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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Inmunización en pacientes con enfermedades
reumáticas

Pilar Guarnizo Zuccardi1, Ruth María Eraso Garnica2,
Luis Alberto Ramírez Gómez3

Resumen

Los pacientes con enfermedades reumáticas son
considerados inmunosprimidos, tanto por las alte-
raciones de la inmunidad humoral y/o celular que
los caracterizan como por la terapia inmuno-
supresora utilizada en su tratamiento. Este hecho
los convierte en una población de alto riesgo para
adquirir infecciones, muchas de las cuales son
inmunoprevenibles, de donde surge la importan-
cia de establecer un programa óptimo de vacuna-
ción. No hay estandarización en las prácticas de
vacunación con base en la evidencia actual, por lo
que se hacen necesarias guías que permitan acla-
rar los interrogantes que se plantean a diario en
la comunidad científica. En esta revisión se dan
algunas recomendaciones sobre inmunización en
pacientes con enfermedades reumáticas.

Palabras clave: Inmunización, enfermedades
reumáticas.

Abstract

The patients with rheumatic diseases are
considered immunosuppressed, as much by the
alterations of the humoral and/or cellular immunity

that characterize them as for the immunossupresor
therapy used in their treatment. This fact turns them
into a population of high risk to acquire infections,
many of which are vaccine-preventable; this is why
it is very important to establish an optimal program
of vaccination. There is no standardization in the
practices of vaccination which are based in the
present evidence, that is the reason why guides are
necessary to clarify the questions daily emerging in
the scientific community. In the present review we
gave some recommendations for immunization in
patients with rheumatic diseases.

Key words: Inmunization, rheumatic diseases

Introducción

El término inmunización hace referencia a la pro-
tección de individuos susceptibles a enfermedades
mediante la administración de un agente vivo modi-
ficado, una suspensión de microorganismos muer-
tos, una toxina inactivada, o administración de
vacunas recombinantes1.

La identificación de personas con trastornos en
la inmunidad ha aumentado, situación atribuible a
varias razones, entre ellas el mayor entendimiento
de las alteraciones en la inmunidad, la mejor com-
prensión de la inmunidad “normal” y alterada y la
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documentación de las inmunodeficiencias sutiles
asociadas a enfermedades crónicas2. Los Centros de
Control y Prevención de enfermedades en Estados
Unidos (CDC) definen como inmunosupresión gra-
ve las siguientes condiciones médicas: inmuno-
deficiencias congénitas, infección por Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), leucemia,
linfoma, neoplasia generalizada, o terapia con agen-
tes alquilantes, antimetabolitos, radiación o tratamien-
to con corticoides a dosis altas3.

La incidencia anual de enfermedades reumáticas
en la niñez, de acuerdo con la estadística del Reino
Unido, es cercana a 42 por 100.000 niños menores
de 16 años4; muchos de estos pacientes reciben
esteroides y una proporción alta de ellos recibe una
o más drogas modificadoras de las enfermedades
reumáticas (DMARDS), por tanto, se consideran
inmunosuprimidos5.

Una de las características fundamentales de las
personas inmunosuprimidas es su mayor suscepti-
bilidad a infecciones, que suelen ser más graves,
comparadas con las personas sanas; de ahí la impor-
tancia de determinar un programa óptimo de vacu-
nación en este grupo de pacientes1, 6.

Aunque hay un mayor reconocimiento de la im-
portancia de la vacunación en los pacientes con en-
fermedades reumáticas y hay un gran número de
vacunas disponibles7, los siguientes interrogantes son
comunes entre los médicos que atienden a estos pa-
cientes: 1. ¿Deben vacunarse o no los pacientes con
enfermedades reumáticas o quienes reciben trata-
miento inmunosupresor? 2. ¿Cuál programa debe uti-
lizarse? 3. ¿Cuál es la seguridad y la eficacia de las
vacunas en esta población? 4. ¿Cuáles son los ries-
gos que conlleva la inmunización activa en térmi-
nos de posibilidad de diseminación de infección o
reactivación de enfermedades autoinmunes? 5. ¿Hay
una asociación claramente definida entre autoin-
munidad y vacunación?5

En el Reino Unido una encuesta realizada entre
los miembros del grupo de reumatología pediátrica
con el objetivo de documentar los conocimientos
sobre vacunación, en pacientes con enfermedades
reumáticas, evidenciaron el vacío existente en este
campo, encontrando que de los encuestados sólo el
13% tenía guías escritas en sus departamentos y el

54% utilizaba como referencia las guías de las Aca-
demias Americana de Pediatría, Canadiense o Britá-
nica. En este grupo de médicos las prácticas eran
variables; todos recomendarían vacunas de virus
vivos en pacientes en tratamiento con AINES sin
inmunosupresor, y 13% las utilizarían aún recibien-
do metotrexate. La vacuna antineumococo era utili-
zada rutinariamente sólo en el 9% de los encuestados
y, ocasionalmente en el 68%, cifra similar a la pres-
cripción de vacuna contra el virus de la influenza5.
De lo anterior se puede concluir que no hay
estandarización en las prácticas de vacunación y se
hacen necesarias guías que permitan aclarar los
interrogantes planteados y tomar una conducta ba-
sada en la evidencia actual1, 5. En esta revisión se
dan algunas recomendaciones sobre inmunización
en pacientes con enfermedades reumáticas.

¿Cuáles son las formas de inmunización?

La inmunización puede ser pasiva o activa, de
acuerdo con el tipo de inmunidad conferida por la
misma; en la inmunidad activa el hospedero desa-
rrolla una respuesta humoral contra ciertos patógenos,
mientras que en la inmunidad pasiva se administran
anticuerpos preformados, confiriendo una inmuni-
dad inmediata.

La administración de anticuerpos durante la in-
munización pasiva puede hacerse pre o post-expo-
sición y existen varios tipos:

 1. Inmunoglobulinas polivalentes, estándar o no
específicas: contienen anticuerpos específicos
según la experiencia infecciosa o de inmuni-
zación de la población en la que se obtuvie-
ron; dentro de este grupo se encuentran las
gammaglobulinas aplicadas en sarampión y
hepatitis A.

2. Inmunoglobulinas de alta especificidad o
hiperinmunes: se obtienen de un grupo de do-
nantes que poseen títulos de anticuerpos con-
tra antígenos concretos, ya sean adquiridos de
manera natural o mediante inmunización. Per-
tenecen a este grupo las gammaglobulinas con-
tra: Citomegalovirus, Virus Respiratorio Sincitial
(RSV-IVIG), Varicela Zoster, hepatitis B, téta-
nos y rabia1, 3, 8.

La inmunización activa depende de dos factores:
la antigenicidad de la vacuna y la capacidad de
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Tabla 1.  Clasificación de las vacunas de acuerdo al antígeno empleado.

Vivas atenuados Inactivadas Toxoide Recombinante

Tuberculosis
(M. bovis) Ántrax (Bacillus anthracis) Tetanus (C.  tetani) Hepatitis B

Adenovirus Tos ferina Difteria Enfermedad de
(Bordetella pertussis) (C. diptheriae) Lyme (B. burgdorferi)

Fiebre tifoidea Polisacárido capsular
(S. Typhi) de Salmonella

Paperas Hemophilus influenzae tipo b

Sarampión Meningococo (Meningococcus)

Rubeola Polisacárido de Neumococcus

Polio tipo Sabin Cólera

Varicela Yersinia pestis Virus de la influenza

Fiebre amarilla Hepatitis A

Polio tipo Salk (IPV)

rabia

Virus de la Encefalitis japonesa

respuesta del sistema inmune a este estímulo. Hay
varios tipos de vacunas según el procesamiento del
componente antigénico y de acuerdo con esto se
clasifican en: 1. Vacunas de virus vivos atenuados.
2. Vacunas inactivadas que incluyen tres subgrupos:
las que contienen subunidades inmunógenas, los
toxoides y las de microorganismos muertos. 3. Va-
cunas procesadas por técnica de DNA recombi-
nantes conocidas también como vacunas de
subunidades. En la tabla 1 se muestran las vacunas
que corresponden a cada grupo, clasificación con
base en la cual se hacen las recomendaciones so-
bre inmunización1, 3, 8, 9.

El programa de vacunación recomendado por la
Academia Americana de Pediatría y medicina fami-
liar para niños, adolescentes y adultos sanos en 2005,
se muestra en las tablas 2A y 2B36, 37.

Vacunación en niños con tratamiento
inmunosupresor.

La vacunación en los pacientes con enfermeda-
des reumáticas debe hacerse teniendo en la cuenta

tres principios fundamentales: primero, las alteracio-
nes en la inmunidad secundarias a la enfermedad de
base; segundo, la terapia inmunosupresora que reci-
ben y, finalmente, el riesgo de padecer enfermeda-
des inmunoprevenibles de acuerdo con las zonas
epidemiológicas y la situación social de los
pacientes7.

En el arsenal terapéutico de los reumatólogos
existen varios tipos de inmunosupresores clasifica-
dos de acuerdo con su mecanismo de acción (tabla
3). En reumatología la mayoría de estas drogas se
utilizan en menor dosis comparado con las utiliza-
das en el tratamiento de neoplasias, pero por largos
periodos de tiempo, los cuales, al igual que ocurre
con las dosis altas por cortos períodos, tienen un gran
impacto en la inmunidad celular y en la producción
de anticuerpos5.

Los pacientes inmunosuprimidos por enfermedad
o por tratamiento, tienen una respuesta disminui-
da a las vacunas y pueden requerir dosis mayores,
refuerzos adicionales y evaluación serológica de
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EDAD 
 
VACUNA 

0 
MESES 

1 
MES 

2 
MESES 

4 
MESES 

6 
MESES 

12 
MESES 

15 
MESES 

18 
MESES 

24 
MESES 

4-6 
AÑOS 

11-12 
AÑOS 

13-18 
AÑOS 

HEPATITIS B 
Hep B # 

1 Hep B # 2 Hep B # 3 Serie Hep B   

DIFTERIA 
TÉTANOS 

TOSFETIMNA 
  DPT DPT DPT  DPT  DPT Td Td 

HAEMOPHILUS 
INFLUENZAE  

TIPO B 
  Hib Hib Hib Hib      

POLIOVIRUS 
INACTIVADO 

  VPO VPO VPO  VPO   

SARAMPIÓN 
RUBÉOLA 
PAPERA 

     SRP # 1   SRP# 2 SRP# 2  

VARICELA      Varicela 
 

Varicela 
 

  

NEUMOCOCO   PCV PCV PCV PCV 
  

PCV PPV  

INFLUENZA     Influenza (anual) Influenza (anual)   

 
HEPATITIS A         Serie Hepatits A   

Tabla 2A. Esquema recomendado de inmunización para niños y adolescentes, Estados Unidos, 2005

GRUPO DE EDAD 
VACUNA 19 - 49 50 – 64 ?65 

TÉTANOS, 
DIFTERIA (Td) 1 DOSIS CADA 10 AÑOS 

INFLUENZA 1 DOSIS ANUAL 1 DOSIS ANUAL 

NEUMOCOCO  
(POLISACÁRIDO) 1 DOSIS 1 DOSIS 

HEPATITIS B 3 DOSIS (0, 1-2, 4-6 MESES) 

HEPATITIS A 2 DOSIS (0, 6-12 MESES)  

SARAMPIÓN, RUBÉOLA, 
PAPERA 
(SRP) 

1 o 2 DOSIS  

VARICELA 2 DOSIS (0, 4-8 SEMANAS) 

MENINGOCOCO  
(POLSACÁRIDO) 1 DOSIS 

Tabla 2B. Esquema de inmunizacion recomendado del adulto por vacuna y grupo de edad, Estados
Unidos, octubre de 2004, septiembre de 2005.

 Para todas las personas  
del grupo 

Para personas sin documentos de vacunas
o evidencia de enfermedad 

Para personas en riesgo 
(ej: indicaciones medicas o de exposición) 

Tomado y modificado de www.cdc.gov/nip.

 Vacunas por debajo de la línea son para población seleccionadaVacunas por debajo de la línea roja son para población seleccionada

´
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anticuerpos posvacunales, así mismo se contrain-
dican en ellos algunos tipos de vacunas1, 2, 9.

Las vacunas de virus vivos atenuados están
contraindicadas en los pacientes inmunosu-
primidos ya que ellas pueden actuar como
patógenos oportunistas causando enfermedad aso-
ciada a la vacuna1, 7, 9, 13. En pacientes que reciben
medicación inmunosupresora son pocos los estudios
realizados con vacunas de virus vivos; la mayoría
de ellos son realizados en niños con síndrome
nefrótico; Alpay evaluó niños con síndrome nefrótico
corticoide sensibles, que recibían dosis menores de
2 mg/Kg/día, máximo 40mg de prednisolona o equi-
valente en los que este tratamiento se había suspen-
dido en las dos semanas previas, para observar la
eficacia de la vacunación con dos dosis de vacuna
contra varicela, y efectos adversos asociados a esta
práctica; se obtuvo en este estudio una tasa de
seroconversión entre 85 y 100%, similar a la obser-
vada en niños sanos, y durante los dos años de se-
guimiento no se observaron efectos adversos
diferentes a los controles, no se evaluaron efectos
adversos a largo plazo, como herpes zoster ni tam-
poco la duración de inmunidad11. Furth y colabora-
dores encontraron similares resultados12 en niños con
síndrome nefrótico en remisión con dosis alternas
de esteroides. Debe considerarse, sin embargo, que
esta observación fue en pacientes en remisión con
glucocorticoides como terapia única.

Actualmente la recomendación en pacientes
inmunosuprimidos es no aplicar vacunas de virus
vivos atenuados y posponerla por lo menos hasta
tres meses después de la suspensión del tratamiento

inmunosupresor5, 13, 14. También se contraindica la
inmunización con vacuna antipoliomielítica oral de
tipo Sabin en los familiares contactos del paciente;
esta vacunación debe hacerse con vacuna polio
parenteral (IPV), debido a la excreción fecal del vi-
rus. La aplicación de vacunas contra varicela,
rubéola, sarampión y paperas, no confieren riesgo
alguno para el paciente cuando se le aplica a los
contactos. Luego de la inmunización con virus vi-
vos siempre se debe hacer verificación activa del
estado de inmunización y en caso de no obtenerse
los títulos de anticuerpos protectores, los cuales va-
rían de acuerdo a la vacuna, se debe reinmunizar al
paciente. Lo ideal es hacerlo previo al inicio de la
terapia inmunosupresora, cuando ésta puede ser
programada1, 7, 10, 14.

En pacientes con enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII), tanto en adultos como en niños, hay que
tener especial consideración con el uso de medica-
mentos que contengan 5 amino salicilatos como
sulfasalazina, olsalazina, balsalazina y mesalamina,
aunque el efecto de estas medicaciones en la EII es
mediado por actividad tópica en el intestino, las con-
centraciones séricas son variables, resultando al
menos teóricamente en un aumento del riesgo de
síndrome de Reyé durante la aplicación de vacunas
de virus vivos atenuados como con la vacuna con-
tra la varicela, siendo ésta una contraindicación adi-
cional para la aplicación de estas vacunas10.

Las vacunas inactivadas pueden utilizarse de
manera rutinaria incluso durante el tratamiento
inmunosupresor. Se plantea habitualmente el inte-
rrogante acerca de la eficacia de estas vacunas. En

Tabla 3.  Clasificación de inmunosupresores de uso frecuente en reumatología de acuerdo al mecanis-
mo de acción.

Varios Alquilantes Antimetabolitos Inmunomoduladores Terapia biológica

Glucocorticoides Ciclofosfamida Metotrexate Ciclosporina A Anti TNF Alfa
(Infliximab,
Etanercept,
Adalimumab)

Sulfasalazina Clorambucil Leflunomide Tacrolimus Anakinra (Il-1ra)

Sales De Oro. Azatioprina Micofenolato Mofetilo Rituximab
D-Penicilamina (Anti CD20)
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términos generales, la respuesta inmune de estos
pacientes es adecuada, con títulos de anticuerpos
protectores; sin embargo, éstos son más bajos que
los obtenidos en personas sanas1, 8 -10, 15.

Se han llevado a cabo varios estudios para eva-
luar la respuesta a las vacunas inactivadas en los
pacientes con enfermedades reumáticas. En Grecia
se estudiaron setenta niños con enfermedades reu-
máticas crónicas que recibieron tratamiento
inmunosupresor por largo tiempo a dosis conven-
cionales. En estos pacientes se observó respuesta a
la vacunación contra el virus de la influenza A y B
con títulos protectores, en porcentajes de 80 y
97,4% respectivamente; estos porcentajes son si-
milares a los obtenidos en niños sanos. No se pre-
sentaron reacciones adversas serias o recaídas de
la enfermedad16, 17.

En artritis reumatoide se ha evaluado la eficacia
de la vacunación contra hepatitis B; de 22 adultos el
68% desarrollaron títulos protectores, sin que ocu-
rriera exacerbación de la enfermedad18; al evaluar
la misma vacuna en niños con artritis idiopática ju-
venil se encontró un porcentaje de seroconversión
del 97%, con títulos similares al grupo control; sin
embargo, en este estudio los pacientes no tenían
enfermedad activa y recibían dosis bajas de esteroides
y metotrexate, lo que pudo influir en el alto porcen-
taje de seroconversión19.

En pacientes con lupus eritematoso sistémico
(LES), Battafarano20 estudió la eficacia de las vacu-
na antineumocócica, toxoide tetánico y Haemophilus
influenza de tipo b (Hib) en 73 pacientes. Ochenta y
cuatro por ciento de ellos tuvieron elevación de
aproximadamente cuatro veces los títulos de
anticuerpos contra por lo menos uno de los antígenos
evaluados; se observó una tendencia a lograr meno-
res títulos en los pacientes con más actividad, calcu-
lada mediante el índice SLEDAI (Systemic Lupus
Erythematosus Activity Index), posiblemente rela-
cionado con dosis mayores de agentes inmunosu-
presores. Sin embargo, Lipnick y colaboradores no
han corroborado este último hallazgo, y demostra-
ron títulos similares de anticuerpos contra la vacuna
en pacientes y controles, concluyendo que los agen-
tes inmunosupresores no afectan la respuesta a la
vacuna21. En el estudio realizado por Battafarano se
evaluó también la asociación entre inmunización y

reactivación de la enfermedad, sin encontrarse cam-
bios en los índices de actividad de la enfermedad
(SLEDAI)20. Turner-Stokes L. et al. evaluaron en 28
pacientes las reacciones adversas contra el virus de
la influenza y encontraron que no hubo recaídas del
LES y los efectos adversos locales y sistémicos fue-
ron menos frecuentes que en los controles22. Estu-
dios que evalúan la vacunación con hepatitis B en
pacientes con LES muestran reportes contradictorios:
dos estudios retrospectivos Franceses23, 24 mostraron
relación entre la vacunación contra Hepatitis B y el
desarrollo de LES en dos pacientes y en uno hubo
reactivación de la enfermedad; sin embargo, estos
hallazgos no han sido demostrados por otros grupos
y se considera que pueden ser coincidentes, sin que
haya una relación de causalidad15. Teniendo en cuen-
ta el impacto benéfico de la vacunación contra he-
patitis B y las implicaciones de salud pública que
ésta medida trae consigo, se recomienda de manera
rutinaria, aun en pacientes inmunosuprimidos, la
utilización de vacuna contra Hepatitis B15, 23, 25.

En cuanto a la terapia biológica (anti TNFα, An-
tagonista del receptor de IL-1, anti CD20) hay po-
cos datos disponibles en relación con su uso y las
prácticas de inmunización. Recientemente fue pu-
blicado un estudio sobre seroconversión en pacien-
tes tratados con Etanercept por artropatía psoriásica,
en el cual se observó que la respuesta con la vacuna
antineumococica fue protectora con elevación de dos
veces los títulos de anticuerpos contra neumococo
en el 67% de los casos y cuatro veces en el 47%. No
se documentó aumento del riesgo de falla en la res-
puesta terapéutica al Etanercept26. Elkayam y cola-
boradores han evaluado la respuesta a la vacuna
contra neumococo en pacientes con artritis reuma-
toide y espondiloartropatías que reciben fármacos
bloqueadores del factor de necrosis tumoral (TNF)
alfa, Etanercept o Infliximab, obteniendo niveles
protectores en aproximadamente la mitad de los pa-
cientes, con un alto porcentaje (44%) de bajos
respondedores con una diferencia estadísticamente
significativa con respecto a los controles, por lo que
los autores recomiendan la vacunación antes de ini-
ciar la terapia27. Hallazgos similares fueron encon-
trados por Wright and Taggart en el Reino Unido,
con una respuesta entre el 12 y el 56% a la vacuna-
ción contra neumococo en pacientes con artritis
reumatoide, comparados con un 55-95% de
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seroconversión en controles sanos28. Dado lo ante-
rior, se considera que la vacuna antineumocócica
debe ser prescrita de manera rutinaria en los pacien-
tes que van a recibir terapia biológica antes de ini-
ciarla, con reinmunización cada tres años para niños
menores de diez años y cada cinco años para adul-
tos. La revacunación antes de tres años en adultos
se ha asociado a importantes reacciones adversas.
Finalmente, aunque estos pacientes sean vacunados,
existe un porcentaje que no desarrollan títulos pro-
tectores por lo que se debe mantener la alerta ante el
riesgo de infección por neumococo28.

Recientemente se evaluó la vacunación contra
el virus de la influenza (vaxigrip) en pacientes con
diagnostico de artritis reumatoide que recibían an-
tagonistas del factor de necrosis tumoral (Anti-
TNFα), para el tratamiento de su enfermedad, no
se encontró una diferencia estadísticamente signi-
ficativa en la producción de anticuerpos contra in-
fluenza en los pacientes con respecto a los controles,
aunque hubo tendencia a títulos más bajos en los
pacientes, lo que sugiere que los Anti-TNFα no afec-
tan adversamente la respuesta humoral a la vacuna
contra influenza virus29. Por el momento para los
pacientes en tratamiento con terapia biológica se
sugieren las mismas recomendaciones dadas para
los otros inmunosupresores13.

El interrogante con respecto a las vacunas inacti-
vadas y su relación con el potencial de inducir
autoinmunidad aún no está resuelto, ya que como
se mencionó en los estudios de LES, los resultados
no son homogéneos ni consistentes y el fenómeno
está relacionado con el tipo de vacuna y la enferme-
dad subyacente.

En conclusión, la inmunización activa con vacunas
inactivadas debe realizarse de manera rutinaria en to-
dos los pacientes con enfermedades reumáticas que
reciben tratamiento inmunosupresor y se recomienda
la determinación de anticuerpos posvacunación para
evaluar el porcentaje de seroconversión y de acuerdo
con esto, revacunar cuando no se obtengan títulos de
anticuerpos protectores30.

Finalmente, en cuanto a la inmunización pasiva,
entendiéndola como la administración de gammaglo-
bulina específica o no específica, se considera que
ésta debe ser administrada postexposición a hepati-
tis A y B, varicela, tétanos, y accidente rábico, de

acuerdo con las recomendaciones establecidas para
la población general (tabla 4)9.

La aplicación de gammaglobulina ha trascendido
el espectro de tratamiento de las enfermedades infec-
ciosas y hoy se reconoce su efecto inmunomodulador,
propiedad por la cual se utiliza en reumatología. En
cuanto a vacunación y su relación con este biológico,
se han aplicado algunos de los conceptos derivados de
su uso en niños que reciben esquemas convencionales
de vacunación; es así como luego de la administración
de gammaglobulinas, la vacunación con virus vivos
debe postergarse ya que interfiere transitoriamente con
la respuesta a la vacuna, mientras que no hay interfe-
rencia entre la aplicación de gammaglobulina EV, las
vacunas inactivadas, toxoides o recombinantes2, 31.

En Enfermedad de Kawasaki, en la que se utiliza
de manera rutinaria gammaglobulina endovenosa
para el tratamiento en dosis de 2 gr/Kg, debe poster-
garse la vacunación con vacunas de virus vivos once
meses. En otras enfermedades como la Púrpura
trombocitopénica inmunológica, se aplaza la vacu-
nación entre ocho y doce meses en promedio2, 31.

Vacunación en pacientes que reciben
corticosteroides

El tratamiento con corticoides tiene un efecto
inmunosupresor variable, relacionado con la dosis
administrada, la vía de administración y la duración
del tratamiento. De acuerdo con estos factores pue-
den establecerse los siguientes grupos:

1. Niños previamente sanos, en tratamiento con
corticoides sistémicos en cualquier dosis de
prednisolona o su equivalente, administrada
diariamente o en días alternos durante menos
de dos semanas no tienen contraindicación
para la inmunización con vacunas de micro-
organismos vivos atenuados1-3, 5, 7, 13, 32.

2. Niños previamente sanos que reciben altas
dosis de esteroides.

No hay acuerdo sobre la definición de dosis
altas; algunos grupos consideran dosis altas
de prednisolona aquellas mayores o iguales a
2 mg/Kg/día para menores de 10 Kg o más de
20 mg/día para niños entre 10 y 20 Kg o más
de 40 mg/día en mayores de 20 kg y adultos,
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ya sea con administración diaria o días
alternos. Otros autores definen como dosis
altas a 1 mg/Kg/día de prednisolona o su
equivalente, si se administra en forma conti-
nua durante un mes o dosis mayores de 2 mg/
Kg/día por más de dos semanas. En estos pa-
cientes están contraindicadas las vacunas de
virus vivos1-3, 5, 10, 13, 15.

3. La vacunación luego de esquemas de este-
roides con dosis altas con virus vivos debe
realizarse después de suspendido el trata-
miento con un intervalo mínimo de tiempo
de diez días para pacientes que recibieron tra-
tamiento por menos de dos semanas y tres

meses para aquellos con una duración más
prolongada1-3, 5, 11-14.

4. Las vacunas de microorganismos inactivados,
los toxoides, y las vacunas de fracciones
subcelulares no están contraindicadas; sin em-
bargo, son más inmunógenas si la vacunación
se realiza al menos tres meses después de fi-
nalizar el tratamiento; si se administran durante
éste, debe controlarse la respuesta serológica
posvacunal, revacunando a los pacientes que
no hayan seroconvertido3, 13, 33.

5. Pacientes que reciben esteroides tópicos,
intraarticulares, inyección de tejidos blandos

Tabla 4.  Recomendaciones de inmunización pasiva.

Gammaglobulina Indicación Dosis 
Sarampión contacto 0,5 ml/Kg dosis máxima 15 ml.IM 
Hepatitis B contacto con paciente con infección aguda 0,5 ml/Kg dosis máxima 5 ml 

  persona expuesta no vacunada o  0,06 ml/Kg máximo 5 ml 
  Anti HBs negativo   

Tétanos vacunación completa herida limpia  NO 
  vacunación completa herida tetanigena  dosis de refuerzo Gammaglobulina 250-500UI 
  vacunación completa-herida limpia dosis de refuerzo  
  no- vacunación o incierto herida limpia  vacunación completa 

  
no- vacunación o incierto herida 

tetanigena 
vacunación completa + Gammaglobulina 250-

500UI 

Hepatitis  A postexposición menores de un año IgIM. 0,06 ml/Kg 
  postexposición mayores de un año vacunación +IgIM. 0,06 ml/Kg 

Rabia postexposición vacunación + IgR 

CMV profilaxis en transplantados 1 ml/Kg cada 3 semanas 

  tratamiento de la enfermedad 2 ml/kg días alternos  
    hasta la resolución de los síntomas 

Varicela contacto familiar continuo,    1ml/Kg cada 3 semanas 
  compañero de juego de más de una hora,   
  contacto hospitalario con caso índice    

V. Sincitial 
respiratorio   750 mg/kg mes  

    por 5 meses del periodo epidémico 

Anticuerpos  No hay estudios controlados  15 mg/kg/dosis mensual 
monoclonales anti 

VSR en inmunocomprometidos  durante los 5 meses de epidemia 



73

INMUNIZACIÓN EN PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMÁTICASVOL. 13 No. 1 - 2006

o inhalados, o dosis de suplencia hormonal
en insuficiencia adrenal, no tienen restriccio-
nes respecto a la vacunación y tienen respues-
tas inmunológicas adecuadas1-3, 5, 7, 10, 11, 13, 15, 32.

Vacunación en pacientes asplénicos

El bazo es un órgano esencial en el sistema
inmunológico, ya que actúa como filtro mecánico
de microorganismos y además produce sustancias
opsonizantes que favorecen la fagocitosis. Algunos
pacientes con enfermedades reumáticas, como los
que padecen LES, pueden cursar hasta en un 5%
con asplenia funcional o hipoesplenia; el mecanis-
mo es desconocido pero se ha relacionado con acti-
vidad de la enfermedad, síndrome antifosfolípido e
infartos esplénicos. La condición de asplenia o
hipoesplenia funcional se ha asociado con mayor
riesgo de infecciones graves por bacterias encapsu-
ladas, como Streptococcus pneumoniae, Haemo-
philus influenzae tipo b, Neisseria meningitidis, y
otros microorganismos menos comunes. Se descri-
ben en la literatura casos de sepsis siderante por
Streptococcus pneumoniae34, 35. La frecuencia cal-
culada de sepsis por microorganismos encapsulados
en pacientes asplénicos ya sea funcional o esplenec-
tomizados, se calcula en tres por mil personas al año,
con un riesgo doce veces mayor que en la pobla-
ción general y cincuenta veces mayor en la pobla-
ción pediátrica28. Aunque la mayor parte de las sepsis
ocurren en los cinco años siguientes a la esplenec-
tomía, el riesgo se mantiene por toda la vida.

En este grupo particular se recomienda:

· Administrar vacuna antineumocócica de 23
serotipos a los niños mayores de dos años de
edad. La inmunogenicidad es mayor si se ad-
ministra como mínimo dos semanas antes de
la esplenectomía. Si el niño tiene menos de
diez años cuando recibe la vacuna, debe ad-
ministrarse una segunda dosis tres años más
tarde.

· Vacunar contra Haemophilus influenzae tipo
b, en el niño no vacunado, siguiendo el es-
quema de vacunación habitual.

· Administrar vacuna antimeningocócica, pre-
ferentemente tetravalente, dependiendo del
serotipo circulante en la región.

· La vacunación anual contra el virus de la In-
fluenza A.

En conclusión, los pacientes con enfermedades
reumáticas se deben considerar inmunosuprimidos,
tanto por las alteraciones subyacentes a la enferme-
dad de base como por la terapia que reciben. Esta
mayor susceptibilidad a las infecciones obliga a co-
nocer las recomendaciones para una inmunización
apropiada y estimular su aplicación, aún poco fre-
cuente en la práctica clínica. Cabe resaltar la contra-
indicación del uso de vacunas de virus vivos atenuados
por el riesgo que implica en este tipo de pacientes.
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ANEXO
Recomendaciones generales para la inmunización

de pacientes con enfermedades reumáticas

• Siempre que se vaya a someter un paciente a un tratamiento inmunosupresor definido con
antelación, se debe completar su calendario vacunal al menos 10 a 14 días antes de comenzar la
terapia inmunosupresora, o administrar dosis de refuerzo si no hay títulos protectores, a pesar
de vacunación.

• Si la alteración de la inmunidad es transitoria o el tratamiento es por corto tiempo, se debe poster-
gar la vacunación, según las recomendaciones dadas.

• No hacer presunciones sobre susceptibilidad o protección, ya que el desarrollo de anticuerpos
protectores tiene una alta variabilidad entre individuos.
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Se recomienda:

• Vacunas de microorganismos muertos o de fracciones celulares: antineumococo, Haemophilus
Influenzae tipo b, antimeningococo BC, hepatitis B, y difteria-tétanos, incluso en el seno del trata-
miento inmunosupresor.

• Completar los calendarios vacunales de todos los convivientes.

• La vacunación anual contra Virus Influenza A y B.

• Vacunación de los contactos susceptibles contra varicela y triple viral: (SRP-sarampión, parotiditis,
rubéola).

• Vacunar con  polio tipo Salk (IPV) a todos los convivientes.

• La Inmunización pasiva para sarampión, hepatitis B, tétanos, rabia, citomegalovirus, varicela, de
acuerdo con el esquema habitual postexposición.

Se contraindica:

• Las vacunas de virus vivos atenuados en los pacientes.

• El uso de la vacuna del polio oral en los pacientes inmunosuprimidos y sus convivientes.

• La inmunización con virus vivos atenuados inmediatamente después de aplicar gammaglobulina.

• Vacunar a los pacientes con LES activo.

Uso Rutinario Recomendado Contraindicado 

Difteria, tétanos, tos ferina (DPT) 
(Td) 

virus Influenza A y B Sarampión, parotiditis, rubéola (SRP) 

Polio parenteral tipo Salk (IPV) Antineumococo polio oral tipo Sabin  (OPV) 

Hemophilus influenzae tipo B (Hib) Antimeningococo (si está 
indicado) 

Varicela 

Hepatitis A Tifoidea inactivada  (si está 
indicado) 

Tifoidea oral 

Hepatitis B  BCG 

  Fiebre amarilla 


