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Resumen

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) tienen un riesgo aumentado de infecciones, no 
sólo por el tratamiento inmunosupresor sino también por la propia enfermedad. Muchas de estas infecciones 
se pueden prevenir a través de las vacunaciones; sin embargo, parece que las vacunas están infrautilizadas 
en los pacientes con EII. Aunque existe evidencia de un bajo índice de respuesta a la vacunación en los 
pacientes con EII en tratamiento inmunosupresor, aún puede ser suficiente para mejorar la inmunidad; por 
tanto, la vacunación en pacientes con EII es muy recomendable. En general, los pacientes inmunocompetentes 
con EII pueden seguir el calendario vacunal recomendado para la población general. Sin embargo, se 
debe tener en cuenta una serie de consideraciones en los pacientes con EII que reciban tratamiento 
inmunosupresor. Esta revisión presenta las actuales recomendaciones vacunales en los pacientes con EII.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal. Vacunación. Huésped inmunodeprimido. Enfermedad 
de Crohn. Colitis ulcerosa. Infecciones oportunistas.

Abstract

Patients with inflammatory bowel disease are at an increased risk of infection, not just because of 
immunosuppressive therapy, but also due to the disease itself. Many of these infections are preventable 
through the use of vaccinations; however, vaccines seem to be underutilized in these patients. Even though 
there is evidence of lower response rates to vaccination in inflammatory bowel disease patients on 
immunosuppressive therapy, it may still be sufficient to enhance immunity; hence, timely vaccination in 
patients with inflammatory bowel disease is highly recommended. In general, immunocompetent patients 
with inflammatory bowel disease can follow the vaccination recommended for general population. However, 
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Introducción

Los pacientes con enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII) tienen un mayor riesgo de infec-
ciones oportunistas1,2. Los factores predispo-
nentes incluyen la propia EII, mayor edad y 
malnutrición, aumento de la exposición a pa-
tógenos nosocomiales, comorbilidades cróni-
cas y cirugía abdominal3.

La mejora de las modalidades terapéuticas 
(terapia inmunomoduladora) para los pacientes 
con enfermedad de Crohn (EC) y colitis ulce-
rosa (CU) en las últimas décadas ha dado lu-
gar a una mayor susceptibilidad a muchas 
enfermedades infecciosas como la hepatitis B, 
la sepsis neumocócica y el herpes zóster di-
seminado además de un riesgo aumentado de 
displasia cervical y cáncer asociado a una ma-
yor prevalencia de infecciones por el virus del 
papiloma humano (VPH) en esta población4,5. 
Estos agentes terapéuticos incluyen los corti-
coesteroides, tiopurinas, metotrexato, fármacos 
anti-TNF y otros agentes biológicos (como 
adalimumab e infliximab).

En un intento de reducir el riesgo de desa-
rrollar enfermedades infecciosas graves, los 
pacientes con EII en tratamiento inmunomodu-
lador deben ser vacunados a tiempo y de for-
ma sensata contra infecciones que se pueden 
prevenir. Sin embargo, parece que las vacunas 
están infrautilizadas en pacientes con EII. Mel-
med, et al. comunicaron una baja frecuencia 
de inmunización contra enfermedades preve-
nibles con vacunas seleccionadas (28 y < 10% 
por vacuna de la gripe y del neumococo, res-
pectivamente) en pacientes con EII, a pesar de 

special considerations must be taken into account in patients receiving immunosuppressive therapy. This 
review presents the current vaccination recommendations in the setting of patients with inflammatory bowel 
disease. (IBD Rev. 2015;1:36-46)
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la presencia de significativos factores de ries-
go6. Los factores asociados a este bajo nivel 
de vacunación en los pacientes con EII son las 
creencias erróneas sobre los efectos adversos 
de las vacunas, preocupación por la seguridad 
de las vacunas en los pacientes inmunodepri-
midos y la eficacia cuestionable de las vacunas 
en pacientes con tratamiento inmunosupresor. 
Además, se ha identificado una falta de cono-
cimiento de los gastroenterólogos sobre las 
actuales recomendaciones de vacunación en 
los pacientes con EII7.

Las actuales evidencias disponibles han lle-
vado a un consenso general de que los pacien-
tes con EII, incluidos aquellos con tratamiento 
inmunosupresor, se beneficiarán de la vacuna-
ción8. Si bien hay unos bajos índices de res-
puesta a las vacunas, pueden ser suficientes 
para proporcionar inmunidad.

El objetivo de este artículo es proporcionar 
una guía y recomendaciones prácticas en el 
uso, eficacia y seguridad de las vacunas en 
base a la actual evidencia científica en los pa-
cientes con EII.

Evaluación del estado de 
inmunocompetencia

Antes de empezar un programa de vacuna-
ción en un paciente con EII, se debe cuestio-
nar el estado inmunológico del paciente, por-
que es un factor importante a considerar que 
potencialmente influye en la respuesta inmu-
nológica no sólo contra las infecciones sino en 
respuesta a la vacunación. En el aspecto de la 
EII, inmunodeprimido se define como la situación 
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en la cual el paciente está bajo tratamiento 
inmunomodulador o en la que existe malnu-
trición. Se considera que el paciente está re-
cibiendo tratamiento inmunosupresor cuando 
se usan ≥ 20 mg de prednisolona (durante ≥ 
2 semanas), tiopurinas, metotrexato, fármacos 
anti-TNF y otros agentes biológicos o en los 
3 meses después de la interrupción del trata-
miento9. Antes de iniciar la vacunación en los 
pacientes con EII, se deben tener en cuenta 
las siguientes consideraciones (Tabla 1).

Cribado recomendado  
antes de la vacunación en pacientes 
inmunocomprometidos  
con enfermedad inflamatoria intestinal

En pacientes inmunodeprimidos, no se deben 
hacer suposiciones sobre la susceptibilidad o 
protección contra las enfermedades infecciosas 
en base a la historia de infecciones o inmuniza-
ción previa. El estado de protección inmunoló-
gica puede modificarse en la inmunosupresión. 

Por tanto, nadie debe ser privado de vacunación 
basándose en su historia previa de infecciones 
o inmunización. Con el fin de conseguir esto, 
se debe evaluar la titulación de anticuerpos 
específicos antes de establecer el programa 
de vacunación. Antes de la vacunación, la eva-
luación serológica de anticuerpos se debe basar 
en las pruebas serológicas disponibles, proba-
bilidad de inmunización previa o la frecuencia 
de infecciones específicas para producir sero-
conversión universal (Tabla 2).

Vacuna antineumocócica

Los pacientes con EII tienen un riesgo aumen-
tado de infección grave por neumococo10-12. La 
neumonía neumocócica provoca más del 25% 
de muertes infecciosas en pacientes que ne-
cesitan tratamiento inmunosupresor prolonga-
do13. Las guías ECCO recomiendan la vacuna 
antineumocócica para todos los pacientes con 
EII en el momento del diagnóstico3. Existen dos 
tipos de vacuna antineumocócica disponibles: 

Tabla 2. Evaluación previa en la vacunación de en-
fermos inmunodeprimidos

Vacunación sin serología

– Tétanos y difteria*

– Neumocócica*

– Virus papiloma humano

– Meningococo*

– Gripe

– Haemophilus influenza tipo b*

Vacunación basada en serología

– Infección virus hepatitis A

– Infección virus hepatitis B

Serología sin vacunación

– Varicela zoster

– SPR

*Si el paciente ha recibido un programa completo de 
vacunación antes de la evaluación actual, se debe determinar el 
estado serológico si está disponible.

Tabla 1. Consideraciones de vacunación en pacientes 
con EII

Obtener el máximo beneficio con el mínimo riesgo

No realizar suposiciones sobre la susceptibilidad o la 
protección del paciente frente a enfermedades infecciosas 
prevenibles

Titulaciones a comprobar en la primera visita: SPR, Zoster, 
VHA y VHB

Realizar inmunización cuando la respuesta inmune sea óptima
–  Dos semanas antes del tratamiento inmunosupresor
–  Pasados 3 meses de la interrupción del tratamiento 

inmunosupresor
–  Durante el tratamiento de dosis baja

Ajustar la prescripción (guías especiales de vacunación)

Evitar vacunas con virus vivos
–  En tratamiento inmunosupresor
–  En el plazo de tres meses después de finalizar el tratamiento

 Valorar la sero-conversión después de la vacunación si es 
necesario
–  Deben medirse anualmente los niveles antiHBs

SPR: sarampión, paperas y rubéola; VHA: virus de hepatitis A; 
VHB: virus de hepatitis B.

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
 

 
©

 P
er

m
an

ye
r 

M
éx

ic
o 

20
16



R. Monreal-Robles, et al.: Vacunación en enfermedad inflamatoria intestinal

39

la vacuna antineumocócica de polisacáridos 
(PPSV23) y la vacuna antineumocócica 13 va-
lente conjugada (PCV13). La PPSV23 es la más 
comúnmente utilizada y recomendada para los 
adultos. Recientemente se ha aprobado el uso de 
PCV13 para los adultos mayores de 50 años14,15. 
La conjugación de polisacáridos en las vacunas 
permite la inducción de la respuesta inmune 
dependiente de células T que mejora la inmu-
nogenicidad y permite la generación de res-
puesta inmune cuando se compara con las 
vacunas de polisacáridos no conjugados16. La 
PPSV23 contiene hasta el 98% de serotipos 
neumocócicos que causan neumonía17. Re-
duce la morbilidad asociada a la enfermedad 
neumocócica invasiva en los adultos, especial-
mente en aquellos que reciben medicación 
inmunosupresora con un problema médico 
crónico18.

Los pacientes con EII no inmunosuprimidos 
menores de 50 años sin vacunación previa 
deben recibir una dosis de PPSV23 y una de 
PCV13 después de los 50 años; si han sido 
vacunados previamente con PPSV23, deben 
recibir una dosis de PCV13 después de los 
50 años19. En los pacientes con EII inmunosu-
primidos, se recomienda PCV13 en su calen-
dario de vacunación junto con PPSV23 en los 
pacientes de 50 años o mayores; los menores 
de 50 años deberán recibir PPSV23 y revacu-
narse con PCV13 después de cumplir los 5019.

En general, la PCV13 debe administrarse se-
guida de PPSV23 al menos 8 semanas después. 
Si se ha administrado previamente PPSV23, 
se debe administrar una dosis de PCV13 al 
menos un año después de la última dosis de 
PPSV2320. La base subyacente a estas reco-
mendaciones radica en el potencial aumento 
de la inmunogenicidad de PCV13 y el aumen-
to de espectro de actividad de PPSV23.

Existe evidencia de que ni la propia EII ni la 
monoterapia con inmunomoduladores alteran 
la respuesta de la vacuna21,22. Sin embargo, 
el uso combinado de fármacos anti-factor de 
necrosis tumoral (TNF) con inmunomodulado-
res ha demostrado una respuesta reducida a 
PPSV2322,23.

Vacuna del virus del papiloma humano

El virus del papiloma humano (VPH) es la 
infección de transmisión sexual más frecuente 
en el mundo24. Se sabe que el VPH (principal-
mente el VPH-16 y 18) causa cáncer cervical 
y anogenital. En mujeres con EII con inmuno-
moduladores se ha descrito una elevada pre-
valencia de anomalías citológicas, displasia de 
alto grado y cáncer cervical4,5,25,26.

Las guías ECCO recomiendan la administración 
de la vacuna del VPH en pacientes con EII3. 
Se han comercializado dos vacunas basadas 
en el virus inactivado para su uso en mujeres, 
la vacuna VPH bivalente (VPH2) y la cuatriva-
lente (VPH4), y una para su uso en hombres 
(VPH4). Las series completas de ambas, VPH4 
o VPH2, consisten en 3 dosis en los meses 0, 
1-2 y 6. Ambas vacunas son eficaces, seguras 
y protegen contra la infección por VPH en 
pacientes inmunocompetentes27,28. Recomen-
damos la administración de la VPH4 a todos 
los hombres y a las mujeres no embarazadas 
con EII entre 9 y 26 años.

Hepatitis A

La hepatitis A es la infección más frecuente 
a nivel mundial transmitida vía oro-fecal. Los 
pacientes con EII, así como la población ge-
neral, están en riesgo de adquirir esta infec-
ción; sin embargo, el índice de complicaciones 
es mayor en adultos y sujetos inmunodeprimi-
dos. Por tanto, se recomienda valorar la pre-
sencia de inmunidad y vacunar a los individuos 
susceptibles9,29, aunque el índice de prevalen-
cia de la inmunidad natural en adultos es ele-
vada (75 a 97%)30,31. Por ello, se recomienda 
el cribado serológico antes de la inmunización, 
midiendo los anticuerpos IgG. Están disponi-
bles la vacuna combinada y el antígeno único 
contra el virus de la hepatitis A (VHA); la va-
cuna VHA ha demostrado ser igualmente in-
munogénica en pacientes con EII comparado 
con los sujetos sanos32. Las formulaciones de 
la vacuna de antígeno único deben adminis-
trarse en un esquema de dos dosis a los 0 y 
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6-12 meses (Havrix) o a los 0 y 6-18 meses 
(Vaqta). Si se utiliza la vacuna combinada de 
la hepatitis A y hepatitis B (Twinrix), se admi-
nistran 3 dosis a los 0, 1 y 6 meses33. Aunque 
la vacunación para el VHA es en general efec-
tiva en pacientes con EII, los índices de sero-
conversión son bajos en pacientes que reciben 
fármacos anti-TNF comparados con los no 
tratados34.

Hepatitis B

La prevalencia de hepatitis crónica por infec-
ción por virus B en los pacientes con EII es 
parecida a la de la población general35,36; sin 
embargo, el virus B tiene mayor riesgo de 
reactivación37 y de presentación fulminante 
cuando hay tratamiento inmunosupresor38,39. 
Las guías de la Asociación Americana para el 
Estudio de Enfermedades Hepáticas y Centros 
para el Control de Enfermedad (CDC) reco-
miendan el cribado del virus de la hepatitis B 
(VHB) y la vacunación para los que precisan 
inmunosupresión. La vacunación del VHB ideal-
mente debe realizarse antes del inicio del trata-
miento con inmunosupresores40-42. En base a 
la necesidad de terapia inmunosupresora en 
pacientes con EII, los expertos recomiendan el 
cribado y la vacunación en el momento del 
diagnóstico43,44. El cribado serológico para la 
hepatitis B debe incluir AgHBs, antiHBs, anti-
HBc. A aquellos con AgHBs positivo se debe-
rá realizar cuantificación de VHB-DNA. La va-
cuna VHB debe administrarse a los pacientes 
antiHBs y antiHBc negativos. La recomenda-
ción estándar es el régimen de vacuna a 0, 1, 
y 4 meses29. Si se utiliza la vacuna combinada 
de la hepatitis A y B (Twinrix), está indicado 
3 dosis a los 0, 1 y 6 meses. Los esquemas 
rápidos o acelerados deberán utilizarse en 
situaciones que precisen una inmunización 
rápida según el siguiente régimen: 0, 1, 2 y 
6-12 meses (esquema rápido) o 0, 7, 21 días 
y 12 meses (esquema acelerado)45,46. En adul-
tos inmunodeprimidos con EII, se recomienda 
3 dosis a los 0, 1 y 6 meses con 40 µg de 
AgHBs recombinante o 4 dosis a los 0, 1, 2, 

y 6 meses con 2 dosis de 20 µg de AgHBs 
recombinante. Se recomienda la vacunación 
inicial utilizando el esquema rápido y la doble 
dosis de antígeno para los pacientes inmuno-
suprimidos, que alcanzan mejores índices de 
respuesta.

La respuesta inmunogénica a la inmunización 
a la hepatitis B después de 3 dosis es > 90% 
en personas sanas42. Los pacientes con EII, 
particularmente los que están con tratamiento 
inmunosupresor, tienen una considerable me-
nor respuesta de anticuerpos protectores47-49. 
Se recomienda cuantificar el antiHBs 1-2 me-
ses después de la administración de la dosis 
final de la serie vacunal primaria para determi-
nar la necesidad de revacunación. Una con-
centración de antiHBs ≥ 10 mlU/ml marca la 
inmunidad. Si no se alcanza la inmunidad en 
pacientes inmunodeprimidos, se suele hacer 
revacunación administrando un segundo es-
quema completo. Cuando los niveles de anti-
HBs descienden a < 10 mlU/ml, se deben 
considerar dosis anuales de refuerzo para per-
sonas con riesgo de exposición permanente42.

Vacunas del sarampión, parotiditis  
y rubéola

Tras la introducción de los protocolos de 
vacunación universal, la incidencia de saram-
pión, paperas y rubéola (SPR) ha disminuido 
sustancialmente. La vacuna SPR, que general-
mente se administra en la infancia, disminuye 
de forma eficaz el riesgo de infección50. Si los 
pacientes de alto riesgo no tienen documen-
tada su vacunación, deberá revisarse su titu-
lación de SPR. Naganuma, et al.51 demostra-
ron que el 30, 34 y 37% de los pacientes con 
EII tenían niveles seronegativos de anticuerpos 
específicos para los virus de la rubéola, saram-
pión y paperas, respectivamente. En pacientes 
con EII, la vacuna debe administrarse siempre 
que no exista un plan para iniciar el tratamien-
to inmunosupresor, debido al riesgo de viremia 
prolongada en los pacientes que inician trata-
miento inmunosupresor en las primeras 6 se-
manas posteriores a la vacunación de SPR52.
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Vacuna de la gripe

Los pacientes con tratamiento inmunosu-
presor tienen mayor riesgo de desarrollar una 
gripe grave. La inmunización anual con la va-
cuna trivalente de la gripe inactivada es una 
estrategia eficaz para prevenir la gripe53. El co-
mité asesor sobre Prácticas de Inmunización 
y el CDC recomiendan la vacunación anual de 
la gripe para todos los pacientes inmunode-
primidos54. La incidencia de gripe no parece 
ser mayor en los pacientes con EII; sin embar-
go, pueden desarrollar una infección grave si 
están bajo tratamiento con inmunomodulado-
res53. La vacuna trivalente de la gripe inactiva-
da (gripe A H1N1, H3N2 y una cepa de gripe 
B) es segura en pacientes con enfermedades 
crónicas55.

La respuesta inmune después de la vacuna 
de la gripe está reducida en los pacientes que 
reciben tratamiento inmunosupresor, particu-
larmente en terapia combinada56. La monote-
rapia anti-TNF también puede reducir la res-
puesta inmune a la vacuna. A pesar de ello, se 
recomienda la vacunación anual contra la gripe 
para todos los adultos con EII debido a que la 
respuesta inmune sigue siendo suficiente para 
justificar la vacunación53.

Gripe A H1N1

A pesar de que la pandemia de gripe H1N1 
se declaró terminada en agosto de 2010, si-
gue siendo el principal problema de salud 
pública57. Un estudio reciente mostró que la 
vacuna de la gripe A H1N1 puede no provo-
car una adecuada respuesta inmunogénica 
en pacientes con EII y la inmunogenicidad 
disminuye conforme aumenta el grado de in-
munosupresión56,58. Esto garantiza la necesi-
dad de establecer medidas de protección 
(evitando el estrecho contacto con los pa-
cientes afectados y lavándose frecuentemen-
te las manos) para prevenir la transmisión de 
la gripe A H1N1 a los pacientes con EII57. En 
pacientes con EII que estén en contacto es-
trecho con casos probables o confirmados de 

gripe A H1N1, se recomienda considerar se-
riamente la profilaxis postexposición con 
oseltamivir o zanamivir dentro de las 48 horas 
de la exposición57.

Tetanos y difteria

Todos los adultos con historia desconocida 
o incompleta de vacunación deberán com-
pletar unas series primarias de vacunación 
de 3 dosis, y todas las mujeres embarazadas 
deberán vacunarse en cada embarazo (duran-
te las 27-36 semanas de gestación), indepen-
dientemente del número de años desde la 
anterior vacunación de toxina reducida de dif-
teria (Td) o tétanos, difteria, acelular, tosferina 
(Tdap)20. Se recomiendan la toxina tetánica y 
Td en intervalos de 10 años durante toda la 
vida, a excepción de las personas con 65 años 
o mayores que deberían recibir al menos 1 do-
sis de Tdap en vez de su siguiente dosis pro-
gramada de Td59. Dos estudios sobre la res-
puesta inmune a la dosis de refuerzo tuvieron 
resultados contradictorios en pacientes con 
EII: un estudio sugirió una respuesta alterada 
a la vacuna de refuerzo60, mientras que el otro 
encontró unos niveles normales de anticuerpos 
anti-tétanos8. Aunque los datos son contradic-
torios respecto a la respuesta humoral a la 
vacuna de refuerzo del tétanos, se recomienda 
que todos los pacientes con EII reciban la va-
cuna Td según el esquema de recomendación 
normal9,53,59.

Tosferina

Se recomienda, en todos los adultos, susti-
tuir un esquema de refuerzo de Td con Tdap. 
En adultos con estado de vacunación desco-
nocido, se administrarán 3 dosis a los 0, 1 y 
6-12 meses con al menos una inyección con 
Tdap61. Para los adultos vacunados de forma 
incompleta, se deberán administrar las dosis 
que faltan. Los pacientes con EII deben recibir 
la vacuna Tdap según las actuales guías, pre-
feriblemente antes de iniciar el tratamiento in-
munomodulador. 
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Prevención meningocócica

Neisseria meningitidis es causa de meningitis 
y sepsis. Los factores de riesgo asociados al 
desarrollo de la enfermedad meningocócica 
incluyen el hacinamiento en el hogar, enferme-
dades crónicas subyacentes y el tabaco62. Las 
dos formas de la vacuna meningocócica inclu-
yen la vacuna de polisacárido MPSV4, así 
como la vacuna conjugada MCV4. La vacuna 
MCV4 es la de elección cuando está indicada, 
ya que provoca una respuesta inmune primaria 
mejorada, así como una fuerte respuesta anam-
nésica63. Los pacientes con EII que no han sido 
vacunados previamente deberían recibir una 
dosis de MCV4. Se recomienda la revacunación 
con MCV4 cada 5 años62.

Haemophilus influenzae (gripe)  
tipo B

Se ha comprobado que el H. influenzae tipo 
B (Hib) produce enfermedades invasivas, in-
cluidas la meningitis, sepsis y epiglotitis64. An-
tes de la introducción de las vacunas conjuga-
das de H. influenzae tipo B (Hib), la enfermedad 
invasiva por Hib afectaba casi exclusivamente 
a niños. Según algunos estudios recientes, los 
adultos, los ancianos y los inmunosuprimidos 
están afectados de forma más frecuente que 
los niños. Los pacientes con EII seronegativos 
para el Hib en los que se vaya a iniciar trata-
miento inmunosupresor deberán ser inmuniza-
dos con una dosis de vacuna Hib9,29,65.

Virus de la varicela y herpes zóster

El virus de la varicela zóster (VVZ) provoca la 
varicela en los niños, pero también se puede 
ver en los adultos, en los que en general tiene 
una presentación más grave. La reactivación 
puede ocurrir después de un periodo de laten-
cia, provocando el herpes zóster, conocido po-
pularmente como «culebrilla». La complicación 
más frecuente del herpes es la neuralgia pos-
herpética. Otras complicaciones menos frecuen-
tes son la meningoencefalitis, cerebelitis, herpes 

zóster oftálmico y síndrome de Ramsay Hunt66. 
La incidencia de enfermedad diseminada en 
adultos inmunodeprimidos con VVZ es aproxi-
madamente del 30%66. En algunos estudios se 
ha comunicado que la infección por virus del 
herpes es la causa más frecuente de infección 
viral relacionada con la inmunosupresión en 
pacientes con EII67,68. El consenso de expertos 
recomienda vacunar a los pacientes con EII 
(deben recibir 2 dosis de vacuna de antígeno 
único de varicela) que no tengan una historia 
fiable de enfermedad o vacunación y en los 
que no se haya iniciado tratamiento con 
fármacos inmunosupresores3,9,53,69. Se reco-
miendan los test serológicos para ayudar a 
guiar las prácticas de vacunación en aquellos 
sin una clara historia de varicela o de vacuna-
ción tan pronto como se realice el diagnóstico 
de EII69. En los pacientes inmunodeprimidos, 
está contraindicada la vacuna con virus de 
varicela vivo, hasta que hayan pasado 3 me-
ses de la interrupción del tratamiento inmuno-
supresor69,70.

Situaciones especiales: embarazo  
y viajeros con enfermedad inflamatoria 
intestinal

Embarazo

Se debe considerar la vacunación durante 
el embarazo cuando la mujer embarazada sea 
susceptible o tenga riesgo aumentado de in-
fección, cuando la infección ponga en grave 
riesgo a la madre y el feto y cuando el obje-
tivo sea proteger al feto y al recién nacido a 
través de la inmunización transplacentaria. En 
general, deben evitarse las vacunaciones en 
el primer trimestre. Se debe tener presente 
que las vacunas con virus vivos atenuados 
están contraindicadas en el embarazo. Las 
dos vacunas recomendadas universalmente 
durante el embarazo son la gripe y la Tdap; 
esta última debe administrarse (durante las 
semanas 27-36 de gestación) independiente-
mente de los años transcurridos desde la úl-
tima vacuna Td o Tdap.
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Tabla 3. Enfermedad inflamatoria intestinal. Listado para la prevención de infecciones por la vacunación

Nombre del paciente:                     N.o identificación:         

SÍ NO Fecha(mm/aaaa)

Historia médica
– VHA  
– VHB  
– VHZ (herpes labial, genital)  
– VVZ (varicela/herpes)  

Serología en la primera visita
– SPR  
– VVZ  
– VHA (IgG-HAV/depende del área de seroprevalencia)  
– VHB
 • AgHBs  
 • AntiHBs  
 • AntiHBc  

Esquema de vacunación 
– Vacunación rutinaria 
 • Tétanos y difteria (Td)  
 • Tosferina (Tdap)  
 • Virus papiloma humano  
– Idealmente en el diagnóstico (no-inmunodeprimido)
 • Vacuna VHB (paciente antiHBs [–]/antiHBc [–])  
 • Vacuna VVZ (paciente seronegativo)  
 • SPR (paciente seronegativo. Seis semanas antes inmunomodulación)  
 • Vacuna gripe (anual)  

 • Vacuna neumococo (según edad del paciente)
  < 50 años: PPSV23  
  ≥ 50 años: PCV13 seguida de PPSV23, 8 semanas después  
– Si inmunodeprimido
 • Vacuna meningocócica (MCV4)  
 • Vacuna H. influenzae tipo B (Hib)  
– Refuerzo
 • Vacuna neumocócica PPSV23 (único recordatorio 5 años después)  
 • Recordatorio anual VHB (si niveles anti HBs < 10 mIU/ml)  
 • Vacuna meningocócica (MCV4 cada 5 años)  

Seroconversión después de vacunación
– Cuantificar anti HBs (niveles anti HBs > 10 mIU/ml)  

Consideraciones adicionales
– Cribado cáncer cervical
 Remitir a la paciente a ginecólogo para frotis cervical.
– Viaje
  Enviar al paciente a una unidad de vacunación internacional antes del viaje para una adecuada valoración de medidas 

sanitarias y estado de inmunocompetencia. Las recomendaciones sobre vacunas específicas deben estar acorde con el estado 
de inmunocompetencia, tipo de viaje y destino.

  Las vacunas con virus vivos atenuados (SPR y fiebre amarilla) se deben evitar en pacientes con tratamiento inmunosupresor.
–  Para más información visitar:  

http://wwwn.cdc.gov/travel/yellowBookCh9-immunocompromised.aspx

SPR: sarampión, paperas y rubéola; VHA: virus de hepatitis A; VHB: virus de hepatitis B.
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Viajeros

Los pacientes con EII no deben restringir los 
viajes al extranjero, pero deben evitar las zonas 
con ciertas enfermedades infecciosas. Los pa-
cientes que viajen a zonas en vías de desarro-
llo deben realizar una consulta previaje. Deben 
solicitar ayuda en las unidades de vacunación 
internacional antes de viajar, donde se deberá 
evaluar el estado de inmunocompetencia del 
paciente así como el destino. 

Se debe indicar la inmunización según el 
estado de inmunocompetencia, tipo de viaje y 
destino. En las guías para viajeros hay descri-
tos tres tipos de grupos de vacunación: las 
vacunas habituales (tétanos, difteria y tosferi-
na, VHB, SPR); vacunas recomendadas para 
áreas endémicas (cólera, fiebre tifoidea, VHA, 
encefalitis japonesa), y vacunas necesarias 
para áreas endémicas (meningococo y fiebre 
amarilla).

Conclusión

Los pacientes con EII deben beneficiarse de las 
vacunas para enfermedades prevenibles. Cada 
vez que se diagnostica un paciente con EII, se 
debe realizar un cribado serológico y un progra-
ma individualizado de vacunación antes de iniciar 
tratamiento inmunosupresor con el fin de conse-
guir la mejor respuesta inmunológica a la vacuna. 
Los gastroenterólogos deberían adquirir el co-
nocimiento necesario en relación al papel de la 
vacunación en esta población con el fin de pro-
porcionar la mejor prevención para el paciente.

Se presenta un listado para la prevención de 
infecciones por vacunas (Tabla 3) y una guía 
de referencia rápida para la vacunación de los 
pacientes con EII (Tabla 4).
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Tabla 4. Resumen de recomendaciones de vacunación en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 

Vacuna Tipo de vacuna No-inmunodeprimido Inmunodeprimido

Neumococo Polisacárido (PPSV23) 
y conjugada (PCV13)

< 50 años: 1 dosis de PPSV23 y 1 dosis 
de PCV13 después de los 50 años
≥ 50 años: PCV13 seguida de PPSV23 
(8 semanas después)

< 50 años: 1 dosis de PPSV23 y 1 dosis 
de PCV13 después de los 50 años
≥ 50 años: PCV13 seguida de PPSV23 
(8 semanas después)

Gripe Virus inactivado 1 dosis cada año 1 dosis cada año

Virus papiloma 
humano

Virus inactivado VPH4 en personas entre 9-26 años;  
3 dosis a 0, 1-2 y 6 meses

VPH4 en personas entre 9-26 años;  
3 dosis a 0, 1-2 y 6 meses

Hepatitis A Virus inactivado Esquema de 2 dosis a los 0 y 6 -12 meses Esquema de 2 dosis a los 0 y 6 -12 meses

Hepatitis B AgHBs AntiHBs/antiHBc negativos: esquema 
rápido y doble dosis de antígeno a los 
0, 1, 2 meses

AntiHBs/antiHBc negativos: esquema 
rápido y doble dosis de antígeno a los 0, 
1, 2 meses

Varicela zóster Virus vivo 2 dosis de varicela de antígeno único Contraindicada

SPR Virus vivo 2 dosis (separadas 4 sem) Contraindicada

Tétanos y difteria Toxoide Si no vacunación previa: 3 dosis (0, 1, 
6-12 meses). Después Td cada 10 años

Si no vacunación previa: 3 dosis (0, 1, 
6-12 meses). Después Td cada 10 años

Meningococo Polisacárido No recomendada 1 dosis única (MCV4)

Haemophilus 
influenzae tipo B

Polisacárido No recomendada 1 dosis única

SPR: sarampión, paperas y rubéola.
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