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Resumen

Desde hace muchos años la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se ha tratado con diferentes terapéuticas, 
y los medicamentos inmunosupresores ofrecen una opción favorable; sin embargo, la vacunación oportuna 
debe ser parte esencial del tratamiento. (IBD Rev. 2018;4:141-50)
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Introducción

La EII es, y seguirá siendo, un reto terapéu-
tico, ya que se trata de una condición incura-
ble mediada por el sistema inmune y su rela-
ción con la microbiota, como los actores 
principales, y por la necesidad de tener que 
emplear tratamientos cuyos efectos tienen im-
pacto a largo plazo. Sabemos que puede pre-
sentarse en cualquier etapa de la vida, siendo 
más prevalente en la edad adulta temprana. 

Desde hace varios años, la terapia con inmu-
nomoduladores ha sido la piedra angular para 
el tratamiento de estos pacientes. Sin embar-
go, como cualquier medicamento, esta terapia 
involucra múltiples variables que hay que con-
siderar, como sus potenciales efectos adver-
sos, ya que predispone al paciente a infeccio-
nes oportunistas que pueden complicar su 
evolución de una forma considerable.

Desde tiempo atrás se ha sugerido la inmu-
nización con ciertas vacunas para proteger a 
estos pacientes de adquirir infecciones virales 
y bacterianas principalmente, y por ello dife-
rentes agrupaciones de expertos en las áreas 
de reumatología, dermatología y gastroentero-
logía han generado normas o guías clínicas 
para proteger a estos pacientes de manera 
integral.
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–preferentemente antes de empezar el trata-
miento inmunosupresor–, conocer detallada-
mente la historia clínica del paciente e identifi-
car los factores de riesgo para las mismas.

Un elemento fundamental es una comunica-
ción efectiva con el paciente sobre esta pro-
blemática, pues fomentar la información es 
esencial para educar a todo paciente con EII 
o a los pacientes con riesgo de infecciones 
oportunistas. En términos generales, la promo-
ción de la vacunación en estos pacientes debe 
consistir en aportar información sistemática 
enfocada para los servidores de atención mé-
dica y su adherencia a las guías de vacunación 
disponibles en cada país3.

El personal médico deberá estar capacitado 
para resolver las dudas que surjan acerca de 
las inmunizaciones recomendadas en pacien-
tes con EII. Existen experiencias que docu-
mentan perfectamente este tipo de asociación. 
Al respecto, en un estudio retrospectivo se 
reportaron casos de tuberculosis (TB) en usua-
rios de infliximab, específicamente en aquéllos 
que padecían enfermedad de Crohn y artritis 
reumatoide, observando que, en los 70 pa-
cientes que desarrollaron TB, principalmente 
pulmonar, ésta se produjo en las primeras 
12 semanas de tratamiento con anti-TNF-α4.

También es importante mencionar que las 
infecciones de las vías respiratorias bajas y las 
infecciones de las vías urinarias siguen ocu-
pando el primer lugar entre las infecciones en 
pacientes inmunosuprimidos por cualquier 
causa, lo cual también se aplica a los pacien-
tes con EII y terapia inmunosupresora. Afortu-
nadamente, se han reportado casos de mi-
crorganismos sensibles a la terapia antibiótica 
convencional, pero esto no resta importancia 
al gran potencial de complicación que estas 
infecciones conllevan en el contexto del pa-
ciente con terapia biológica o inmunomodula-
dora. 

Asimismo, se han publicado estudios que 
presentan incidencia de reactivación del virus 
del herpes zóster (HZ). En un estudio realizado 
por Baddley, et al. se documenta esta condi-
ción en una serie de casos y controles colec-

Uno de los obstáculos que más afecta a la 
correcta utilización de las inmunizaciones es  
la falta de información y las falsas creencias, 
que impiden que los pacientes acepten recibir 
de forma adecuada las vacunas de manera 
oportuna. Aunque es cierto que debemos ex-
plicar a nuestros pacientes los riesgos que con-
lleva empezar una terapia biológica, como que, 
a pesar de que le aportará muchísimos benefi-
cios para el control de su enfermedad, existe el 
riesgo potencial de contraer infecciones por 
microrganismos que habitualmente no serían un 
agente nocivo para otro individuo no en fermo.

Hablando específicamente de los medica-
mentos que ponen a estos pacientes en situa-
ción de inmunosupresión, tenemos a aquéllos 
que reciben corticoesteroides, azatioprina, 
metrotexato o 6-mercaptopurina, que se en-
cuentran en la escala de bajo nivel de inmuno-
supresión, y a los que reciben terapia biológi-
ca con inhibidor de factor de necrosis tumoral 
alfa (anti-TNF-α) como infliximab o adalimu-
mab, que se clasifican como inmunosupresión 
de nivel alto.

Al respecto de esto último se han publicado 
numerosos estudios que comparan la inciden-
cia de infecciones oportunistas en población 
enferma expuesta a terapia biológica y a en-
fermos no expuestos. La mayoría de estos 
estudios concluyen que existe un riesgo au-
mentado en el primer grupo y que la combi-
nación de más de un fármaco se asocia con 
un mayor riesgo, en particular con la adición 
de corticoesteroides1.

Ahora bien, para hablar de infecciones opor-
tunistas en pacientes inmunosuprimidos pri-
mero debemos definir en qué consiste este 
concepto. Pues bien, una infección oportunis-
ta es una infección progresiva causada por un 
microorganismo que no tiene capacidad pato-
génica en circunstancias ordinarias, pero que 
puede causar enfermedades graves en pre-
sencia de un estado inmunosupresor predis-
ponente2.

Esto nos obliga a realizar un detallado criba-
do de los signos y los síntomas que nos su-
gieran la aparición de este tipo de infecciones 
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tados entre 1997 y 2009 con pacientes con 
diagnóstico de EII. Los autores encontraron 
734 casos/100,000 habitantes con infección 
sintomática por HZ en el grupo de los usuarios 
de terapia biológica versus 437/100,000 en el 
grupo de control sin biológicos; además, ob-
servaron que la mayoría de los casos se dieron 
en pacientes mayores de 60 años4.

Esquema de vacunación

Vacunas vivas atenuadas

Estas vacunas son una forma atenuada de 
un virus o bacteria potencialmente contagioso. 
Para su funcionamiento se re quiere su replica-
ción en el huésped, por lo que resultan poten-
cialmente contagiosas en pacientes con un 
sistema inmunológico defi ciente.

Las vacunas vivas se deben administrar al 
menos ≥ 4 semanas antes de iniciar la inmu-
nosupresión y se debe evitar la exposición a 
ellas en los siguientes 3 meses posteriores al 
término de la inmunosupresión de alto nivel5. 
Por ejemplo, la vacuna de la varicela se reco-
mienda antes de las 4 semanas previas al ini-
cio del tratamiento, y hasta 6 semanas antes 
en el caso de las vacunas para el sarampión, 
parotiditis y rubéola (SRP)6. Por lo tanto, no 
deben administrarse durante la inmunosupre-
sión o en el enfermo bajo manejo con terapia 
biológica, dado el riesgo de que ocurra la re-
activación del virus de vacunas atenuadas.

En los casos en los que se desconozca el 
estado de inmunización o en los que no se 
haya inmunizado por cualquier motivo, si es 
posible se debe realizar un estudio serológico 
para verificar el nivel de los títulos en suero.

Si los títulos de cualquiera de los tres virus 
son bajos o ausentes, los pacientes deben ser 
vacunados con las dos dosis estándar de 
SRP. La vacunación es segura en el paciente 
con EII siempre y cuando éste no haya estado 
en terapia inmunosupresora dentro de los tres 
meses anteriores y no se planee comenzar te-
rapia en los tres meses próximos5. Si bien es 
poco frecuente, ocasionalmente encontramos  

casos de pacientes mayores de cinco años 
que no se encuentran inmunizados y desarro-
llan EII, y es en este tipo de situaciones en las 
cuales se debe limitar la inoculación con estas 
vacunas.

Varicela y Herpes Zóster

La varicela comúnmente es conocida por su 
aparición durante la infancia, y es de vital im-
portancia reconocer que, cuando esta infec-
ción se presenta en personas adultas, el curso 
clínico suele ser grave y aparecen complica-
ciones importantes, sobre todo a nivel neuro-
lógico 

La prevención primaria con la vacuna de la 
varicela para un adulto inmunocompetente se 
hace con dos dosis de la vacuna atenuada 
separadas por un periodo de cuatro a ocho 
semanas7. Para los pacientes con enfermeda-
des inflamatorias de mediación inmune, la va-
cunación debe ser considerada por lo menos 
un mes antes de iniciar la terapia inmunosu-
presora, un mes después de la interrupción de 
los esteroides o tres meses después de la 
interrupción de otros inmunosupresores, inclu-
yendo la terapia anti-TNF-α8.

En cuanto a la varicela Zóster, más del 90% 
de la población adulta tiene evidencia sero-
lógica de infección por varicela, y aproxima-
damente una de cada tres personas desarro-
llarán HZ en el transcurso de su vida9. La 
edad es el factor de riesgo más importante. 
Vale la pena recordar que los pacientes con 
EII, especialmente aquéllos en terapia inmu-
nomoduladora, presentan mayor riesgo de 
padecer HZ en comparación con la población 
general7.

Si somos conscientes de la prevalencia de 
la enfermedad y de sus posibles complicacio-
nes, sobre todo en los pacientes con EII, ten-
dremos que estar atentos para poder realizar 
una detección oportuna en los pacientes más 
susceptibles.

Debemos recordar también que hay esque-
mas de tratamiento predisponentes a la apa-
rición de la enfermedad, y que la combinación 
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de tiopurinas y anti-TNF aumenta el riesgo de 
desarrollar HZ9. También se ha comprobado 
que la administración de la vacuna del HZ ha 
demostrado reducir la tasa de infección hasta 
un 50-70%10.

Según las recomendaciones del Comité Ase-
sor sobre Prácticas de Vacunación (ACIP), los 
pacientes bajo terapia que inducen bajo nivel 
de inmunosupresión pueden ser considerados 
como no inmunosuprimidos, por lo que la ad-
ministración de la vacuna del zóster puede no 
estar contraindicada7. Optar por la inoculación 
de esta vacuna en pacientes con bajo nivel de 
inmunosupresión puede parecer una relación 
de riesgo-beneficio favorable y lo decidirá el 
médico tratante.

Teniendo en cuenta la historia clínica del pa-
ciente y las comorbilidades presentes, el inicio 
de la terapia inmunomoduladora debe prever-
se para no caer en una iatrogenia, además de 
que hay que tomar en cuenta que los fármacos 
anti-TNF-α provocan una respuesta atenuada 
por la inhibición total para crear anticuerpos7.

No obstante, se deben tomar decisiones es-
tructuradas a priori de acuerdo con la evolu-
ción del paciente, por lo que todos los pacien-
tes que no han sido vacunados y que no tienen 
un diagnóstico definitivo anterior de varicela 
deben ser estudiados para la presencia de 
anticuerpos contra el virus de varicela Zóster 
(anti-VZV) antes de iniciar los fármacos inmu-
nosupresores8.

Los pacientes con EII expuestos a la varice-
la que no tienen anticuerpos anti-VZV, y para 
los cuales la vacuna está contraindicada, de-
ben ser tratados de forma pasiva con la admi-
nistración de la inmunoglobulina frente a la 
varicela zóster en el plazo de 10 días después 
de la exposición8.

El Colegio Americano de Gastroenterología 
recomienda que todos los pacientes con EII 
de más de 50 años deben estar inmunizados 
contra el virus del HZ5. Afortunadamente, ya 
hay disponible una vacuna inactiva para el vi-
rus del HZ, la cual se administra en dos dosis: 
a los 0 meses y 2-6 meses después de la 
primera dosis5.

Si bien indicar la inmunización con la vacuna 
viva atenuada es un tema de controversia, 
Khan, et al. realizaron un estudio para revisar 
los dos principales desenlaces6: el diagnóstico 
de infección por varicela en un periodo de 
ventana de 0-42 días después de recibir la 
vacuna contra HZ2 y el diagnóstico de HZ di-
seminado a nivel del sistema nervioso central 
(encefalitis y meningitis aséptica) o corazón 
(miocarditis). En este estudio, se describen pa-
cientes con EII que recibieron vacuna contra 
el HZ mientras estaban en tratamiento con 
anti-TNF. Ninguno de ellos desarrolló HZ en 
los 42 días después de recibir la vacuna9.

Por el momento, valorar la inmunización con 
la vacuna viva atenuada es la única forma de 
prevenir la enfermedad, ya que el suministro 
de la vacuna inactiva no se encuentra accesi-
ble o disponible de forma generalizada. 

Tuberculosis 

En el pasado, un diagnóstico de TB equiva-
lía a una sentencia de muerte. A pesar de ser 
una de las infecciones más antiguas conoci-
das, en la actualidad tenemos el problema de 
la resistencia de la bacteria a la terapia anti-
biótica, de ahí la importancia de la inoculación 
de la vacuna con el bacilo de Calmette-Guérin 
(BCG), que se recomienda en los países con 
una alta incidencia de TB.

La disponibilidad de la vacuna viva atenuada 
es segura y efectiva, particularmente para pre-
venir las formas severas de TB como menin-
gitis y TB miliar, y también brinda protección 
contra la lepra11. En pacientes en los que se 
planee iniciar una terapia inmunosupresora, es 
obligatorio realizar una evaluación cuidadosa 
para la presencia de TB latente antes del uso 
de la terapia anti-TNF2.

La reactivación de la TB es un riesgo no sólo 
para los pacientes en tratamiento con anti-TNF-α, 
sino también para los que toman glucocorti-
coides, leflunomida, teriflunomide, mitoxantro-
na y alemtuzumab (anti-CD52)8.

Para iniciar el tamizaje debe realizarse prime-
ro la prueba de tuberculina y/o alguna prueba 
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o ensayo de liberación de interferón γ, ya que 
ambas tienen una sensibilidad superior al 80%, 
aunque no hay una prueba estándar de oro 
para la detección de la TB8. Para los pacientes 
inmunocomprometidos, un solo resultado po-
sitivo en cualquiera de estas pruebas apoya el 
diagnóstico de TB latente8.

Las pautas de la Organización Mundial de la 
Salud sugieren diferentes alternativas conside-
radas equivalentes para el tratamiento de la 
TB: seis meses de isoniazida, nueve meses de 
isoniazida o tres meses de rifampicina semanal 
más isoniazida. La decisión deberá tomarla el 
médico tratante con la asesoría de un infectó-
logo, procurando escoger el esquema que lo-
gre un mejor apego del paciente8.

La suplementación de vitamina B6 y la super-
visión estrecha de las pruebas de función he-
pática son recomendables durante el trata-
miento con isoniazida2.

Vacunas inactivas

Las vacunas inactivadas son partículas de 
bacterias o virus muertos por calor o medios 
químicos que producen una respuesta inmu-
nológica pero que no se pueden replicar, por 
lo cual no son causa de probables infecciones 
en el huésped que las recibe.

Las vacunas inactivadas deben administrar-
se por lo menos dos semanas antes de la 
terapia inmunomoduladora8. Existen referen-
cias bibliográficas en las que se revisan los 
temas de estas inmunizaciones en pacientes 
en tratamiento con inmunomoduladores, las 
cuales no han mostrado ningún tipo de con-
traindicación ni riesgo significativo para el pa-
ciente que las recibe.

Hepatitis C 

La infección por el virus de la hepatitis C 
(VHC) se manifiesta tanto de forma aguda 
como crónica, y su transmisión se produce por 
sangre, uso de drogas intravenosas e inade-
cuada atención sanitaria de los productos san-
guíneos, entre otras causas.

Si bien el uso de inmunosupresores o bioló-
gicos no parece tener un efecto significativo 
sobre el curso de la infección del VHC, ya que 
no aumenta la progresión de la enfermedad 
crónica del hígado8, es importante debido al 
riesgo potencial de que se produzca empeo-
ramiento de la función hepática o porque hay 
simples alteraciones de la prueba de la función 
hepática como resultado del uso de fármacos 
inmunomoduladores, ya que algunos son co-
nocidos como potencialmente hepatotóxicos2. 
Se recomienda realizar la detección del VHC 
con la prueba de ensayo por inmunoabsorción 
ligado a enzimas (ELISA) confirmada por la 
determinación del virus por reacción en cade-
na de la polimerasa (PCR).

Hepatitis B

La presencia de la infección por el virus de 
la hepatitis B (VHB) es de relevancia clínica 
porque la mayoría de los pacientes con EII 
tienen al menos un factor de riesgo para la 
hepatitis B, incluyendo procedimientos endos-
cópicos, cirugía y transfusiones sanguíneas5.

Se han reportado casos de reactivación de 
VHB en pacientes adultos con EII e infección 
latente por VHB que fueron tratados con inhibi-
dores de TNF-α, pero ninguno en EII pediátrica6.

Todos los pacientes con EII deben ser exa-
minados para la infección por VHB, y los pa-
cientes no inmunes deben vacunarse, espe-
cialmente antes de iniciar un tratamiento con 
un agente anti-TNF5. La vacunación primaria 
para adultos consiste en 3 dosis (o más) ad-
ministradas por vía intramuscular (músculo 
deltoides) a los 0, 1 y 6 meses7,5.

Recientemente, Gisbert, et al. han mostrado 
que la administración de una dosis doble de va-
cuna (0 y 1-2 meses) se ha asociado a una tasa 
de seroconversión más alta en pacientes con EII7. 
Se considera que la protección se logra si la 
concentración de anticuerpos de la superficie he-
patitis B (anti-HBs) es superior a 10 UI/ml y se 
detecta 1-2 meses después de la vacu nación8.

La vacuna del VHB se recomienda en todos 
los pacientes seronegativos2. Los pacientes 
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que no han sido vacunados contra el VHB 
deben ser examinados usando la determina-
ción del antígeno de superficie (AgHBs), y los 
anticuerpos frente a este antígeno (anti-HBs 
cuantitativo) y el inmunoglobulina G (IgG) anti-
hepatitis B (anti-HBc) antes de recibir fármacos 
inmunosupresores8.

Los pacientes con evidencia de infección ac-
tual de VHB y con niveles de antígeno «e» del 
virus de la hepatitis B (AgHBe), anticuerpo «e» 
del virus de la hepatitis B (anti-HBe) y VHB-
ADN > 2,000 IU/ml deben recibir tratamiento 
específico y seguir las reglas aplicables tam-
bién a los pacientes inmunocompetentes. El 
riesgo de disfunción hepática en pacientes con 
EII de AgHBs-positivo tratados con inmunosu-
presores es alto y potencialmente fatal2.

Los pacientes AgHBs-positivos con VHB-
ADN < 2,000 UI/ml o aquéllos AgHBs-negati-
vos con un resultado positivo para anti-HBc 
IgG están también en peligro de la reactivación 
del VHB durante la terapia inmunosupresora8.

La Asociación Americana de Gastroenterolo-
gía recomienda que los pacientes positivos 
IgG anti-HBc, independientemente de su es-
tado de AgHBs, deben recibir tratamiento pro-
filáctico antes de iniciar cualquier terapia bio-
lógica o con derivados de antraciclinas8.

En todos los pacientes positivos al AgHBs 
se recomienda un tratamiento antiviral profilác-
tico con análogos de nucleótidos/nucleósidos, 
el cual se iniciará por lo menos 2 semanas 
antes del uso de los inmunomoduladores y se 
continuará durante 12 meses después de su 
suspensión2.

Virus del papiloma humano

Se ha demostrado que los pacientes con EII 
tienen mayor riesgo de infección por el virus del 
papiloma humano (VPH), incluso con la inmuno-
supresión de bajo nivel, como la azatioprina12.

Cranston, et. al. realizaron un estudio en 
hombres y mujeres sexualmente activos con 
EII, en el cual encontraron que en 41/46 de los 
estudiados (89.1%) tenían el VPH anal y 19/21 
(90.5%) de las mujeres del estudio tenían VPH 

vaginales. En total, 21/46 (45.7%) de los par-
ticipantes del estudio tenían citología anal 
anormal12.

La vacunación rutinaria contra el VPH gene-
ralmente se administra a infantes entre los  
11 y 12 años en dos dosis con por lo menos 
seis meses de diferencia8.

Las mujeres con EII deben seguir la misma 
recomendación para la vacuna contra el VPH 
que la población general: serie de tres dosis 
para hombres y mujeres de 11-26 años5.

Conviene recordar que ésta no es una vacu-
na de virus vivo, por lo que puede ser admi-
nistrada sin problemas a los pacientes inmu-
nocomprometidos2.

El ACIP recomienda la administración de tres 
dosis de la vacuna 9vHPV o 4HPV en quienes 
no hayan sido vacunados previamente y estén 
inmunocomprometidos8. Recientemente, se 
han ampliado las recomendaciones de la va-
cuna (HPV4) para incluir a varones en edades 
de 9-24 años si tienen otros factores de riesgo 
elevado, como infección del VIH, actividad ho-
mosexual o inmunosupresión. La vacuna debe 
ser administrada idealmente antes del inicio de 
la actividad sexual7.

Influenza

La infección por influenza se conoce desde 
tiempos remotos y a lo largo de la historia ha 
cursado con pandemias fatales que costaron 
la vida de millones de personas. Entre los fac-
tores de riesgo identificados se incluye la 
edad: niños menores de 5 años y adultos de 
50 años o más13. La forma inactivada de la 
vacuna de la influenza se recomienda para 
todos los pacientes con EII cada año, según 
el Centro para el Control y la Prevención de 
Enfermedades6.

La vacuna inactiva trivalente o tetravalente 
reveló ser segura y efectiva en niños y adultos 
con enfermedades crónicas7, y estas personas 
también deben ser vacunadas contra la in-
fluenza una vez al año8.

En pacientes con EII se ha observado una 
incidencia mayor en pacientes jóvenes de 
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20  años de promedio que son víctimas de 
neumonía por influenza13. Algunos estudios 
demuestran que los pacientes con EII tuvieron 
un mayor número de diagnósticos de neumo-
nía, en comparación con aquéllos que no pre-
sentaban EII, tomando en cuenta que los del 
primer grupo cursaron con más días de hos-
pitalización.

Vacuna neumocócica

La infección neumocócica es responsable de 
más muertes que todas las otras enfermeda-
des bacterianas prevenibles con vacunas7. La 
vacunación contra este agente se recomienda  
principalmente para niños, personas de 65 años  
o más y pacientes inmunosuprimidos8.

Los pacientes con EII que tienen previsto 
iniciar terapia inmunosupresora deben vacu-
narse 4 semanas antes con la vacuna antineu-
mocócica conjugada (PCV13) seguida por la 
vacuna antineumocócica de polisacáridos 
(PPSV23) al menos 8 semanas después. Des-
pués, deben recibir una segunda dosis de 
PPSV23 a los 5 años de la primera dosis y 
finalmente una tercera dosis después de los 
65 años, independientemente de si continúan 
inmunosuprimidos o no5.

Difteria, tosferina y tétanos 

La vacuna contra estos patógenos se indica 
desde la infancia, pero pocas veces se procu-
ra tomar los refuerzos pertinentes. Actualmen-
te, en EE.UU. el ACIP recomienda que los 
adultos de 18 años o más reciban una vacuna 
de refuerzo14.

Los adultos y los niños con EII tienen una 
respuesta primaria normal de la vacuna me-
dida a las cuatro semanas después de un 
refuerzo de la vacuna Tdap, independiente-
mente de su tratamiento inmunosupresor14. 
Debemos considerar un refuerzo también para 
los adultos con EII tratados con anti-TNF pa- 
ra la protección adecuada por la disminución 
de la inmunidad, aunque no se han reporta- 
do casos de infección por difteria, tétanos o 

 tosferina que compliquen la evolución de un 
paciente con EII14.

Epstein-Barr

Este virus representa uno de los principales 
agentes oportunistas que aparece en pacien-
tes inmunosuprimidos con fármacos de alto 
nivel por cualquier causa, junto con el citome-
galovirus (CMV), tienen una morbimortalidad 
aumentada y la tasa de complicaciones que 
conlleva la terapia farmacológica a largo plazo. 

La latencia viral se encuentra establecida en 
la memoria de las células B siguiendo la pri-
moinfección del virus de Epstein-Barr (VEB), 
que ocurre primordialmente en la infancia y la 
adolescencia15.

Debe investigarse la infección por el VEB 
antes de iniciar la terapia inmunomoduladora, 
particularmente si se planea el tratamiento con 
una tiopurina2. Esto se ha asociado a la enfer-
medad linfoproliferativa fatal posmononucleo-
sis temprana en hombres jóvenes (menores de 
35 años) que eran seronegativos para VEB8. 
Por lo tanto, se debe considerar usar alterna-
tivas a las tiopurinas para los pacientes nega-
tivos al VEB8, como señalan Mazzola, et al., 
quienes proponen el uso de la monoterapia 
con anti-TNF-α en pacientes seronegativos al 
VEB para evitar esta complicación2.

Debido a ello, aunque la vacuna no es una 
opción para los pacientes, la búsqueda inten-
cionada de la infección por el VEB es de pri-
mordial importancia al inicio y en la evolución 
de la terapia inmunosupresora16.

VIH

La infección por el VIH conlleva por sí misma 
a inmunosupresión en estadios avanzados, 
motivo por el cual debe descartarse siempre 
que se sospeche y antes de empezar una 
terapia inmunosupresora de cualquier tipo. 

Los pacientes con EII también deben ser 
examinados para detectar el VIH mediante una 
prueba de anticuerpos confirmada, agregando 
PCR en caso de positividad2. En pacientes 
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seropositivos, la vacuna con BCG está estric-
tamente contraindicada, independientemente 
del nivel de CD417.

En caso de positividad del VIH, la terapia 
antirretroviral debe iniciarse inmediatamente, y 
debe recomendarse la vacunación para in-
fluenza, la vacuna contra el tétanos, la difteria 
y la tosferina acelular (TDPA y varicela zóster) 2.

Neumocistosis

Las pautas actuales de la Organización Eu-
ropea de Crohn y Colitis recomiendan la pro-
filaxis estándar con cotrimoxazol para la pre-
vención de la neumonía por Pneumocystis 
jiroveci en pacientes con terapia triple con in-
munomoduladores en la que uno de ellos sea 
un inhibidor de calcineurina o terapia anti-
TNF-α. Se recomienda la profilaxia con cotri-
moxazol si es tolerado por el paciente. Para 
aquéllos con dos inmunomoduladores en los 
que uno de ellos sea un inhibidor de calcineu-
rina o terapia anti-TNF-α, no hay consenso o 
recomendación actual2.

El ensayo SABER de casos y controles, de 
1998 a 2007, estudió 28,493 pacientes que 
usaron anti-TNF-α para diversas enfermeda-
des autoinmunes, entre ellas EII. De éstos, se 
reportaron únicamente 16 casos de neumonía, 
que respondieron favorablemente a la terapia 
convencional4.

Además, Letourneaua, et al. recomiendan la 
profilaxis secundaria cuando un paciente con EII 
y en terapia inmunosupresora ya ha presentado 
un evento de neumonía por este patógeno18.

Conclusiones

En el momento del diagnóstico de la EII es 
difícil poder predecir con certidumbre qué cur-
so clínico tendrá la enfermedad y si será ne-
cesario el uso de fármacos inmunomodulado-
res, por lo que éste es el momento ideal para 
llevar a cabo un proceso de vacunación.

Aunque aún hacen falta más estudios que nos 
revelen la incidencia de las infecciones por pa-
tógenos oportunistas en pacientes sometidos  

a terapia con inmunosupresores en las diferen-
tes áreas geográficas de Latinoamérica, los 
casos reportados nos dan una idea general de 
lo que tenemos que prevenir.

Asimismo, muchas de las recomendaciones 
se basan en la opinión de expertos, quienes 
exhortan a los médicos a promover la vacuna-
ción temprana y completar esquemas especí-
ficos para los pacientes candidatos a iniciar 
terapia inmunomoduladora/supresora.

La TB sigue siendo el primer agente oportu-
nista que debemos descartar, por lo que hay 
que tomar en cuenta la importancia del tami-
zaje en cualquier etapa de la vida de los pa-
cientes y repetir el cribado las veces que sea 
necesario en el transcurso de la EII. La mayo-
ría de nuestros pacientes que reciben profilaxis 
o tratamiento de la TB latente representan un 
reto diagnóstico/terapéutico a los que debe-
mos enfocar nuestras estrategias, acompaña-
das por la opinión de los expertos en enferme-
dades infecciosas.

Las infecciones por los agentes de la varice-
la zóster, Pneumocystis jirovecci, VEB, CMV, 
VHB y VHC representan un menor porcentaje; 
sin embargo, no deben minimizarse. La comu-
nicación médico-paciente es el pilar de la pre-
vención, y debemos comunicar ampliamente 
todos los riesgos de infecciones, educar a los 
pacientes a identificar de manera temprana los 
signos y síntomas que sugieran infección por 
alguno de estos patógenos, y encaminarlos a 
buscar asistencia inmediata, recibir cuidados 
y tener apego al tratamiento. 

Se recomienda aplicar un esquema de vacu-
nación enfocado en los pacientes que reciben 
terapia inmunosupresora, para que se lleve a 
cabo un protocolo completo de seguimiento 
desde antes de iniciar el tratamiento hasta un 
año después de la supresión de ésta, con los 
refuerzos y chequeos pertinentes según la 
evolución de la enfermedad, como fue reco-
mendado por el grupo PANCCO (Tabla 1). 

Cualquiera de ellos está expuesto a sufrir 
complicaciones por patógenos que pudieron 
haber sido evitados, motivo por el cual los 
médicos somos los responsables de promover 

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 

20
19



F.J. Bosques-Padilla, et al.: Vacunación oportuna en el uso de terapia inmunosupresora

149

Tabla 1. Enfermedad inflamatoria intestinal. Lista de control para la prevención de infecciones mediante vacu-
nación

Nombre del paciente:  Número de expediente:

Sí No Fecha: (mm/aaaa)

1. Historial de vacunación

VHA ( / )

VHB ( / )

VHS ( / )

VVZ ( / )

2. Examen serológico en la primera consulta

SRP ( / )

VVZ (VVZ IgG) ( / )

VHA (VHA IgG/depende de la seroprevalencia del área) ( / )

VHB ( / )

 – AgHBs

 – Anti-HBs

 – Anti-HBc

3. Esquema de vacunación

Vacunación de rutina

 – Tétano y difteria (Td) ( / )

 – Tosferina (Tdap) ( / )

 – VPH ( / )

Idealmente en el momento del diagnóstico (pacientes no inmunocomprometidos)

Vacuna para VHB (pacientes anti-HBs/anti-HBc-negativos) ( / )

Vacuna para VZZ (pacientes seronegativos) ( / )

SRP (pacientes seronegativos; 6 semanas antes de la terapia 
inmunomoduladora)

( / )

Vacuna contra influenza (anualmente) ( / )

Vacuna neumocócica (según la edad del paciente) ( / )

< 50 años: PPSV23 ( / )

≥ 50 años: PCV13 seguida de PSV23 (8 semanas después) ( / )

Si están inmunocomprometidos

Vacuna meningocócica (MCV4) ( / )

Vacuna contra H. influenza tipo b (Hib) ( / )
(Continúa)

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 

20
19



150

IBDReviews. 2018;4

el uso correcto de las vacunas y el cribado de 
las infecciones oportunistas en el contexto  
de la aplicación de la terapia inmunomodula-
dora/supresora. 
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Tabla 1. Enfermedad inflamatoria intestinal. Lista de control para la prevención de infecciones mediante vacu-
nación (continuación)

Nombre del paciente:  Número de expediente:

Sí No Fecha: (mm/aaaa)

Refuerzos

Vacuna neumocócica PPSV23 (refuerzo único 5 años después) ( / )

Refuerzo anual VHB (si los niveles de anti-HBs < 10 mlU/ml) ( / )

Vacuna meningocócica (MCV4 cada 5 años) ( / )

4. Seroconversión después de la vacunación 

Anti-HBs cuantitativos (niveles de anti-HBs > 10 mlU/ml) ( / )

5. Consideraciones adicionales

Escrutinio para cáncer cervical

– Referir al paciente a un ginecólogo para citología vaginal

Viaje

–  Referir al paciente a una unidad de vacunación internacional antes de viajar para la evaluación adecuada de medidas de salud 
y estado de inmunocompetencia. Las recomendaciones para vacunas específicas deben estar de acuerdo con el estado 
de inmunocompetencia, tipo de viaje y destino

– Las vacunas vivas atenuadas (SRP y fiebre amarilla) deben evitarse en los pacientes con terapia inmunosupresora
Anti-HBc: anticuerpo del núcleo de hepatitis B; VHA: virus de la hepatitis A; VHS: virus del herpes simple.
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