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“
Las ciencias aplicadas no existen;  
sólo las aplicaciones de la ciencia.

”
LOUIS PASTEUR
(1822-1895) fue un químico y físico francés 

conocido como el “padre de la microbiología”.
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La reumatología ha sufrido, o más bien ha disfrutado, un gran cambio 
en el tratamiento y en el pronóstico de las enfermedades autoinmunes 

desde la aparición de las terapias biológicas a comienzos de este siglo. 
Disponemos de tratamientos biológicos altamente eficaces en suprimir la 
inflamación mediante la modulación del sistema inmunológico o el bloqueo 
de citoquinas, reduciendo la actividad inflamatoria pero también aumen-
tando el riesgo que los pacientes tienen de padecer infecciones por el mis-
mo motivo. Por todo ello, las vacunas se han convertido en un tema muy 
relevante en reumatología.

Las recomendaciones sobre la vacunación se han ido 
complicando a lo largo de los últimos años conforme se 
ha ido aumentando el conocimiento en este campo y han 
aumentado también las facilidades de los pacientes para 
viajar y exponerse a diferentes tipo de microorganismos. 
Inicialmente se recomendó la vacunación anual de gripe es-
tacional y del neumococo cada 5 años, además de prohibir 
la administración de vacunas vivas o atenuadas. Hoy en día 
estas recomendaciones siguen siendo aplicables pero hay 
muchos más factores y microorganismos a tener en cuenta.

PRÓ-
LOGO
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El Hospital de Día de Terapias Biológicas (HDTB) del Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón cumple 10 años de 
experiencia y de trabajo continuado en la administración y 
manejo de fármacos biológicos en el ámbito de reumatología y 
digestivo. El personal que trabaja en él tiene una formación y un 
interés en mejorar la salud y el bienestar de los pacientes que 
me hace estar especialmente orgulloso de ser su responsable 
médico. Nuestro personal de enfermería y su auxiliar tienen 
una calidad profesional y personal incomparable, y en especial 
Amparo López, veterana del HDTB con ideas e ilusión continuas, 
que es responsable de esta exhaustiva revisión de las vacunas 
en pacientes con enfermedades inflamatorias y autoinmunes. 
Espero que para el lector sea de mucha utilidad y que los pa-
cientes se beneficien del mismo.

DR. JUAN CARLOS NIETO GONZÁLEZ
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ABREVIATURAS 
Y TÉRMINOS

µgm/ml: Microgramos mililitro

ABA: Abatacept

ADA: Adalimumab

ADVP: Adicto a drogas por vía 
parenteral

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo 

Anti-TNF: Inhibidores del Factor de 
Necrosis Tumoral 

APso: Artritis psoriásica

AR: Artritis reumatoide

DMARD: Disease modifying antirheu-
matic drug

EA: Espondilitis anquilosante

EAI: Enfermedades autoinmunes 
inflamatorias 

EII: Enfermedad neumocócica invasiva

FAME: Fármacos antireumáticos modifi-
cadores de la enfermedad

g: Gramo

HZ: Herpes Zoster

i.m.: Intramuscular

i.v.: Intravenosa

IDF: Viajero Internacional Inmunode-
primido

Ig: Inmunoglobulina (así en IgG: Inmuno-
globulina G)

IL: Interleuquina

INF: Infliximab

kg: Kilogramo 

LES: Lupus eritematoso sistémico

mg: Miligramo

ml/h: Mililitro/hora

ml: Mililitro

MMR: Sarampión, Paperas y Rubeola

MO: Microorganismo vivo

MTX: Metotrexato

Ps: Psoriasis

RSI: Reglamento Sanitario Internacional

RTX: Rituximab
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ACRÓNIMOS 
ACR: American College of Rheumataology 

CCAA: Comunidades Autónomas

CDC: Centro para el control y prevención de enfermedades

EULAR: European League Against Rheumatism

FAP: Farmacia de Atención Primaria

FOPH: Oficina Federal de Salud Pública de Suiza

SEGG: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 

OECC: Organización Europea de Crohn y Colitis

OMS: Organización Mundial de la Salud

SER: Sociedad Española de Reumatología

SEGG: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología

SVMPSP: Sociedad Valenciana de Medicina Preventiva y Salud Publica

SVR: Sociedad Valenciana de Reumatología

s.c.: Subcutánea

TB: Terapia biológica

TBC: Tuberculosis

TD, DTPa: Difteria, tétanos y tosferina

TNF/TNF-α: Factor de necrosis tumo-
ral/Factor de necrosis tumoral-alpha

UI: Unidad internacional

VCN: Vacuna Conjugada Neumococo

VHA: Virus hepatitis A

VHB: Virus hepatitis B

VNP: Vacuna Neumococo Polisacárido

VPH: Virus del papiloma humano

YFU: Virus de la fiebre amarilla
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INTRO-
DUC-
CIÓN

Las enfermedades autoinmunes inflamatorias (EAI) como AR, EA, APso, 
LES, EII o vasculitis entre otras, abarcan un grupo de enfermedades que 

cursan con unas características comunes: predisposición genética, croni-
cidad y alteración del funcionamiento del sistema inmunológico. Las EAI 
tienen un tratamiento similar, consistente en corticoides, inmunomodu-
ladores y terapias biológicas (Tabla 1), siendo estas últimas las que han 
revolucionado el pronóstico de las EAI, mediante la modulación de la au-
to-inmunidad 1.

El grado de inmunosupresión depende del tipo y dosis 
de medicación usada (Tabla 2), ello implica un riesgo de 
infección 2 veces mayor que las personas sanas 1. Bien 
por gérmenes ambientales o gérmenes opurtunistas 1.
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TABLA 1 
Fármacos inmunosupresores.

FÁRMACOS INMUNOSUPRESORES Y SU EFECTO INMUNOMODULADOR

INMUNOSUPRESORES

NO INMUNOSUPRESORES

Glucocorticoides
Ciclofosfamida
Metotrexato
Leflunomida
Azatioprina
Ciclosporina A
Micofenolato
Tacrolimus
Infliximab
Adalimumab

AINEs: antiinflamatorios no esteroides. 5-ASA: ácido 5- aminosalicílico.

	 AINEs (aspirina, ibuprofeno, naproxeno, celecoxib, etc.)
	 Sulfasalazina
	 5 – ASA
	 Mesalazina, sulfasalazina, etc.
	 Sales de oro
	 Hidroxicloroquina
	 Acitretina

Etanercept
Certolizumab pegol
Golimumab
Anakinra
Canakinumab
Bariticinib
Tofacitinib
Apremitast
Rituximab
Abatacept

Tocilizumab
Belimumab
Alefacept
Efalizumab
Ustekinumab
Secukinumab
Ixekizumab
Sarilumab
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TABLA 2 
Dosis fármaco inmunosupresor.

FÁRMACOS DOSIS

Corticoides >20 mg o equivalente durante >2 semanas

Metotrexato >2 mg/kg/día durante >14 días  
o <1 mg/kg/día >28 días

Azatioprina >3 mg/kg

Leflunomida >0.5 mg/kg

Terapias biológicas: anti-TNFα, anti-IL-1, anti-IL6, 
anti-IL-12 y anti IL-23 e inhibidores de los linfocitos B

Moduladores de coestimulación selectiva FAME 
“sintéticos dirigidos” o targeted

En AR: 	 Edad, índices de gravedad de la AR, presencia de FR, aumento de la VSG, afectación articular 
y la presencia de comorbilidades 1

En EII: 	 Edad, la malnutrición, la actividad de la enfermedad, la anorexia secundaria al incremento de 
citoquina entre otras 2

En APso: 	Síndrome metabólico

LES: 	 Disminución de leucocitos

Además existen factores predictivos de riesgo de infección:
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La infección sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en la 
enfermedad reumática inflamatoria autoinmune, donde el curso de la infección puede 
ser más grave 3.

Se ha demostrado que el riesgo de infección que requiere hospitalización es 1.8 veces 
mayor en pacientes con enfermedad inflamatoria en comparación con personas sanas 4.

Algunas infecciones pueden prevenirse mediante la vacunación, por tanto, el bene-
ficio de implantar un protocolo de vacunas en la práctica clínica habitual es potencial-
mente mayor que en la población general 1. Sin embargo, la cobertura de vacunación es 
sorprendentemente baja 1. Una posible explicación es el desconocimiento del aumento 
de riesgo de infecciones y la preocupación sobre la seguridad y eficacia de las vacunas 
en este tipo de pacientes 1.

La evidencia clínica muestra que la inmu-
nización de estos pacientes no altera los 
parámetros clínicos ni de laboratorio 
que reflejan la actividad de la enfer-
medad 3,4,5.
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La “eficacia” de la vacuna se define como la reducción de riesgo porcen-
tual para la infección clínicamente significativa en un grupo vacunado 

frente a un grupo de control 1. Representa la capacidad de una vacuna para 
obtener una respuesta inmune protectora 5, mediante ensayos evaluando 
diferentes puntos posibles (infección, hospitalización y muerte) 1.

Las vacunas son productos biológicos compuestos por microorganismos 
completos (vivos o muertos) o parte de ellos, que se administran para pre-
venir enfermedades infecciosas en personas susceptibles de padecerlas, 
mediante la estimulación del sistema inmune y la generación de anticuerpos 
frente a esos microorganismos 6.

Las vacunas pueden estas constituidas por microorganismos (MO) inacti-
vados, toxoides, MO vivos atenuados o ser un tipo recombinante 6 (Tabla 3).

VACUNAS1
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TABLA 3
Clasificación de las vacunas según el tipo de 
antígeno empleado.

Vacunas con MO 
vivos/atenuados

Vacunas con MO 
inactivados/
muertos

Toxiodes Vacunas 
recombinantes

BCG Influenza i.m. Tétanos i.m. Papilomavirus humano

Influenza nasal Haemophilus Influenza 
tipo B (conjugado 
proteico)

Difteria Hepatitis B

Paperas Polio inactivada (IPV) 
s.c./i.m.

Polio oral Meningococo

Varicela Cólera

Herpes zoster Pneumococo (23V 
polisacárida)

Fiebre amarilla Pneumococo (13V 
conjugado proteico)

Fiebre tifoidea Pertussis

Rubeola Rabia

Sarampión Virus de la encefalitis 
japonesa

Fuente: Begazo Cruz A. G. Immunization and chemoprophylaxis in rheumatoid arthritis. Semin Fund Esp
Reumatol 2013; 14:36-42.
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1.1 VACUNAS VIVAS  
O ATENUADAS 

Un organismo vivo debe atenuarse antes de administrarse como vacuna, es decir, 
convertirlo en inactivo. El modo más frecuente es dejar crecer el microorganismo en 
condiciones normales y luego pasarlo a un hemocultivo en laboratorio 6.

Proporcionan buenas tasas de protección, ya que reproducen la infección natural, 
inducen una respuesta rápida de anticuerpos y una buena memoria inmunológica 1. Su 
gran inmunogenicidad provoca protección a largo plazo y con un mínimo de dosis (la 
dosis de refuerzo se administra para evitar el riesgo de fallo de la 1ª dosis, no para 
reactivar la respuesta inmune) 7, ya que inducen inmunidad celular y humoral 7. Las 
desventajas de las vacunas vivas incluyen: el riesgo de transmisión y persistencia de 
virus, el riesgo de una mutación de retorno a un virus mas virulento y requisitos más 
estrictos de transporte y almacenamiento 1.

1.2 VACUNAS MUERTAS O INACTIVADAS
Obtenidas a partir de MO muertos mediante procedimientos físicos o químicos,  

es decir por calor, formol, etc 7. Son bien toleradas y muy seguras ya que no contienen 
agentes infecciosos 1. Proporcionan una infección menos cercana a la infección natural 
1. Son menos inmunógenas que las vacunas vivas, precisando coadyugantes, la adminis-
tración de varias dosis de refuerzo para que la protección obtenida sea a largo plazo 7. 
Son fáciles de transportar y almacenar 1. 

1.3 TOXOIDES 
Las vacunas de anatoxina o toxoides se obtienen de toxinas bacterianas que intervienen 

en la infección, estas se inactivan con formaldehído los cuáles son antigénicos pero no 
patógenos 6,7.
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VIRUS NATIVO

VACUNA

Virus atenuado

Virus muerto Fragmentos víricos

ADN Viral

Fuente: José González-Hachero.  
Asociacion española de vacunologia. Enero 2005.
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1.4 VACUNAS RECOMBINANTES
Están compuestas por partículas proteicas producidas en células huesped, general-

mente levaduras, en las que se ha insertado por técnica de recombinación de ADN, el 
material genético responsable de su codificación 7.

Son vacunas de genes clonados y expresados, se producen con ingeniería genética 7.

Proporcionan una inmunidad intensa y prolongada (aproximadamente 10 años cuan-
do se completan todas las dosis) 7.

Se recomienda usar vacunas conjugadas a la vacuna de polisacáridos porque inducen 
respuesta de anticuerpos de mayor afinidad, respuesta inmune de mayor duración y 
repuesta de memoria 4. 

1.5 RECOMENDACIONES
En la práctica diaria es recomendable evaluar el estado de vacunación del pacien-

te, las vacunas administradas en la infancia y las recomendadas para la población 
general 1,2,3,4,5.

Se debe tener precaución al vacunar a los convivientes del paciente con EAI con va-
cunas vivas, ya que la réplica del virus después de la vacunación a menudo se acompaña 
de la diseminación del virus en el entorno, y se asocia con mayor riesgo de infección 1,4,5.

La OMS se ocupa de la seguridad de las vacunas a través del Comité Asesor Global 
sobre Seguridad de las Vacunas (GACVS). Una reacción adversa es un efecto no desea-
do que se produce tras la administración de una dosis de vacuna, y se clasifica 7:

Locales: induración y enrojecimiento en el lugar de la administración, suelen ser las 
más frecuentes y menos graves 7.

Sistémicas: fiebre, ocurren con menos frecuencia 7.

Alérgicas: las más graves, reacciones de tipo alérgico (anafilaxia) son también las 
más infrecuentes 7.
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Fuente: Curr Rheumatol Rep. 2014; 16:431.

RECOMENDACIONES DE VACUNACIÓN. SER, EULAR Y ACR COINCIDEN:

Evaluar y documentar el estado de vacunación lo antes posible después del diagnóstico y administrar las 
vacunas recomendadas lo antes posible 4,5,8,9.
Si se administra vacuna viva atenuada debe realizarse como mínimo cuatro semanas antes del inicio de 
inmunosupresores, una vez comenzado el tratamiento deben evitarse 1,4,5,8,9.
Las vacunas inactivadas pueden administrarse con seguridad 4,5,9 (Tabla 4).
Se puede considerar la interrupción temporal de la medicación inmunosupresora antes de la vacunación 
con vacunas vivas atenuadas 10 (Tabla 5).
Se recomiendan vacunas específicas para EAI para obtener una protección más completa: estas incluyen 
vacuna anual contra la influenza y la vacuna antineumocócica 4,5,9. La vacuna contra la hepatitis A y/o B se 
recomienda en pacientes con riesgo 4,5,9,10. 
En los pacientes con EAI ya tratados, las vacunas deberían administrarse cuando la terapia inmunosupre-
sora es la más baja 4. 
Al paciente que desconoce su inmunidad contra sarampión, rubeola o varicela y va a comenzar terapia 
inmunosupresora deben realizársele pruebas serológicas especificas 4. Se podrían administrar las vacunas 
y la del HZ de forma excepcional a pacientes levemente inmunosuprimidos con DMARD evaluando el caso 
individualmente 1,4,5,9 (Anexo 1).
La vacuna contra el papiloma humano debe ser considerada y en especial en pacientes con LES de entre 11 
y 26 años de edad 4,5,8,9.

Recomendaciones de ACR de Vacunas en Pacientes con AR
Killed vaccines Recombinant 

vaccine
Live attenua-
ted vaccine

Pneumococcal Influenza (in-
tramuscular)

Hepatitis B Human Papilo-
mavirus

Herpes zoster

Before initiating therapy
DMARD monotherapy
Combination DMARDs
Anti-TNF biologics
Non-TNF biologics

While already taking therapy
DMARD monotherapy
Combination DMARDs
Anti-TNF biologics Not Recommended

Non-TNF biologics Not Recommended
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2.1 GRIPE
Microorganismo: Influenza virus 7.

Síntomas: infección viral que cursa con fiebre, cefalea, afectación del estado general 
y síntomas respiratorios, la principal complicación puede derivar en neumonía 7.

Transmisión: por diseminación de gotitas aéreas de las vías respiratorias y por con-
tacto directo 7.

Indicación: se trata de una vacuna inactiva proteica compuesta por 2 cepas de an-
tígeno A y una cepa B que se modifica anualmente según las recomendaciones de la 
OMS 10. Es una vacuna trivalente cuyos serotipos están basados en la epidemiologia de 
la gripe del año anterior 9. Existe una vacuna tetravalente intranasal, de virus vivos que 
está contraindicada en pacientes inmunodeprimidos 9. La administración de la vacuna 
previene hospitalizaciones y reduce la mortalidad asociada a la infección, mientras que 
los efectos adversos que se producen tras la vacunación incluyen fiebre, tos, rinorrea y 
son comparables con los que se producen en controles sanos 5.

Al resultar una vacuna segura, debe administrase sin excepción a todos los pacientes 
inmunodeprimidos 9 (Anexo 2).

En la temporada 2018/19, la OMS ha recomendado por primera vez la vacuna tetrava-
lente inactivada.

Pauta de vacunación: la pauta de administración es 1 dosis anual 5,7,8.

VACUNAS 
RECOMEN-
DADAS

2
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2.2 NEUMOCOCO
Microorganismo: Streptococcus Pneumoniae 7.

Síntomas: infecciones del tracto respiratorio superior, neumonias, meningitis y sepsis 
Es una de las principales causas de muerte por enfermedades infecciosas, lo que, unido 
a las comorbilidades, hace que nos encontremos ante una población especialmente vul-
nerable 11.

Transmisión: por diseminación de gotitas aéreas de las vías respiratorias 7.

Indicación: existen 2 tipos de vacunas contra el neumococo:

•	 La polisacárida (VNP23) no genera memoria inmunitaria, los niveles de anticuerpos 
disminuyen con el tiempo 2,4,9,11,12, provoca un fenómeno de tolerancia inmunitaria y no ac-
túa sobre la colonización nasofaringea 12. Ha demostrado cierta eficacia en la prevención 
de ENI (enfermedad neumocócica invasiva) en adultos, pero en cuanto a la prevención de 
neumonía neumocócica (NN) los datos no son concluyentes 12. Se emplea en mayores de 
2 años de edad 12.

•	 La conjugada (VCN13) genera memoria inmunitaria, ha demostrado eficacia y se-
guridad en la ENI y en la neumonía neumocócica comunitaria en la población adulta 
con o sin factores de riesgo 12. Puede emplearse en cualquier edad, a partir de las 6 
semanas de vida 12.

•	 La vacunas neumococicas son seguras y no favorecen los brotes de enfermedades 
autoinmunes 3,5, por lo que la vacunación debería realizarse de forma sistemática 11.

La protección suele ser de por vida, excepto en situaciones especiales como inmunodepri-
midos que se debe administrar para estimular la respuesta de anticuerpos 2,3,5,8 (Anexo 2).

Pauta de vacunación en adultos: 
•	 No vacunados :1 dosis inicial de VCN13  y VNP23 al año, y revacunación a los 5 años 

de VNP23 4.5.10.12

•	 Vacunados con  VNP23:  al año una dosis de VCN13 y VNP23, a los 5 años de la pri-
mera. 4.5.10.12 
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2.3 HEPATITIS B
Microorganismo: virus de la hepatitis B (VHB) 7.

Síntomas: náuseas, vómitos, dolor abdominal, fatiga, ictericia. Es una infección viral 
que puede causar hepatopatía crónica.

Transmisión: a través de inyecciones o transfusiones de hemoderivados contamina-
dos, por uso de agujas contaminadas y por relaciones sexuales 7.

Indicación: en todos los pacientes diagnosticados de EAI deben realizarse serología 
de Hepatitis B y C durante la etapa del diagnóstico o antes de iniciar un tratamiento con 
inmunosupresores 2,4,5,8,10.

De ser la serología negativa, vacunar al paciente previamente al inicio del tratamiento 
que proceda, cuando exista riesgo de contraer la enfermedad 5.

Pauta de vacunación: en pacientes inmunodeprimidos se aconseja realizar la sero-
logía postvacunal (Cuantiferon AcHBs) entre 1 y 3 meses después de recibir la última 
dosis y considerar la administración de una segunda pauta completa de vacunación si 
los niveles estuvieran por debajo de 10 mUl/ml 8. 

Tras fracaso de dos ciclos de vacunación, en ningún caso está indicado iniciar otro ter-
cer ciclo. Se le informara al paciente acerca de formas de contagio del VHB y medidas 
preventivas posibles a tener en cuenta 2,4,5 (Anexo 2).

Se aconsejan 3 dosis a los 0 -1 – 6 a 12 meses 1.

Vacuna recombinante, administración por vía i.m. 6,9.

2.4 HEPATITIS A
Microorganismo: virus de la hepatitis A (VHA) 7.

Síntomas: fiebre, malestar general, náuseas y trastornos abdominales, seguidos de 
ictericia unos días más tarde 7.
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Transmisión: es un enterovirus de transmisión fecal-oral, su curso suele ser benigno 
con resoluciones espontáneas, no está exenta de mortalidad aunque poco frecuente 2.

Indicación: antes de realizar la vacunación es necesario realizar un cribado serológico 
(determinación de IgG) a pacientes mayores de 40 años 7.

Está recomendada en pacientes preadolescentes no vacunados y en grupos de riesgo 
(prácticas sexuales de riesgo, ADVP, etc.) 2,9.

Pauta de vacunación: es una vacuna inactivada, se puede administrar de forma indi-
vidual o asociada en una misma inoculación al VHB. Vía de administración i.m. 2.

Administración en dos dosis: 0-6 meses, se requiere una titulación de anticuerpos a 
las 4 semanas de la segunda dosis 11. Esta vacuna genera inmunidad de por vida 9.

2.5 TÉTANOS-DIFTERIA
Microorganismo: Corynebacterium diphtheriae – Clostridium tetani 7.

Síntomas: la difteria es una infección aguda de las vías respiratorias altas caracte-
rizada por la aparición de membranas grisáceas a nivel faringo-amigdalar, rodeado de 
tejido inflamatorio 2,7.

El tétanos es una enfermedad aguda producidas por toxinas, la puerta de entrada son 
heridas que se contaminan por esporas 2.7. 

Trasmisión: por contacto físico cercano. El tétanos no es transmisible 7.

Indicación: la vacunación de tétanos-difteria se recomienda a todos los pacientes 
según el protocolo de vacunación antitetánica publicado por el Ministerio de Sanidad 
Social e Igualdad en 2009 9.

Pauta de vacunación: se deberían vacunar todos los pacientes no vacunados y se-
ronegativos. En edad adulta debe llevar componente de tos ferina 11. Administrar cada 
10 años dosis de recuerdo 5.

Vacuna toxoide se administra por vía i.m. 5.
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2.6 HERPES ZOSTER
Microorganismo: virus Varicella-Zoster (VVZ) 7.

Síntomas: la primoinfección por el virus varicela Zoster se caracteriza por un cuadro 
febril agudo asociado a erupciones vesiculosas (varicela). Tras la curación el virus per-
manece latente de forma indefinida, acantonado en los ganglios sensitivos 2.En deter-
minadas circunstancias el virus puede reactivarse produciendo una infección localizada 
en la piel que se denomina HZ 2.

Transmisión: por contacto directo 7.

Indicación: al ser una vacuna con virus vivos atenuados está contraindicada en suje-
tos inmunodeprimidos que hayan comenzado tratamiento con TB. ACR desaconseja su 
administración en este grupo de pacientes, por el contrario CDC Advisory Comitte on 
Inmunization Practices recomienda vacunar a pacientes mayores de 60 años que estén 
en tratamiento 4,11:

•	 Prednisona menor a 20 mg/día.

•	 Metotrexato menor 0.4 mg/kg/semana.

•	 Azatioprina menor 3 mg/kg/día.

•	 15 días antes de iniciar tratamiento biológico.

Pautas de vacunación: administración por vía s.c. 2.

Es vital la inmunización del entorno más próximo para evitar la transmisión de la enfermedad 2. 
Se recomienda la vacuna inctivada HZsu en cuanto esté disponible en España.

Pendiente de comercialización de la vacuna HZ inactivada en España.

2.7 PAPILOMA HUMANO
Microorganismo: Papilomavirus humano (PVP) 7.

Síntomas: infección benigna de la mucosa genital, el VPH puede en ocasiones desa-
rrollar lesiones precancerosas que, si no se tratan, pueden progresar a cáncer de cuello 
de útero y verrugas anogenitales 7,9.
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Transmisión: se trata de la enfermedad de transmisión sexual más frecuente en el 
mundo, además es causa del cáncer de cervix 2,3,8.

Indicación: desde el 2007 el Ministerio de Sanidad y Consumo aconseja la vacunación 
universal. El momento ideal es previo al inicio de las relaciones sexuales y se aconseja a 
las mujeres entre 11-14 años 2. En las recomendaciones de ACR se propone administrar 
la vacuna a mujeres entre 14 – 26 años de edad 8. Recomendada también en varones 
aunque no esté incluida en el calendario de vacunación 8.

Debe fomentarse especialmente en pacientes con LES 8. 

Pauta de vacunación: es una vacuna de tipo recombinante 2:

•	 Tetravalente: 3 dosis 0 - 2 - 6 meses.

•	 Nonavalente: 3 dosis 0 – 2 - 6. 

Se administra por vía i.m. 2.

2.8 MENINGOCOCO C
Micaroorganismo: Neisseria meningitidis 12.

Síntomas: es un coco gran positivo que puede colonizar la faringe. Puede producir un 
cuadro catarral de vías altas 7. Produce infecciones graves, meningitis, sepsis, o una 
combinación de ambas 2

Transmisión: por contacto directo, por gotitas respiratorias de nariz o faringe 7.

Indicación: la Sociadad Española de Medicina Preventiva aconseja vacunación siste-
mática en pacientes inmunosuprimidos 2.

La vacuna esta constituida por oligosacáridos o polisacáridos 2.

•	 Monovalente (frente al serogrupo C).

•	 Divalente (frente a serogrupos A-C).

•	 Tetravalente (frente a serogrupos A-C W135-Y).

Pauta de administración: dosis única por vía s.c. y/o i.m. 7.
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 2.9 HAEMOPHILUS INFLUENZAE B
Microorganismo: bacteria Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 9.

Síntomas: son cocobacilos gran negativos que forman parte de la flora comensal de 
tracto respiratorio superior, causan infecciones locales tipo laringitis, otitis, gingivitis 
o abscesos dentarios 2.

Transmisión: por gotitas respiratorias 2.

Indicación: en España la Sociedad de Medicina Preventiva aconseja su uso en todos 
los pacientes inmunosuprimidos 2.

La vacuna es de tipo conjugada, polisacárido-proteina 2.

Pauta de vacunación: se administra por via i.m. dosis única 2. Si se ha recibido la 
vacunación durante la edad infantil, no es precisa su administración en el adulto 9.

TABLA 4 
Recomendación de vacunas en pacientes con EAI.

Continúa en la siguiente página.

Vacuna Tipo de 
vacuna

Pauta 
vacunal

Número 
de dosis

¿Indicada? Recomendaciones
CDC SER OECC FAP EULAR

TD, DTPa Inactivada Única dosis 1 SÍ SÍ Posi-
ble

SÍ SÍ SÍ

Neumococo Inactivada Conjugada 
13 valente

1 dosis 
(13v)

SÍ SÍ SÍ SÍ * SÍ

Polisacárida 
23 valente

2 dosis 
(23v)

Haemophi-
lus influen-
zae B

Inactivada Única dosis 1 SÍ SÍ * * * Posi-
ble

Gripe Inactivada 1 dosis/año 1/año SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ
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2.10 QUIMIOPROFILAXIS EN INFECCIÓN LATENTE 
POR TUBERCULOSIS

Todos los pacientes candidatos a iniciar un tratamiento biológico deben realizarse Mantoux con respuesta 
booster y Rx de torax 8,11.

Si la induración es menor de 5 mm debe repetirse la prueba en 1 – 2 semanas. De ser positiva la determinacion 
(induración mayor de 5 mm) se recomienda iniciar profilaxais durante 9 meses 7. Transcurrido un mes desde 
el inicio del tratamiento profiláctico parece seguro iniciar la terapia biológica 8.. 

ACR (2012) recomienda un cribado anual mediante le realización de Mantoux a los pacientes que tengan 
probable exposición a TBC 8.

Es importante elaborar una adecuada historia clínica y valorar factores de riesgo ya que la gran mayoría 
de estos casos de TBC activa son reactivaciones de infecciones de TBC latentes contraídas anteriormente 
que no pueden prevenirse con vacunas 5.

Además no se ha demostrado claramente que la vacuna con BCG sea eficaz para prevenir la TBC en adultos 5.

Fuente: vacunación de pacientes adultos con enfermedades reumáticas inflamatorias de origen autoinmune 
(EIA) Documento de Consenso de la SVR y de la SVMPSP. Rev Sociedad Val Reuma 2014; 5(3):3-10.

VPH Inactivada 0-2-6 m 
(tetravalen-
te) y 0-1-6 m 
(bivalente)

3 Según criterio 
y necesidad

* Posi-
ble

SÍ * SÍ

VHB Inactivada 0-1-6 meses 3 SÍ SÍ SÍ * * Posi-
ble

VHA Inactivada 1-6/12 
meses

2 * * Posi-
ble

* * Posi-
ble

Meningitis 
C o tetrava-
lente

Inactivada 1 dosis 1 Según criterio 
y necesidad

SÍ Posi-
ble

* * Posi-
ble

Herpes 
Zoster

Atenuada Única dosis 1 NO * * * * Posi-
ble

Triple vírica Atenuada 0-1 mes 2 NO SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ
Varicela Atenuada 12 m- 

3 años
2 NO SÍ* X SÍ* * X

Vacuna Tipo de 
vacuna

Pauta 
vacunal

Número 
de dosis

¿Indicada? Recomendaciones
CDC SER OECC FAP EULAR
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Los fármacos modificadores de la enfermedad utilizados en reumatología 
pueden interferir en la vacunación de pacientes con EAI. Es recomendable 

interumpir la TB para la administración de vacunas vivas (Tabla 5 y Anexo 3).

3.1 FAME SINTETICOS: METOTREXATO
En varios estudios se demostró que el MTX atenúa la respuesta a la vacunación con-

tra la Influenza, la vacuna antineumocócica, el tétanos y la hepatitis A 4. Una terapia 
combinada de agentes bloqueadores de TNF y MTX parece disminuir aún más las res-
puestas serológicas 4.

3.2 INHIBIDORES DE LINFOCITOS B 
(BELIMUMAB, RITUXIMAB)

La administración de RTX (anticuerpo monoclonal quimérico dirigido contra CD20, 
una molécula expresada especificamente en células B) en las semanas posteriores a 
la inmunización puede comprometer la respuesta de la vacuna 4. La inmunogenicidad 
parece estar parcialmente restaurada 6 – 8 meses después del tratamiento con RTX 4,5.

Se observan serologías deficientes tras la vacunación contra la Influenza, Gelink et alt 
encontraron en los pacientes tratados con RTX títulos más bajos de anticuerpos posva-
cucionales 3, la capacidad de responder a la vacuna contra la Influenza parece estar rela-
cionada con el grado de recuperación de las células B en el momento de la vacunación3,4. 
Idealmente deben administrarse antes de iniciar la terapia de depleción de células B 4.

INFLUENCIA  
DE LOS 
TRATAMIENTOS

3
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 Las vacunas inactivas deben administrarse varias semanas antes de iniciar RTX, o al 
menos 6 meses después 4. Estas recomendaciones no se hacen por razones de seguridad 
sino por razones de inmunogenicidad 4.

3.3 ANTI TNF
El uso de Anti TNF (adalimumab, certolizumab pegol, etanercept, golimumab, in-

fiximab) en monoterapia provoca una respuesta inmune satisfactoria, tienen un bajo 
impacto sobre la respuesta inmune a la vacuna 8.

En los pacientes tratados con anti TNF y la vacuna antineumocócica, la respuesta 
inmune es diferente, la respuesta de anticuerpos a antígenos polipéptidos se presenta 
generalmente disminuida, mientras que la respuesta de anticuerpos a antígenos polisa-
cáridos resulta ser normal o incluso incrementada frente a este tipo de tratamientos 12.

La inmunogenicidad de las vacunas inactivadas puede conservarse cuando se admi-
nistra el mismo día de la infusión del Infliximab inhibidor de TNF (IFX), pero puede verse 
obstaculizada cuando se administra varias semanas después, cuando se ha desarrollado 
el efecto inmunosupresor completo 4. Las vacunas pueden administrarse durante el uso 
de Anti-TNF, no disminuyen la inmunogenicidad de las vacunas inactivadas 4.

3.4 MODULADORES DE COESTIMULACION 
SELECTIVA. ABATACEPT

Para abatacept (ABA), proteina de fusión, puede ser aconsejable vacunar poco antes 
de la administración de ABA, ya que se ha demostrado que reduce significativamente 
la respuesta inmune humoral a la vacuna contra la influenza (AH1N1 de 2009), el neu-
mococo y el toxoide tetánico 4. La respuesta inmune se reduce severamente cuando se 
administran las vacunas 2 semanas después del ABA 4,5.

3.5 INHIBIDORES DE INTERLEUQUINA
Las interleuquinas IL-1 (anakinra), IL-6 (tocilizumab), IL-12e IL-23 (ustekinumab), IL-

17 (secukinumab y ixekizumab) 10 no parecen afectar a la inmunogenicidad en la vacuna 
antigripal 4,5. Respuesta humoral disminuida en la vacuna neumocócica pudiendo re-
querir 2 dosis de vacuna VCN13 o esperar de 1-3 meses de finalizar el tratamiento 12.
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TABLA 5 
Tiempo recomendado entre la interrupción de la terapia 
inmunosupresora y la administración de vacunas vivas.

FÁRMACO INMUNOSUPRESOR Administración de vacunas vivas
Corticosteroides sistémicos o tópicos a dosis bajas.
•	 Terapia menor a <20 mg
•	 Inyección intraarticular No es necesario interrumpir el tratamiento
Sulfasalazina
Hidroxiclororquina
Esteroides sistémicos en dosis altas >20 mg/dia >2 semanas Esperar al menos 1 mes
MTX >0.4/Kg/semana >20 mg/semana Esperar de 1 - 3 meses

TB
Rituximab

Esperar al menos 3 meses
Esperar al menos 12 meses

Micofenolato Esperar al menos 3 meses
Leflunomida Esperar al menos 2 años

TB: terapia biológica.

3.6 FAME SINTETICOS DIRIGIDOS JAK/STAT
Pequeñas moléculas capaces de atravesar la membrana citoplasmática e inhibir de 

forma bastante específica diferentes vías de señalización, principalmente la vía “Janus 
kinase-Signal Transducer & Activator of Transcription” (JAK/STAT) apremilast, tofaci-
tinib, bariticinib 13. 

No disminuye la respuesta humoral de la vacuna de la gripe. Los pacientes en tra-
tamiento con Tofacitinib pueden requerir dos dosis de vacuna VCN13 o esperar de 1-3 
meses de finalizar el tratamiento 12.

Las personas en tratamiento con farmacos anti-JAK presentan reactivación de virus herpes, 
teniendo mayor frecuencia de Herpes Zoster que los tratados con otros FAMEs, por lo que se 
recomienda la utilización de la vacuna inactivada HZ en cuanto esté disponible en España 10.
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El embarazo constituye un momento biológico en el que, en teoria, deben evitarse 
tratamientos que no sean imprescindibles 14.

Las pacientes diagnosticadas de EAI en edad fértil deberían planificar el embarazo 
durante la enfermedad estable, sin signos de actividad y con el calendario de vacu-
nación actualizado 14.

Durante los dos primeros trimestres del embarazo, deberían evitarse las vacunas 
no justificadas, contraindicadas las vacunas de virus vivos atenuados (triple vírica, 
varicela, etc.). En caso de riesgo de exposición, pueden administrase durante el em-
barazo (2º-3º trimestre) vacunas de virus vivos inactivados, bacterianas o toxoides 
(Hepatitis A, meningocócica, neumococo o polio inactivado) 14.

La vacuna antigripal inactivada y antitetánicas se consideran inocuas en cualquier 
momento del embarazo y se recomiendan en este periodo. La vacuna intranasal de 
virus vivos atenuados, está contraindicada en el embarazo 14.

Para la vacuna de la hepatitis B, se recomienda realizar detección de HBsAg por la posi-
bilidad de realizar profilaxis activa y pasiva en los recién nacidos de madres positivas 14.

Existe la posibilidad de transferencia de protección al recién nacido a partir de la 
vacunación de la embarazada, estando demostrada inmunización pasiva del feto por 
la transferencia, a través de la placenta, de anticuerpos o patógenos frente a la 
gripe y el tétanos inducidos por las vacunas maternas en el embarazo 14.

INMUNIZACIÓN 
EN EL 
EMBARAZO

4
Las recomendaciones de las vacunas deben actualizarse periódicamente (cada 3 

años) a medida que se disponen de más datos científicos sobre eficacia y seguridad 
de las vacunas, amenazan infecciones emergentes, nuevas vacunas y nuevas terapias 
inmunosupresoras 4,5.
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Los menores con enfermedades autoinmunes y en tratamiento con inmunosupre-
sores o terapias biológicas tienen mayor riesgo de infección debido a su propia 
enfermedad y a los tratamientos.

El padecimiento de cualquier enfermedad inmunoprevenible puede desestabilizar al 
paciente con una enfermedad crónica con mayor frecuencia que a un paciente sano, 
por ejemplo el riesgo de padecer una enfermedad neumocócica invasora es de 2 – 4 
veces mayor en niños con enfermedades crónicas que en niños sanos 15.

El proceso de vacunación del paciente pediátrico afecto de EAI debe seguir las mis-
mas consideraciones que la vacunación del adulto 11.

Siempre que sea posible, deben administrar las vacunas oficiales del calendario de 
su comunidad autónoma 15,16,17.

VACUNACIÓN 
EN NIÑOS Y 
ADOLESCENTES

5
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Fuente: https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciónes/docs/CalendarioVacunación2017.pdf

(a)	 Se administrará la vacuna combinada DTPa/VPI a los niños vacunados con pauta 2+1 cuando alcancen la edad de 6 años. 
Los niños vacunados con pauta 3+1 recibirán DTPa.

(b)	  Pauta 0, 2, 4, 11 meses. Se administrará la pauta 2, 4 y 11 meses siempre que se asegure una alta cobertura de cribado prenatal de 
la embarazada y la vacunación de hijos de madres portadoras de Ag HBs en las primeras 24 horas de vida junto con administración de 
inmunoglobulina HB.

(c)	 Según la vacuna utilizada puede ser necesaria la primovacunación con una dosis (4 meses) o dos dosis (2 y 4 meses de edad).
(d) 	 Personas que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con anterioridad. Pauta con 2 dosis.
(e) 	 Vacunar solo a las niñas con 2 dosis. 

VACUNACIÓN

EDAD
0 

meses
2 

meses
4 

meses
11 

meses
12 

meses
15 

meses
3-4 
años

6 
años

12 
años

14 
años

Poliomielitis VPI VPI VPI VPI (a)

Difteria-Tétanos-
Pertussis DTPa DTPa DTPa DTPa (a) TD

Haemophilus 
influenzae b Hib Hib Hib

Sarampión-
Rubeola-
Parotiditis

TV TV

Hepatitis B (b) HB (b) HB HB HB
Enfermedad 
meningocócica C MenC (c) MenC MenC

Varicela VVZ VVZ VVZ (d)

Virus del Papiloma 
Humano VPH (e)

Enfermedad 
neumocócica VCN1 VCN2 VCN3

CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD.
Calendario común de vacunación infantil.
Calendario recomendado año 2018.
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Es importante aprovechar los momentos de estabilidad clínica y antes de iniciar un tra-
tamiento inmunosupresor, en aquellos que lo reciben, debe elegirse el momento ( menor 
actividad de la enfermedad o menor dosis) para completar y actualizar el calendario de 
vacunación 15,16.

Habitualmente, la desinformación y el miedo de los padres, así como el descuido 
contribuyen a la infravacunación de estos pacientes 15.

De forma general, se recomienda que estén adecuadamente inmunizados con las 
siguientes vacunas: (Tabla 4)

•	 Antineumocócica: se recomienda la administración de la vacuna neumocócica 
conjugada (VNC-13). En mayores de 2 años, se debe administrar tambien la 23 va-
lente. Las vacunas neumocócicas conjugadas han demostrado ser más efectivas que 
las polisacáridas debido a su mayor inmunogenicidad, la duración de la protección y 
la inducción de memoria inmunológica 17,18.

•	 Antigripal: recomendada su administración anual. Se ha demostrado una notable 
disminución del riesgo de neumonías, bronquitis o infecciones virales 17,18.

•	 Frente a varicela: se recomiendan dos dosis, preferiblemente antes de iniciar el 
tratamiento inmunosupresor, respetando las contraindicaciones generales de vacu-
nas con agentes vivos 17,18.

•	 Antimeningocócica: según el calendario y pauta vacunal establecida. No agrava 
la enfermedadad y produce unos adecuados niveles de anticuerpos 17,18.

•	 Papiloma humano: administrar a todas las niñas mayores de 11 años, y preferén-
temente antes del inicio de las relacciones sexuales 17,18.

•	 Virus de la hepatitis B: la inmunidad frente a VHB es muy importante en pacien-
tes que van a iniciar inmunoterapia ante la posibilidad de reactivación. Se recomien-
da determinar los títulos de anticuerpos entre 1 y 3 meses después de completar la 
vacunación 17,18.
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Los pacientes vacunados dos semanas antes del inicio del tratamiento o durante el 
mismo pueden necesitar ser revacunados 3–12 meses después de suspendida la inmu-
nosupresión 15,16,17.

No se deben administrar vacunas de virus vivos atenuados dos semanas antes y tres 
meses después del finalizar el tratamiento 15,16,17.

 En general, se recomienda administrarlas según el calendario de vacunación, contrain-
dicadas en pacientes con altas dosis de inmunosupresores o fármacos biológicos, debiendo 
respetarse siempre el periodo de 2 semanas antes y 3 meses desde su finalización. La vacuna 
oral frente a la polio y la fiebre tifoidea están contraindicadas en pacientes con enferme-
dades reumatológicas, ya que existe una forma vacunal de microorganismos no vivos 16,17.

 La falta de evidencia ha obligado a los fabricantes a recomendar precaución y a 
desaconsejar la administración de vacunas de virus vivos atenuados. Sin embargo, es-
tos pacientes tienen mayor riesgo de presentar complicaciones y/o reactivaciones tras 
infecciones virales 16.

 ACR contraindica la administración de vacunas de virus vivos en pacientes que 
reciben fármacos biológicos, pero no contraindica formalmente su administración en 
pacientes que reciben FAMEs no biológicos 16.

Por otro lado, el CDC no contraindica la vacuna del virus de la varicela zoster en 
pacientes con enfermedades inflamatorias que reciben 16:

•	 Dosis bajas de MTX (<15 mg/m2), azatioprina.
•	 Corticoides en dosis <20 mg/dia.

El consenso EULAR y otros organismos recomiendan evitar las vacunas de virus 
vivos durante el tratamiento 16:

•	 Dosis altas de corticoides.
•	 Dosis altas de FAME.
•	 Fármacos biológicos.

La administración profiláctica de antipiréticos reduce la respuesta de anticuerpos 
después de la vacunación en niños 3,4.
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En recién nacidos de madres en tratamiento inmunosupresor, se ha demostrado que 
el IFX y ADA atraviesan la placenta (pueden alcanzar concentraciones plasmáticas en el 
niño hasta un 150% mayor que en su madre) 9 y pueden detectarse en sangre de lactan-
tes a los 6 meses. Así, estos niños no deberían recibir vacunas de virus vivos atenuados 
durante ese tiempo, incluyendo rotavirus 9,18.

La evaluación regular de los niveles de anticuerpos y la posterior administración de 
vacunas de refuerzo en estos pacientes es importante para garantizar la protección a 
largo plazo 18. De acuerdo con las recomendaciones EULAR, deben administrar vacunas 
de refuerzo a los niños que no están protegidos adecuadamente 18. 

Para obtener protección en las personas inmunodeprimidas, ya sean 
adultos o niños, se debe controlar el estado de vacunación de los miem-

bros del hogar y contactos cercanos 4.

Las vacunas vivas administradas a los contactos del hogar de los pacientes pueden 
provocar una réplica del virus después de la vacunación, a menudo, va acompañada de la 
diseminación del virus, con la posible infección posterior de los pacientes. Son importan-
tes medidas de prevención 11. 

VACUNACIÓN 
EN CONTACTO 
DEL HOGAR
Vacunación de convivientes y cuidadores 
de pacientes inmunodeprimidos.

6
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Se vacunará a los contactos familiares del paciente, si está indicado por edad y es-
tado de susceptibilidad, para evitar el desarrollo de episodios infecciosos en pacientes 
inmunodeprimidos 11,15 con vacuna triple vírica (MMR), varicela y rotavirus a aquellos no 
inmunes y anualmente con la vacuna antigripal (>de 6 meses de edad) 11,15,16 (Tabla 6).

Está contraindicada la administración de la vacuna frente a la polio oral en los convi-
vientes, se debe vacunar con vacuna inyectable de la polio inactiva 1,15,16,17.

En el caso de la vacuna del rotavirus, existe excreción al menos 1 semana después 
de la vacunación, por lo que se aconsejan medidas higiénicas de lavado de manos de los 
convivientes vacunados 16,17.

TABLA 6 
Recomendaciones para la vacunación de convivien-
tes en pacientes con terapia inmunosupresora.

Vacuna Recomendación Vacunación

Gripe Todos los convivientes mayores 
de 6 meses.

Anual.

Triple vírica 
(SRP)* sarampión, 
rubeola y paroti-
ditis

Todos los convivientes mayores 
de 12 meses (excepto embaraza-
das e inmunodeprimidos).

Niños
1ª dosis: 12 a 15 meses de edad.
2ª dosis: 4 a 6 años de edad 
(28 días después de la 1ª dosis).

Adultos
>18 años nacidos en el año 1957 o en años 
posteriores que no hayan recibido dos do-
sis de la vacuna, se recomienda deben re-
cibir por lo menos una dosis de triple vírica.

Varicela Todos los convivientes mayores 
de 12 meses (excepto embaraza-
das e inmunodeprimidos).

Niños: 12-15 meses.

Adultos: >12 años la pauta consta de dos 
dosis, separadas 3 meses.

*La vacuna triple o generalmente conocida también como MMR, por sus siglas en inglés que 
refieren “meas-les-mumps-rubella” (el sarampión, las paperas y la rubeola).
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La vacuna triple vírica se recomienda también para:

•	 Profesionales de la salud si las pruebas de laboratorio no detectan evidencia de in-
munidad 19,20.

•	 Las mujeres en edad fértil (dado que la rubeola puede provocar graves defectos con-
génitos en los bebés de las madres infectadas durante el embarazo) 19.

Haber nacido antes de 1957 se considera generalmente prueba suficiente de inmu-
nidad al sarampión, las paperas y la rubeola, a excepción de las mujeres que podrían 
quedarse embarazadas y los profesionales de la salud 19.

Los adultos que puedan estar expuestos a estas enfermedades (como los nuevos 
universitarios, los trabajadores en escuelas o guarderías, o personas que viajen a nivel 
internacional) deben recibir una segunda dosis de la vacuna 19.

A las mujeres embarazadas y a las personas con alergia grave a la gelatina o a ciertos 
antibióticos (en particular a la neomicina) no se les debe administrar esta vacuna 19.
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El viajero internacional bajo inmunodepresión farmacológica (IDF) ha 
aumentado debido a la mayor expectativa y calidad de vida que le pro-

porcionan las terapias 21.

El viajero internacional está expuesto tanto a las enfermedades de distribución mun-
dial como a los riesgos específicos de cada país 22. Por tanto, conocer las enfermedades 
transmisibles del país al que se dirige el viajero permite adoptar medidas preventivas 
adecuadas 22. Las vacunas requeridas como medida preventiva se pueden clasificar en: 
sistémicas, obligatorias y recomendables 22 (Tabla 7). 

VACUNAS EN 
VIAJEROS CON 
TRATAMIENTO 
INMUNOSU-
PRESOR

7
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TABLA 7 
Categorías de vacunación del viajero.

GENERALES O SISTEMÁTICAS OBLIGATORIAS RECOMENDABLES

Pediátricas: 
•	 DTPa
•	 Varicela, etc.
Adultos: 
•	 Td
•	 Gripe
•	 Neumocócica
•	 SPR
•	 Hepatitis B, etc.

•	 Fiebre amarilla
•	 Meningococo ACWY
•	 Poliomielitis

Amplio uso: 
•	 Hepatitis A
•	 Hepatitis A+B
•	 Tifoidea
•	 SRP, etc.
Uso limitado: 
•	 Hepatitis B
•	 Rabia
•	 Encefalitis japonesa
•	 Encefalitis centroeuropea
•	 Cólera-DV

Fuente: Mª Bayas J Mª. Vacunación del paciente inmunodeprimido: a quién vacunar, cuándo 
y frente a qué. 1ª Jornada de Sanidad Exterior en España 2017.

Las vacunas inactivas relacionadas con el viaje se pueden administrar de forma se-
gura en pacientes inmunodeprimidos, aunque la protección contra la enfermedad no 
siempre se puede garantizar 1.

La vacunación de pacientes para zonas de riesgo de determinadas enfermedades 
debe seguir los mismos principios que el resto de los pacientes, tratando de evitar, en la 
medida de lo posible, la administración de vacunas con MO vivos 5,9,21 (Tabla 8).
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TABLA 8 
Vacunas de microorganismos vivos indicadas  
y contraindicadas en inmunodeprimidos.

Vacuna Pauta Paciente en tratamiento 
inmunosupresor

Fiebre 
amarilla*

Una sola dosis, preferible, por vía subcutánea o in-
tramuscular.

Contraindicada.

Encefalitis 
japonesa

Para adultos (mayores de 18 años), son necesarias 
2 dosis por vía intramuscular, los días 0 y 28 des-
pués de la primera.

No contraindicada.

Encefalitis** 
centroeuropea

Pauta de tres dosis, vía intramuscular.
Primovacunación: 0, 1-3 meses, la tercera dosis 
a los 6-15 meses.

Se puede seguir una pauta rápida, que debe ser va-
lorada por el médico.

No contraindicada.

Rabia*** Vacunación preexposición:
•	 3 dosis de 1 ml intramuscular los días 0-7-21 o 28.
•	 3 dosis de 0,1 ml intradérmica los días 0-7-21.
Vacunación postexposición:
•	 a) Sin vacunar previamente: 5 dosis de 1 ml intra-

muscular los días 0-3-7-14-28.
•	 b) Vacunado previamente: 2 dosis de 1 ml intra-

muscular los días 0-3.

No contraindicada.

Fiebre 
tifoidea****

Vacuna oral viva atenuada: 3 dosis por vía oral, 
compuesta por bacterias vivas debilitadas, en tres 
días alternos. 

Vacuna inyectable de polisacárido capsu-
lar: intramuscular inactivada 1 dosis, contienen 
una fracción purificada de la cápsula de la Salmo-
nella Typhi que genera defensas.

Contraindicada.

No contraindicada.
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*Si la vacunación contra la fiebre amarilla está contraindicada por razones médicas, es necesario llevar consigo una certificación médica de 
exención, expedida en los Centros de Vacunación Internacional.
**Recomendada para las personas residentes en áreas endémicas, trabajadores de alto riesgo y viajeros a zonas forestales o rurales del 
centro-norte-este de Europa.
***En adultos, la vacuna siempre debe administrarse en la zona deltoidéa del brazo; en niños pequeños (menores de 1 años) se recomienda el área 
anterolateral del muslo. Nunca se debe utilizar el área de los glúteos, ya que la administración de la vacuna en esta zona da títulos de anticuerpos 
neutralizantes más bajos.
****La vacuna protege frente al riesgo de infección relacionado con la Salmonella Typhi, pero no protege frente a otras especies de Salmonellas.
 
Fuentes: https://www.msssi.gob.es, http://www.vacunas.org y http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-22

Meningitis 
meningocócica

Las vacunas conjugadas inactivadas se administran 
por vía intramuscular en la zona anterolateral exter-
na del muslo en niños pequeños y en el deltoides en 
niños mayores y adultos.

Vacuna conjugada monovalente del serogrupo C; no 
protege en caso de viajar a Arabia Saudita, donde 
es necesaria 1 dosis más dosis de recuerdo de la 
tetravalente (A+C+Y+W135).

No contraindicada.

Cólera oral Dos dosis, por vía oral con intervalo de por lo menos 
una semana para adultos y niños mayores de 6 años.

Se debe evitar tomar alimentos 2 horas antes y 1 
hora después de la vacunación.

No contraindicada.

Existe un Reglamento Sanitario Internacional (RSI) aprobado por la OMS 
en 1969 y revisado en 2005 que regula las vacunas obligatorias de cada país 2 2, cuyo 
objetivo es asegurar, por un lado, la aplicación homogénea de las medidas preventivas 
sistemáticas en fronteras y el uso, por parte de todos los viajeros, de documentos in-
ternacionalmente aceptados como certificados de vacunación 22. Actualmente la única 
específica en el RSI exigible por las autoridades sanitarias para entrar en determinados 
países es la de la fiebre amarilla que proviene de virus vivos atenuados y está contrain-
dicada en pacientes con riesgos de inmunodepresion 22,23,24.

 En las vacunas recomendadas por el RSI se incluyen las que son utilizadas en nuestro 
entorno 22.
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7.1 VACUNAS OBLIGATORIAS SEGÚN 
DESTINO
7.1.1 FIEBRE AMARILLA 
Microorganismo: virus de la fiebre amarilla (YFU) 23.

Síntomas: la sintomatología al inicio es fiebre, dolor muscular, cefaleas, escalofríos, 
anorexia, náuseas y/o vómitos, a menudo bradicardia. El 15% de los pacientes después 
de unos días progresa a una segunda fase más grave, dolor abdominal, ictericia y mani-
festaciones hemorrágicas 23.

Transmisión: los mosquitos transmiten el virus de persona a persona (el principal 
reservorio es el mono) 23.

Indicación: la vacunación contra la fiebre amarilla se realiza por dos motivos dife-
rentes 23:

•	 Para proteger al individuo en regiones donde hay riesgo de infección por fiebre amarilla 23.

•	 Para proteger a países vulnerables de la importación de virus de la fiebre amarilla 23.

La vacunación es un requisito de entrada para todos los viajeros procedentes (inclu-
yendo el tránsito aeroportuario) de países donde existe un riesgo de transmisión de la 
fiebre amarilla 23.

La vacuna está contraindicada en niños menores de 6 meses y no se recomienda para 
niños de entre 6-8 meses, salvo en caso de epidemia 26. Otra contraindicación para la 
vacuna es la inmunodeficiencia y la hipersensibilidad grave al huevo 23.

Si el paciente fue vacunado de fiebre amarilla hace más de 10 años y se va a a exponer 
de nuevo en el futuro, se debe realizar una prueba serológica (medir niveles de anticuerpos 
neutralizantes) y comprobar la inmunidad ya que la protección aún puede estar presente 4. 

Si la vacuna contra la fiebre amarilla está contraindicada por razones médicas, es 
necesario llevar consigo un certificado médico de exención 23.
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Mauritania
Senegal
Gambia

Guinea-Bissau
Guinea

Sierra Leone

Panama

Venezuela Trinidad and Tobago
Guyana

Suriname
French Guyana

Brazil

Colombia

Ecuador

Bolivia

Chile
Argentina

Paraguay

Uruguay

Liberia

Burkina Faso

Mali Niger

Nigeria

Chad
Sudan

Côte D’Ivoire
Ghana

Togo
Benin Cameroon

Equatorial Guinea
Gabon

Congo
Democratic Republic

of the Congo United Republic of
Tanzania

Angola

Namibia
Bostwana

Zimbawe

Zambia

Uganda Kenya

Mozambique

Malawi

Somalia
Ethiopia

Eritrea Yemen

South SudanCentral African
Republic

Vacunación generalmente no recomendada
Vacunación recomendada
Vacunación no recomendada

Esta vacuna sólo se administra en los Centros de Vacunación autorizados y 
aprobados por la Organización Mundial de la Salud, donde se expide el Certificado In-
ternacional de Vacunación. Servicios de Vacunación Internacional en la web:  
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/cen-
trosvacu.htm. Este certificado es válido desde 10 días después de la vacunación. In-
dependientemente de su posible exigencia, se recomienda esta vacunación a todos los 
viajeros que se dirijan a zonas infectadas de África y América del Sur 23. 

Pauta de vacunación. 
Dosis única de 0.5 ml s.c. 22

Mapas de distribución de la fiebre amarilla en el mundo.

Fuente de imagen: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_africa.png 
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_americas.png http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/
sanidadExterior/salud/pdf/consejos_sanitarios.pdf 
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7.1.2 MENINGOCOCO
Ver punto 2.8, (vacuna de polisacárido tetravalente A, C, Y y W135 o conjugada) es 

exigida por Arabia Saudí a los peregrinos que visitan la Meca y Medina anualmente para 
el Hajj o el Umrah , los mismos requisitos se aplican a los trabajadores inmigrantes 23.24.

Los requisitos de vacunación para los peregrinos del Hajj se emiten y publican cada 
año en el Weekly Epidemiologycal Record 23.

Mapa de la meningitis de las zonas de África Subsahariana.

Cinturón de Meningitis, áreas con alto riesgo epidémico
Paises con alto riesgo epidémico

Fuente: http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_MeningitisRisk_ITHRiskMap.png?ua=1&ua=1 



49

7.1.3 POLIO 
Microorganismo: poliovirus 1 y 3.

Síntomas: infección asintomática primaria del tracto intestinal que puede desarrollar 
la enfermedad paralítica. Es una enfermedad del sistema nervioso central 22,23.

Transmisión: por vía fecal-oral y oral-oral 23.

Algunos países libres de polio pueden exigir a viajeros procedentes de países o zonas 
con notificación de poliovirus salvaje, la inmunización contra la poliomielitis a fin de 
obtener un visado de entrada como es el caso de Brunei, Dorussalam, India y Arabia 
Saudita 23,24,25.

Pauta de vacunación: la vacuna oral está contraindicada por ser vacuna viva ate-
nuada. La vacuna antipoliomelítica inactivada se administra por vía i.m. o s.c. en un plazo 
de entre 4 semanas a 12 meses antes del inicio del viaje.

7.2 RECOMENDACIONES PARA VIAJAR 
AL EXTRANJERO 

Los viajeros deben contar con un registro escrito de todas las vacunas administradas 
utilizando preferentemente el certificado internacional de vacunación 23. 

Hay que considerar las características especiales de las personas inmigrantes en 
España, en ocasiones provienen de países donde no se siguen los mismos calendarios de 
vacunación de nuestras CCAA o estos son deficientes, en otros casos se han empleado 
en ellos, la BCG, lo que puede ocasionar un PPD positivo y, en otras ocasiones, los pa-
cientes proceden de zonas donde determinadas infecciones son endémicas (histoplas-
mosis en ciertas zonas del Norte y Sur de América 22).

Es importante recomendar medidas preventivas y profilaxis con antibiótico en pa-
cientes con DMARD para reducir la mortalidad relacionada con la infección 5. No debe-
mos olvidar en incidir el cumplimiento exhaustivo de las medidas de prevención durante 
el viaje, por un posible descenso de la actividad inmune de la vacuna 16,22.
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En el sitio web de la OMS, en la página web sobre las recomendaciones de la OMS para la 
vacunación de rutina, se pueden encontrar cuadros de resumen las recomendaciones 22,24.

7.3 DOCUMENTACIÓN PARA VIAJAR AL 
EXTRANJERO

Antes de iniciar cualquier viaje al extranjero es importante informarse de las vacunas 
y requisitos que exige cada país.

•	 Seguro médico que cubra la asistencia y repatriación en caso de enfermedad 24,25,26,27.

•	 Tarjeta sanitaria europea: para la Unión Europea, se puede solicitar por internet 
o en cualquier oficina de la Seguridad Social. Se renueva cada dos años 24,25,26,27.

•	 Necesidad de visados o requisitos especiales y situación de seguridad del país 
en la web del Ministerio de Asuntos Exteriores 24,25,26,27.

•	 Informe médico si va a viajar en cabina con agujas y/o medicamentos líquidos para 
evitar problemas en los controles del aeropuerto 24. Informe que certifique la situa-
ción de salud, la necesidad de medicamentos y el tratamiento (aclarando nombres 
genéricos y dosis prescritas) 27,28.

•	 Botiquín básico que contenga: suero oral, antisépticos y apósitos, repelentes de 
insectos y cremas fotoprotectoras 27.
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El principal problema sanitario asociado con el agua y los alimentos con-
taminados es la “diarrea del viajero”, la cual puede afectar hasta al 80% 

de los viajeros, en destinos de alto riesgo 25,26,27:

•	 Evitar los alimentos que se hayan mantenido a temperatura ambiente durante varias 
horas (comida de calle, vendedores ambulantes, etc.).

•	 Evitar alimentos crudos, aparte de fruta y vegetales, que puedan ser pelados o 
sin cáscara, evite frutas con piel dañada.

•	 Comer solo alimentos que han sido cocinados totalmente.

•	 No consumir los alimentos que contengan huevos crudos o poco cocinados.

RECOMEN-
DACIONES 
PREVENTIVAS 
MEDIOAMBIEN-
TALES PARA 
VIAJAR AL  
EXTRANJERO

8
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•	 Cuidado con el agua, sólo tomar agua embotellada y abierta en nuestra presen-
cia. Evitar el hielo, a no ser que esté hecho con agua segura.

•	 Evitar lavarse o bañarse en aguas que pueden estar contaminadas por 
excrementos humanos o animales (ríos, canales, lagos, etc.).

Un gran número de infecciones pueden ser transmitidas a humanos por mordeduras de 
animales “zoonosis” 25,26,27,28.

•	 Evitar consumo de alimentos de origen animal, especialmente cárnicos y lácteos.

•	 Impedir que los niños se acerquen y toquen los animales domésticos en áreas endémi-
cas sin programa de vacunación animal, y con todos los animales salvajes o cautivos.

•	 Usar calzado apropiado y sólido para caminar en zonas habitadas por serpientes.

•	 Examinar la ropa antes de ponerla, sobre todo por las mañanas, ya que las serpientes 
y escorpiones tienden a reguardase en ellas.

Otras enfermedades transmitidas por vectores “picaduras de insectos” 
25,26,27,28:

•	 Vestir ropa de manga larga y pantalones largos de color blanco.

•	 Aplicar repelentes de insectos en partes descubiertas y repetir la aplicación cada 3 
o 4 horas, siendo recomendable también sobre la ropa.

•	 En la habitación es recomendable pulverizar con insecticidas, cerrar puertas y venta-
nas si no están protegidas con telas metálicas.

•	 El aire acondicionado es un buen sistema antimosquito al disminuir la temperatura 
y la humedad.

Las infecciones de trasmisión sexual (ITS) se contagian de persona a persona a 
través de prácticas sexuales inseguras 25,26,27,28.

•	 Evitar relaciones sexuales esporádicas sin protección.
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Enfermedades infecciosas de riesgo potencial para 
el viajero.

Enfermedades transmitidas por alimentos y agua. Brucelosis, cólera, criptosporiadiasis, giardiasis, 
Hepatitis A y E, legionelosis, esquistosomiasis y 
fiebre tifoidea.

Enfermedades transmitidas por vectores. Paludismo o malaria, fiebre amarilla, dengue, en-
cefalitis centroeuropea o primavero-estival, ence-
falitis japonesa.

Enfermedades transmitidas por animales:  
Zoonosis.

Rabia, fiebres hemorrágicas víricas.

Enfermedades de transmisión sexual. Hepatitis B y C, VIH/SIDA, sífilis.

Enfermedades transmitidas por la sangre. Hepatitis B y C, VIH/SIDA, paludismo.

Enfermedades transmitidas por el aire. Gripe, enfermedad meningocócica y tuberculosis.

Enfermedades transmitidas por el suelo. Carbunco y tétanos.

Fuente: manual de terapias parenterales y procedimientos en el paciente reumatológico 2018.
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El acto de la vacunación (los preparativos, la vacunación propiamente di-
cha y los cuidados posteriores) es un elemento clave en las prácticas va-

cunales, en orden a asegurar la mayor eficacia y seguridad de las vacunas29.

Los profesionales de enfermería son los responsables de la vacunación, y es necesa-
rio incrementar la información y formación en este colectivo, con objeto de conseguir 
la excelencia y mayor calidad en la actuación profesional y en la atención prestada a 
los pacientes 30.

•	 Verificar y registrar diariamente que la temperatura se ha mantenido entre los már-
genes de +2 a +8 ºC. 

•	 Preparar el material necesario a utilizar: jeringas, agujas, desinfectante, gasas, etc.

Elegir la aguja adecuada teniendo en cuenta la vía de administración (s.c. o i.m.), la zona 
de inyección, el peso, la edad y la masa muscular.

•	 Comprobar que el material de emergencia se encuentra accesible, está completo y en 
condiciones para ser utilizado de inmediato.

INTERVENCIONES 
DE ENFERMERÍA 
EN LA 
ADMINISTRACIÓN 
DE VACUNAS

9
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Material necesario para urgencia vital en reacción adversa 29,30.

•	 Adrenalina 1/1000 (ampollas de 1 mg/ml).

•	 Jeringas y agujas.

•	 Cánula de Guedel.

•	 Material necesario para canalizar la vía venosa.

•	 Protocolos actualizados y accesibles.

•	 Revisar con el paciente el documento vacunal, si tiene todas las vacunas correspon-
dientes a su edad y que esté al día respecto al calendario oficial vigente 30. 

Control de antecedentes vacunales y anamnesis 29,30:
•	 Posibles contraindicaciones.

•	 Reacciones a dosis anteriores.

•	 Estado actual de salud del paciente.

•	 Aplicar la regla de los cinco principios de la administración de medicación.

•	 Confirmar la vacuna que hay que administrar 30. 

•	 Atemperar las vacunas parenterales, sacar de la nevera al menos 30 minutos antes 
de la administración 30.

Visualizar y comprobar 30:
•	 Fecha caducidad.

•	 Estado de conservación, aspecto y ausencia de partículas.

•	 Vía, zona de administración y técnica.

•	 Proteger de la luz y del calor; aunque las vacunas víricas son las más sensibles a 
la luz y al calor, se pueden mantener a temperatura ambiente más de los minutos 
aconsejados 30.
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9.1 MATERIAL NECESARIO
El material necesario dependerá de las vacunas que se vayan a administrar y la edad del 
paciente, e incluye 29,30:

•	 Vacunas y disolventes si la reconstitución previa es necesaria (en este caso han de 
ser los correspondientes a cada vacuna).

•	 Guantes, gasa o algodón y apósito adhesivo hipoalergénico.

•	 Antiséptico: agua estéril (o suero salino fisiológico).

•	 Jeringas de 2 ml (a menos que la vacuna se presente precargada).

•	 Agujas de bioseguridad: calibre 19 G o 21 G para extraer la vacuna o para su 
reconstitución; agujas para la administración de la vacuna, según las indicaciones.

•	 Se recomienda el uso de jeringas y agujas con mecanismos de seguridad 
para evitar las punciones accidentales del profesional de enfermería. En todo caso ha 
de ser material estéril y de un solo uso.

•	 Contenedor de objetos corto-punzantes.

También es imprescindible contar con los fármacos y equipos necesarios para atender 
posibles reacciones anafilácticas.

9.2 PREPARACIÓN
•	 Lavado de manos con agua y jabón o solución hidroalcohólica (también al finalizar la 

vacunación) 29,30.

•	 Comprobar las vacunas que han de administrarse; revisar los antecedentes y regis-
tros vacunales 29,30.

•	 Asegurar que se elige la/s vacuna/s adecuada/s, comprobar el nombre comercial y 
su composición. Mantener esta abierta solo el tiempo imprescindible 29,30.
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•	 Comprobar la fecha de caducidad de la vacuna y del disolvente, si se precisa, así 
como el aspecto y color de la misma 29,30.

•	 Reconstitución de la vacuna, cuando sea el caso 29,30.

•	 Mantener en el cartonaje o envase original para proteger de la luz 29,30.

9.3 ADMINISTRACIÓN DE VACUNAS
•	 Informar al paciente y familia del procedimiento que se va a realizar, solicitando su 

colaboración 29,30. 

•	 Colocar al paciente en la posición adecuada, según la zona elegida para la inyección 29.

•	 Comprobar que la medicación está a temperatura ambiente o corporal 29,30. 

•	 Realizar lavado higiénico de manos y colocarse los guantes 29. 

•	 Elegir la vía, la zona de administración y verificar que no hay signos de inflamación, 
enrojecimiento, lesiones, etc. 29,30. 

•	 Aplicar el antiséptico, se recomienda la desinfección de la piel con suero fisiológico, 
agua destilada o agua oxigenada, ya que el uso de alcohol podría inactivar las vacu-
nas de virus vivos, y esperar unos segundos a que se seque 29.

•	 Formar un pliegue en la piel con la mano no dominante. Introducir la aguja en la piel 
del paciente con el bisel hacia arriba, en un movimiento rápido, formando un ángulo 
de 45-90º. En caso de administrar 2 o más vacunas en el mismo miembro se debe 
mantener una distancia de 2 o 3 cm para evitar que se puedan mezclar los prepara-
dos vacunales con el consiguiente déficit de inmunogenicidad, y para evitar que se 
solapen las posibles reacciones locales de ambas 29,30.

•	 Al finalizar la inyección, retirar la aguja y presionar el punto de inyección durante 1 
minuto. No frotar. Cubrir la zona con gasa, algodón o un apósito 29. 

•	 Eliminación correcta de los materiales usados, según la normativa local 29. 
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•	 Registro de enfermería. Los registros deben estar informatizados. Debe consignar-
se: fecha, vacuna/s administrada/s, fabricantes y lotes de las mismas, y la identifi-
cación del centro y profesional 29. 

•	 Informar y programar la fecha en que debe volver, si lo precisa 29. 

•	 Recomendar que permanezca, al menos, 30 minutos en observación en la sala de 
espera, para detectar posibles reacciones adversas inmediatas 29. 

IM: intramuscular (90º), SC: subcutánea (45º) e ID: intradérmica (15º)
Fuente: http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-5

Vías de administración
M

SC

ID

15º

Dermis

45º

90º

Tejido
subcutáneo

Músculo

10
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CERTIFICADO INTERNACIONAL DE VACUNACIÓN O PROFILAXIS. La revisión del 
Reglamento Sanitario Internacional (RSI-2005), fue unánimemente adoptado el 23 de 
mayo de 2005 por la Asamblea Mundial de la Salud y entró en vigor en Junio de 2007 (ver 
Anexo 2). Desde el 15 de Junio de 2007 el antiguo “Certificado Internacional de Vacunación 
o revacunación contra la fiebre amarilla” ha sido sustituido por el “Certificado Internacional 
de Vacunación o Profilaxis” como sigue a continuación. Modelo de Certificado Internacional 
de Vacunación o Profilaxis Certifico que (nombre)…………………………………………………………………. 
Nacido/a el ……………………………………………………… , sexo ……………, Nacionalidad 
…………………………….., con DNI o Nº Pasaporte ………………………………………………..., cuya firma 
aparece a continuación …………………………………………………………………………………………… …………
………………………………………………………………………………… ha sido vacunado o ha recibido pro-
filaxis contra - ………………………………….....................................................................................
... de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005). Vacuna o Profilaxis 
Fecha Firma y cargo del médico responsable Fabricante y nº de lote de la vacuna o pro-
filaxis Certificado válido desde …….hasta …………………….. Sello oficial del centro de vacu-
nación 1. 2. El presente certificado sólo será válido si la vacuna o profilaxis empleada ha 

DOCUMENTACIÓN 
NECESARIA 
SEGÚN LOS 
DIVERSOS 
PAÍSES

10
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sido aprobada por la Organización Mundial de la Salud.25 El presente certificado ha de ir 
firmado de puño y letra de un médico o de otra persona autorizada por la administración 
sanitaria nacional, que supervise la administración de la vacuna o profilaxis. El sello 
oficial no podrá aceptarse en sustitución de la firma. Las enmiendas o tachaduras y la 
omisión de cualquiera de los datos requeridos podrán acarrear la invalidez del presente 
certificado. El plazo de validez del presente certificado se extenderá hasta la fecha indi-
cada para cada una de las vacunas o profilaxis. El certificado deberá ser completamente 
cumplimentado en inglés o en francés. Además puede ser cumplimentado en otra lengua 
en el mismo documento, además de inglés o francés.
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Algunas enfermedades tropicales no se manifiestan inme-
diatamente, pudiendo presentarse bastante tiempo después del 
regreso. En el caso de que necesite acudir al médico, deberá in-
formarle de que ha realizado un viaje en los últimos doce meses 
a una zona tropical o país en vías de desarrollo 31.

CONSEJOS 
DESPUÉS 
DEL VIAJE
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ANEXO 01

ANE-
XOS

Realización de estudio serológico (si no aporta documentación de vacunación previa) 
antes de tratamiento con inmunosupresores y actuación.

Fuente: ponencia del programa y registro de vacunación, julio 2018. Consejería interterritorial Sistema Nacional de Salud. Gobierno de España, 
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.

Enfermedad 
prevenible

Marcador/
es

Resultado Actuación

Sarampión* IgG Positiva. Ninguna.
Negativa. Administrar 1 dosis de TV al menos 4 semanas antes 

de comenzar el tratamiento (o 2 dosis separadas por 
cuatro semanas si se dispone de tiempo suficiente).

Varicela IgG Positiva. Ninguna.
Negativa. Administrar 1 dosis de VVZ al menos 4 semanas antes 

de comenzar el tratamiento (o 2 dosis separadas por 
cuatro semanas si se dispone de tiempo suficiente.

Hepatitis B AgHbs, 
anti-HBs, 
anti-HBc

Negativos. Si hay riesgo de exposición** se administrará pauta 
completa de 3 dosis de HB (0, 1 y 6 meses), o dosis 
de recuerdo en función de las dosis recibidas previa-
mente.

TV: vacuna triple vírica; VVZ: vacuna frente a varicela.
* No se recimienda de manera general la realización de serología de rubeola y parotiditis por problemas de 
sensibilidad de las técnicas y su interpretación.
** Vacunación frente a hepatitis B de los susceptibles si hay riesgo elevado de exposición (sexual, personas 
que se inyectan drogas, contacto de portador de AgHBs, infección con VIH o VHC, hepatolopatías crónicas, 
TOS/TPH, recepción de hemoderivados o personal sanitario con riesgo ocupacional).
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ANEXO 02
Vacunación en personas con tratamiento inmunosupresor en función de la edad.

Fuente: ponencia del programa y registro de vacunación, julio 2018. Consejería interterritorial Sistema Nacional de Salud. Gobierno de España, 
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.

Vacuna Edad Vacuna 
recomendada

Pauta Dosis de 
recuerdo

Neumococo

2-24 meses VNC Según la edad. Pauta 3+1 co-
mienzan antes de los 6 meses de 
vida. Recibirán 1 dosis de vacuna 
polisacarida (VNP23) a partir de 
los 2 años de edad.

VNP23; 
5 años 
desde 
la dosis 
anterior*.

2-6 años VNC13 y 
VNP23

Pauta secuencial: 2 dosis de vacu-
na conjugada (VNC13) separadas 
8 semanas y una dosis de vacuna 
polisacarida (VNP23) a los 12 
meses (mínimo 8 semanas) de la 
última dosis de VNC13.

>6 años y 
adultos

VNC13 y 
VNP23

Pauta secuencial: VNC13+VNP23 
(intervalo recomendado 12 meses, 
mínimo 8 semanas).

Gripe ≥ 6 meses Inactivada 1 dosis anual.
Hepatitis A ≥ 12 meses HA Si riesgo** y hepatotoxicidad 2 

dosis, pauta 0, 6 meses.
Hepatitis B ≥ 0 meses HB Si riesgo*** y hepatotoxicidad 3 

dosis, pauta 0, 1, 6 meses.
* En menores de 65 años una dosis adicional al cumplir 65 años (intervalo mínimo respecto a la anterior 
dosis de vacuna polisacárida: 5 años). Si se considera necesario se pueden administrar dosis de recuerdo 
con un intervalo ≥5 años entre dosis 121.
** Vacunación si hay riesgo elevado de exposición (sexual, personas que se inyectan drogas, hepatopatía 
crónica, TOS/TPH, riesgo ocupacional).
*** Vacunación si hay riesgo elevado de exposición (sexual, personas que se inyectan drogas, contacto 
de portador de AgHBs, infección con VIH o VHC, hepatopatía crónica, TOS/TPH, personas que reciben de 
hemoderivados o personal sanitario con riesgo ocupacional).
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ANEXO 3 Intervalos mínimos de interrupción del tratamiento para 
poder administrar vacunas a personas en terapia con 
agentes biológicos y para reanudar el tratamiento*.

Agente biológico

Vacunas atenuadas Vacunas inactivadas
Desde la 
interrupción del 
tratamiento a la 
vacunación

Desde la 
vacunación 
al reinicio del 
tratamiento

Desde la 
interrupción del 
tratamiento a la 
vacunación

Desde la 
vacunación 
al reinicio del 
tratamiento

Antagonistas 
TNF α

Etanercept 4 a 12 semanas 4 semanas

No es necesaria 
la interrupción 
(la vacunación no 
está contraindi-
cada, pero puede 
no ser eficaz).

No hay intervalo 
mínimo en el 
que esté con-
traindicada la 
vacunación, pero 
puede no ser 
eficaz.

Adalimumab 12 semanas 4 semanas
Golimumab 12 semanas 4 semanas
Certolizumab 12 semanas 4 semanas
Infliximab 12 semanas 4 semanas

Inhibe unión 
CD28 a 
CD80/CD86

Abatacept 12 semanas 4 semanas

Bloquea 
receptores 
IL6

Tocilizumab 12 semanas 4 semanas

Anti-IL12/23 Ustekinumab 15 semanas 4 semanas

Anti-IL-1
Anakinra 12 semanas 4 semanas
Canakinumab 12 semanas 4 semanas

Anti-CD20 Rituximab 12 meses 4 semanas 6 meses** 4 semanas
Anti-BLyS Belimumab 12 semanas 4 semanas 4 semanas** 4 semanas
Anti-CD52 Alemtuzumab 12 meses 6 semanas 6 meses 4 semanas
* No se dispone de evidencia suficiente sobre los intervalos entre el cese del tratamiento inmunosupresor y 
la vacunación. Las recomendaciones se basan en opiniones de expertos y en las propiedades farmacológicas 
de los diferentes inmunosupresores, tiempo de semivida de elminación y efecto resudual sobre el sistema 
inmune 112,136.
** La vacunación se puede realizar dentro de los 6 meses posteriores a rituximab, pero en esta situación es 
alto el riesgo de una respueta insuficiente a la vacuna.

Fuente: ponencia del programa y registro de vacunación, julio 2018. Consejería interterritorial Sistema Nacional de Salud. Gobierno de España, 
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.
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