sanitarias.
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PORTALES RECOMENDADOS
Portal del Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia
https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/Vacunacion/Paginas/Vacunacion-
covid-19.aspx

Portal de la Organización Mundial de la Salud
https://www.who.int/es

Información de los CDC
https://espanol.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/

Posicionamiento de la Sociedad Española de Inmunologia sobre vacunación en pacien-
tes que ya han superado la COVID-19
inmunologia.org/images/site/noticias/Recomendación_SEI_vacuna_trasCOVID_110121.
pdf

Información del Colegio Americano de Reumatología (En inglés)
https://www.rheumatology.org/Portals/0/Files/ACR-Information-Vaccination-Against-
SARS-CoV-2.pdf

Información de la Liga Europea contra las enfermedades reumáticas (EULAR, por sus 
siglas en inglés)
https://www.eular.org/eular_sars_cov_2_vaccination_rmd_patients.cfm

Recomendaciones de la Alta Autoridad en Salud de Francia (HAS, por sus siglas en 
francés) 
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3225633/fr/vaccinationcontre-la-covid-19-la-has-
precise-ses-recommandations-sur-lapriorisation-des-publics-cible

Recursos informativos de las vacunas contra COVID-19 del NEJM (En inglés)
https://www.nejm.org/covid-vaccine

https://www.inmunologia.org/images/site/VACcovID-SEI-1_EMC.pdf
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