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prevención de la tuberculosis en el paciente inmunosuprimido y el Id:4217 
vacunación de los pacientes adultos esplenectomizados. Sustitución de ambos 
protocolos por esta última actualización 
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1. Introducción 

Se entiende por inmunodepresión aquella alteración adquirida del sistema inmunitario como consecuencia de padecer 

determinadas enfermedades o recibir determinados tratamientos. Por el contrario, hablamos de inmunodeficiencia  

para referirnos al estado más o menos permanente de compromiso en alguno de los componentes del sistema inmune 

innato o adaptativo.  

Según su etiopatogenia, las inmunodeficiencias se pueden clasificar en: 

 Inmunodeficiencias primarias o congénitas: aunque individualmente poco frecuentes, comprenden un 

conjunto heterogéneo de síndromes con más de 485 defectos genéticos descritos, agrupados en diferentes 

categorías (tabla 1). Generalmente se manifiestan en la infancia, pero a veces debutan en la adolescencia o en 

la edad adulta. 

 Inmunodeficiencias secundarias o adquiridas: son el resultado de una amplia variedad de factores que 

afectan a un individuo con sistema inmunitario intrínsecamente normal, incluyendo agentes infecciosos, 

fármacos, enfermedades metabólicas o cáncer (tabla 2). Son mucho más frecuentes que las 

inmunodeficiencias primarias y suelen aparecer en la edad adulta. 

La importancia de ambas entidades es que predisponen a una mayor incidencia y gravedad de determinados eventos 

infecciosos.  

 

2. Objetivos 

El objetivo de este protocolo es ofrecer una guía para intentar evitar las infecciones prevenibles mediante inmunización 

en esta población de riesgo.  

 

3. Alcance 

3.1 Ámbito de aplicación y profesionales implicados 

El presente protocolo está dirigido a todos aquellos profesionales implicados en la inmunización de pacientes con 

alguna inmunodeficiencia, ya sea primaria o secundaria. 

3.2 Población diana 

En este documento nos centraremos en los pacientes afectos de inmunodeficiencias primarias e inmunodeficiencias 

secundarias cuyo manejo está más vinculado a la atención hospitalaria, incluyendo infección VIH, pacientes con cáncer, 

neoplasias hematológicas, trasplante de progenitores y terapias CART, pacientes con asplenia o hiposplenia funcional 

grave, trasplantados de órgano sólido (antes o después del mismo), o aquellos que reciben o van a iniciar tratamiento 

inmunosupresor. 
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4. Inmunización del paciente adulto inmunocomprometido 

El número de pacientes inmunocomprometidos se encuentra en aumento en los últimos años, principalmente debido a 

la continua incorporación de nuevos fármacos inmunosupresores (tabla 3). La heterogeneidad de las 

inmunodeficiencias y la variabilidad de los tratamientos hace aconsejable valorar la vacunación de forma 

individualizada, en un abordaje dinámico.  

Antes de iniciar la vacunación, en todos estos pacientes debe hacerse una historia clínica y exploración física 

encaminadas a valorar el riesgo de desarrollo de infecciones tras la inmunosupresión.  

 

HISTORIA CLÍNICA 

- Calendario vacunal previo (tabla 4). 

- Alergias y/o reacciones adversas medicamentosas. 

- Hábitos tóxicos: tabaquismo (DTA), hábito enólico, uso de drogas por vía parenteral, consumo de otros tóxicos. 

- Antecedentes personales: hábitos sexuales, riesgo de infección o exposición a enfermedades de transmisión     

         por vía parenteral. 

- Tratamiento habitual, antecedentes de terapia inmunosupresora o previsión de inicio o cambio de la misma. 

- Antecedentes patológicos: Factores riesgo cardiovascular, enfermedades cardiacas, respiratorias, digestivas,  

         hepáticas, renales, neoplasias, enfermedades de transmisión sexual,  intervenciones quirúrgicas. 

- Profesión. 

- Viajes internacionales. 

- Convivientes. 

 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

- Descartar infección activa. 

- Peso, talla, índice masa corporal, perímetro abdominal y tensión arterial, piel, orofaringe cuándo procede. 

-  Cavidad oral (muguet, leucoplasia vellosa), regiones ganglionares palpables, auscultación cardiaca y  

          respiratoria, exploración abdominal, sistema neurológico: detectar focalidades, deterioro cognitivo cuándo  

          procede. 

 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

En el motivo de solicitud de las serologías, debe figurar: “VACUNACIÓN ID”. Esto permite al servicio de 

Microbiología identificar a estos pacientes para cancelar individualmente el automatismo del programa informático que 
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en otro caso registraría un resultado anterior para la misma determinación (“resultado histórico”) perdiendo de esta 

forma la muestra. 

Se debe solicitar siempre: 

a) Serología pre vacunal frente: 

 VHB (HBsAg, antiHBs, antiHBc), VHA (IgG), VHC, VIH y lúes, VVZ IgG, Sarampión IgG, Rubeola IgG, 

Parotiditis IgG. 

 Solicitar Ac Pn e Hib si se administraran vacunas antineumocócicas o anti H. influenzae serogrupo B en 

periodos de inmunodepresión. 

b) Serología post-vacunal frente: 

 VHB (antiHBs), VHA (IgG), VVZ IgG, Sarampión IgG, Rubeola IgG, Parotiditis IgG. 

 Ac Pn e Hib (si fueron solicitadas pre-vacunal). 

Las vacunas administradas durante los períodos de alta inmunosupresión no deberían considerarse dosis válidas a 

menos que se documenten niveles de anticuerpos protectores tras la vacunación. 

 

VACUNACIÓN 

Principios generales de Vacunación en pacientes inmunodeprimidos: 

A. Valorar grado de inmunocompetencia. 

B. Revisar estado vacunal y completar vacunas de calendario sistemático. 

C. Administrar la vacunación específica según riesgo individualizado del paciente. 

Las vacunaciones de pacientes VIH se realizarán en el Hospital en la consulta de Medicina Interna Infecciosas, excepto 

las incluidas en el calendario vacunal y la antigripal que se realizarán en Atención Primaria (tabla 5). 

Las vacunaciones de pacientes esplenectomizados, inmunodeprimidos, y o que vayan a recibir inmunosupresión 

farmacológica se realizará en el Hospital. Se derivará al paciente como primera visita a través de Millennium al Servicio 

de Medicina Preventiva. 

Las vacunaciones de pacientes con inmunodeficiencia primaria se realizarán en el Hospital. Se derivará al paciente 

como primera visita a través de Millennium al Servicio de Inmunología. 

A) Valorar Inmunocompetencia 

- Inmunodeficiencias primarias. 

- Inmunodeficiencias secundarias. 

Como se ha comentado anteriormente, los pacientes con inmunocompromiso del sistema inmune (tabla 1, tabla 2, 

tabla 3), tienen más riesgo de padecer procesos infecciosos y de sufrir complicaciones más graves en caso de 

padecerlos. 
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B) Revisar estado vacunal  

Se considera que un adulto está correctamente vacunado si ha recibido las siguientes vacunas:  

 3 dosis de vacuna DTPa/dT, y la última dosis de recuerdo en los 10 años previos.  

 3 dosis de vacuna antipoliomielítica.  

 2 dosis de vacuna del sarampión (triple vírica) o inmunidad natural documentada.  

 2 dosis de vacuna de varicela, antecedente de padecimiento de la enfermedad o  inmunidad natural     

               documentada.  

 1 dosis de vacuna antigripal anual a partir de los 60 años.  

 1 dosis de vacuna antineumocócica conjugada frente a 20 serotipos a partir de los 65 años.  

 2 dosis vacuna frente a herpes zoster de subunidades en personas de 65, 66 y entre 75-80 años. 

 Actualización con dosis de refuerzo frente a COVID-19 monovalente XBB 1.5 en personas de 60 años  

               o más. 

 

C) Administrar  vacunación 

Las vacunas se pueden clasificar en (ver listado en tabla 6): 

 Atenuadas. Contienen patógenos debilitados, alterados o seleccionados para ser menos virulentos, de tal 

manera que no comporten un riesgo, pero sí favorezcan una respuesta inmune más robusta. Están 

contraindicadas durante el embarazo o durante el tratamiento inmunodepresor, inmunomodulador o 

biológico, ya que son pacientes que pueden presentar una replicación del patógeno no controlada, 

desarrollando la infección.  

 Inactivadas. Formadas por microorganismos enteros, fraccionados o polisacáridos, inactivados por algún 

método físico o químico, como la aplicación de calor o formaldheído. Son incapaces de replicarse en el 

huésped y no pueden producir la infección. 

 

Hay que tener presente que la respuesta a la vacunación puede ser subóptima durante el tratamiento inmunosupresor, 

por lo que se recomienda: 

 Vacunas atenuadas: antes de las 4 semanas previas a la administración del fármaco biológico para garantizar 

su seguridad e inmunogenicidad.  

 Vacunas inactivadas: se recomienda al menos 2 semanas antes.  
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 Si esto no es posible, se administrarán únicamente las vacunas inactivadas, valorando posteriormente al 

tratamiento la necesidad de dosis de refuerzo y/o vacunas atenuadas pendientes. Por regla general se 

recomienda retrasar la administración de vacunas atenuadas 3 meses después de finalizar el tratamiento 

para garantizar la reconstitución inmune. Existen algunas excepciones: etanercept y corticoides (1 mes), anti 

CD20 anti CD 19 (12meses) y leflunomida (2 años). 

 

PACIENTES SOMETIDOS A INFUSIÓN DE PROGENITORES HEMATOPOYÉTICOS (TPH) 

Los pacientes sometidos a TPH, tanto alogénico como autólogo, sufren pérdidas variables de anticuerpos y células 

memoria durante los primeros años post-trasplante por lo que deben ser vacunados de nuevo con pautas específicas a 

partir de los 3-6 meses post-TPH. La vacunación de estos pacientes, por su especificidad, queda excluida del presente 

protocolo. 

 

ESPLENECTOMÍA 

El bazo desempeña un papel importante en la defensa del huésped frente a la infección al actuar como filtro de las 

bacterias circulantes y de los parásitos intracelulares y facilitar la fagocitosis de las bacterias capsuladas mediante su 

opsonización. Las personas con asplenia anatómica o funcional pueden presentar complicaciones infecciosas con una 

mortalidad elevada. 

La esplenectomía es una intervención relativamente frecuente. Las principales patologías en las que puede estar 

indicada o que generan asplenia funcional grave son las siguientes: 

 Anemias hemolíticas congénitas 

 Traumáticas. 

 Tumor maligno. 

 Trasplante de progenitores 

Existe una mayor susceptibilidad frente a bacterias capsuladas como: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae y Neisseria meningitidis, siendo esencial la vacunación frente a estos microorganismos y también frente al 

virus de la gripe. 

Personas adultas esplenectomizadas que no han sido vacunadas previamente: 

- Si la intervención está programada, se vacunará al menos 14 días antes. 

- En caso de esplenectomía urgente, esperar al postoperatorio para administrar las vacunas. Se recomienda iniciar la 

vacunación 14 días después de la intervención. 
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DÉFICIT DE FRACCIÓN TERMINAL DEL COMPLEMENTO, TRATAMIENTOS INHIBIDORES DE LA FRACCIÓN 

TERMINAL DEL COMPEMENTO  

Por otro lado, los pacientes con déficits de la fracción terminal del complemento (primarios o iatrogénicos), tienen un 

riesgo muy elevado de padecer infecciones por Neisseria sp. Además, debido al déficit en la capacidad opsonizante del 

suero, tienen un riesgo aumentado de padecer procesos por bacterias capsuladas, así como de mayor gravedad de los 

mismos. 

 

INFECCIÓN POR VIH 

Pacientes con viremia indetectable y adecuada situación inmunológica: las indicaciones de vacunación son las 

mismas que para la población general, pudiendo requerir dosis de antígeno vacunal más elevadas o dosis adicionales 

de recuerdo. 

Pacientes sin tratamiento antirretrovial (TAR) previo pero con previsión de iniciarlo precozmente y con recuentos 

CD4 200-350/uL: se recomienda posponer la vacunación si es posible hasta que se logre cierta recuperación 

inmunológica y carga viral indetectable para optimizar la respuesta inmune.  

Pacientes con CD4 <200/uL: están contraindicadas las vacunas vivas atenuadas al estar comprometida la inmunidad 

celular. 

 

5. Pautas de vacunación 

 

1. VACUNACIÓN ANTIGRIPAL ANUAL. 

Se recomienda en todos los grupos de inmunodeprimidos. Es eficaz y tiene la misma tolerancia que en la población 

general.  

Se utilizarán vacunes  adyuvadas/de alta carga en pacientes con inmunocompromiso según la edad autoritzada en 

ficha tècnica. 

2. VACUNACIÓN ANTINEUMOCÓCICA 

Se recomienda en todos los grupos de inmunodeprimidos:  

 Apexxnar®: una dosis IM (una jeringa precargada 0,5 ml). 

No requiere dosis de refuerzo.  

En aquellos pacientes que ya hubieran recibido una dosis de Pneumovax23®: se debe esperar un año para recibir la 

vacunación con Apexxnar®. En los pacientes que hubieran recibido Prevenar 13®, se debe esperar 6 meses para 

administrar Apexxnar®. 
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3. VACUNACIÓN FRENTE A VHB :  

Se recomienda en todos los grupos de inmunodeprimidos. 

 HBVAXPRO® (10mcg HBsAg) (Doble en caso de inmunocompromiso) 

Dos pautas IM:   

₋ 0, 1, 6 meses  

₋ 0, 1, 2, 12 meses  

La formulación de 40 mcg se utiliza en adultos en prediálisis y diálisis o en adultos inmunocomprometidos: 1 dosis (40 

mcg) de 1 ml en cada inyección. Pauta 0/1/2/12 meses 

 ENGERIX –B®: (20mcg. HBsAg) (Doble en caso de inmunocompromiso) 

0,1 y 6 meses.  

0, 1, 2 meses y refuerzo a los 12 meses. 

 0,7, 21 días y refuerzo a los 12 meses. 

 FENDRIX (20 mcg. HBsAg + AS04) 

Pauta: 0/1/2/6m  

En adultos inmunocomprometidos y pacientes en diálisis. 

Se recomienda control de la respuesta vacunal a los 1-1,5 meses de haber completado la vacunación. En caso de 

ausencia de respuesta se recomienda revacunación con una segunda pauta completa o refuerzo de una dosis. Se 

consideran niveles protectores: anti-HBs ≥ 100U/L 

La reactivación del VHB puede ocurrir en pacientes HBsAg-negativos y anti-HBc positivo durante el tratamiento, pero 

no se recomienda la profilaxis de rutina. 

4. VACUNACIÓN FRENTE A VHA:   

Se recomienda en todos los grupos de inmunosuprimidos: 

 TWINRIX®: Virus hepatitis A + Virus hepatitis B (antígeno de superficie). IM 

Pauta 3 dosis (0, 1 y 6). Reservar para casos especiales por menor inmunogenicidad 

 HAVRIX 1440 / VAQTA 50®: Virus hepatitis A. Cepa HM 175  

1 dosis y recuerdo a los 6-12 meses. 

5. VACUNACIÓN FRENTE A VARICELA 

Contraindicada en inmunosupresión o en aquellos que ya reciben inmunosupresores. Se puede considerar en pacientes 

con serología negativa, previo a la inmunosupresión. 

 VARILRIX®: Virus Varicela-Zóster, vivo atenuado (cepa OKA).  



PROTOCOLO DE INMUNIZACIÓN EN EL PACIENTE ADULTO INMUNOCOMPROMETIDO Y 
ASPLENICO O CON INSUFICIENCIA ESPLÉNICA GRAVE 
COMISIÓN DE INFECCIÓN HOSPITALARIA, PROFILAXIS Y POLÍTICA ANTIBIÓTICA 
Id. 7221 - Versió 3 – 02/04/2024  
 
 

Pàgina 12 de 22 
Qualsevol còpia impresa o en suport electrònic, total o parcial, d’aquest document es considera còpia no controlada i sempre haurà de ser contrastada amb la seva versió vigent a la intranet. 

Administración exclusiva por vía subcutánea. 

Pauta 2 dosis administradas con un intervalo aproximado de 4-8 semanas    

 VARIVAX®: Virus Varicela-Zóster, vivo atenuado (cepa Oka/Merck).  

Administración exclusiva por vía IM. 

Pauta 2 dosis administradas con un intervalo aproximado de 4-8 semanas    

6. VACUNACIÓN FRENTE A SARAMPIÓN, RUBEOLA, PAROTIDITIS. 

Contraindicadas en pacientes inmunosuprimidos. A considerar su vacunación previamente a la inmunosupresión, en 

pacientes no inmunizados. 

 PRIORIX®: Virus vivos atenuados del sarampión cepas Schwarz. Virus Rubéola (Wistar RA 273). Virus 

parotiditis vivos atenuados RIT4385 derivados de la cepa Jeryl Lynn. 

 MMRVAXPRO®: Virus del sarampión1 cepa Enders Edmonston, Virus de la parotiditis, Virus de la rubéola2 

cepa Wistar RA 27/3. 

7. VACUNACIÓN FRENTE AL VIRUS PAPILOMA HUMANO. 

Se recomienda:  

- Personas inmunocomprometidas (9-25 años): 3 dosis de la vacuna frente a 9 subtipos (6,11,16,18, 

31,33,45,52,58)  

- Hombres que tienen sexo con hombres (HSH) se recomiendan 3 dosis de la HPV9 hasta la edad de 25 años 

si no recibieron alguna o todas las dosis cuando eran más jóvenes. 

- Personas de 9 a 45 años  con las siguientes patologías: 

• Síndrome WHIM (IDP): 

• Infección por VIH. 

• Trasplante de órgano sólido o de progenitores hematopoyéticos. 

- Mujeres conizadas a cualquier edad. 

- Realizar screening cáncer cérvix: citología cervical anual. 

- Screening cáncer anal en pacientes VIH. 

GARDASIL®: Virus del papiloma humano (tipos 6, 11, 16, 18, 31,33,45,52,58), recombinante. Pauta 3 dosis (0, 2, 6 

meses). 

8. VACUNACIÓN FRENTE  A H. INFLUENZAE SEROGRUPO B 

Se recomienda en todos los grupos de inmunodeprimidos 

 HIBERIX®: Polisacárido de Haemophilus influenzae tipo b conjugada.  

Pauta de una sola dosis IM. 
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9. VACUNACIÓN FRENTE  A MENINGOCOCO 

 NIMENRIX®: Polisacárido frente a Meningococo del serogrupo C, A, W135, Y Conjugado. Pauta de dos dosis 

separadas por 2 meses y un solo recuerdo a los 5 años. 

Administración IM 

En pacientes VIH+, esplenectomizados o con hiposplenia funcional grave, déficit fracción terminal del complemento o 

terapia con inhibidores de la porción terminal de la vía del complemento, TPH, características epidemiológicas como 

viaje a áreas de alta prevalencia de estos serogrupos o laborales como personal de laboratorio. 

 BEXSERO ®: Recombinante proteica MenB. Pauta de 2 dosis separadas por 1 mes y un recuerdo a los 12 

meses. Recuerdos quinquenales. 

Recomendadas en asplenia o hiposplenia funcional grave, déficit fracción terminal del complemento o terapia con 

inhibidores de la porción terminal de la vía del complemento, TPH.  

10. TÉTANOS, DIFTERIA, TOSFERINA 

Primovacunados: Dosis de recuerdo si ≥ 10 años de última dosis. 

Si no es posible demostrar primovacunación: primovacunar. 

 DIFTAVAX®: Toxoide diftérico purificado≥ 2 UI y Toxoide tetánico purificado≥ 2UI. Administración IM 

 BOOSTRIX®: Toxoide diftérico purificado≥ 2 UI y Toxoide tetánico purificado≥ 2UI y antígenos de Bordetella 

pertussis (Toxoide pertúsico1 8 mcgr, Hemaglutinina filamentosa1 8 mcgr, Pertactina 2,5 mcgr). Administración IM 

11. HERPES ZOSTER 

 SHINGRIX®: Vacuna inactivada de subunidades (Glicoproteína E+AS01). 

Se recomienda en todos los grupos de inmunodeprimidos a partir de los 18 años. 

Pauta1: 0/2 meses 

Pauta2: 0/1 mes 

Pacientes de 18 años o más con inmunosupresión de alto nivel. Valorar otros factores de riesgo asociados 

(antecedentes de zoster, familiares de primer grado, suma de comorbilidades). 

En caso de padecer episodio de zoster, se puede administrar la vacuna a partir de la curación de las lesiones, pero se 

recomienda administrar a los 6 meses desde la resolución del cuadro agudo. Se debe valorar riesgo/beneficio según el 

grado de inmunocompromiso y características del paciente. 

12. INMUNIZACIÓN FRENTE A COVID-19 

Se seguirán las recomendaciones oficiales en cuanto a inmunización frente a COVID-19.  

Las recomendaciones vigentes en el momento actual establecen la administración de una dosis de refuerzo con 

vacunes monovalentes (frente a variante XBB 1.5) independientemente del número de dosis previas. Siempre que el 

paciente no haya padecido un episodio o haya recibido la vacuna durante los 3 meses anteriores. 
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No se recomienda la inmunización pasiva en la actualidad debido al escape inmunológico de las variantes y 

subvariantes actuales a los productos autorizados. 

 

6. Anexos 

 
 
TABLA 1. Clasificación de las inmunodeficiencias primarias propuesta por la IUIS (International Union of 
Inmmunological Societies). Actualización 2022. 
 

GRUPOS DE INMUNODEFICIENCIAS PRIMARIAS 

Inmunodeficiencias combinadas. 
Inmunodeficiencias combinadas con rasgos sindrómicos. 
Deficiencias predominantemente de anticuerpos. 
Enfermedades relacionadas con la disregulación del sistema inmune. 
Defectos congénitos de los fagocitos. 
Defectos de la inmunidad innata. 
Enfermedades autoinflamatorias. 
Deficiencias del complemento. 
Fallo de médula ósea. 
Fenocopias. 
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TABLA 2. Causas de inmunodeficiencias secundarias frecuentes en la práctica clínica. 
 
CAUSAS DE INMUNODEFICIENCIAS SECUNDARIAS 
 
Condiciones 
patológicas: 

• Enfermedades cardiovasculares y respiratorias crónicas. 
• Enfermedades endocrinológicas: diabetes mellitus, desnutrición. 
• Enfermedades digestivas: enfermedad hepática crónica (cirrosis, atresia biliar, 

hepatitis crónica) y  enfermedad inflamatoria intestinal. 
• Enfermedades renales:  insuficiencia renal crónica avanzada, hemodiálisis y diálisis 

peritoneal. 
• Enfermedades hematológicas: hipoesplenismo, esplenectomía, hemofília y otros 

trastornos hemorrágicos cronicos. 
• Tumores sólidos y hematológicos. 
• Enfermedades autoinmunes: Lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, artritis 

psoriasica, espondilitis anquilosante, sarcoïdosis, etc. 
• Infecciones: VIH, VHB, VHC, parásitos... 
 

Fármacos  • Inmunosupresores: terapia crónica con glucocorticoides, metotrexate,  fármacos 
tiopurínicos (azatioprina/mercaptopurina), fármacos inhibidores calcineurínicos 
(ciclosporina, tacrolimus), etc. 

• Inmunomoduladores: rituximab, infliximab, adalimumab, etc. 
 

Traumatismos • Politraumatismos. 
• Grandes quemados. 
 

Agentes 
ambientales 

• Radiaciones ionizantes. 
• Tóxicos: tabaquismo,  alcoholismo crónico.  

Miscelánea • Internos en un centro o residencia de larga estancia (incluye a todos los 
institucionalizados, independientemente de su edad o afección crònica). 
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TABLA 3. Principio activo con afinidad farmacológica 
 
 (tabla no exhaustiva). 
Acetato de Glatiramero 
Abatacept 
Acitretina 
Aflibercept 
Adalimumab 
Alemtuzumab 
Alitretinoina 
Anakinra 
Anti CD 20 ( Rituximab, 
Ocrelizuam, Ofatumumab, 
obinotuzumab, Tositumomab etc) 
Anti CD-19 (CAR-T): Axicabtageno 
ciloleucel, Tisagenlecleucel, 
brexucabtageno autoleucel, 
lisocabtageno maraleucel. 
Anti-BCMA (CART-T): 
Idecabtageno vicleucel, 
ciltacabtageno autoleucel 
Anti-JAK (Baricitinib, Ruxolitinib, 
Tofacintinib,  Upadacitinib, 
Tilgotinib, Agrocitinib) 
Atezolizumab 
Avelumab 
Azatioprina 
Basiliximab 
Belatacept 
Belimumab 
Benralizumab 
Bevacizumab 
Blinatumumab 
Bortezonim 
Brentuximab 
Brodalumab 
Burosumab 
Canakinumab 
Cemiplimab 

Certolizumab 
Cetuximab 
Ciclofosfamida 
Ciclosporina 
Citarabina 
Cladribina 
Corticoides 
Daclizumab 
Daratumumab 
Denileukin 
Dimetilfumarato 
Dupilumab 
Durvalumab 
Eculizumab 
Elotuzumab 
Emapalumab 
Enfortumab 
Etanercept 
Everolimus 
Fluorouracilo 
Gemtuzumab 
Golimumab 
Guselkumab 
Hidroxicarbamida 
Ibritumomab tiuxetan 
Infliximab 
Inhibidores fracción terminal del 
complemento (Eculizumab 
Ravulizumab etc) 
Interferón beta-1A 
Interferón beta-1B 
Interferón gamma-1B 
Interleuquinas 2,11Imiquimod 
Inmunoglobulina anti timocitica 
Inotuzumab 
Ipilimumab 
Isatuximab 
 

Ixekizumab 
Leflunomida, 
Lenalidomida 
Mepolizumab 
Metotrexato ( 0,4 mg/kg/sem) 
Micofenolico, acido 
Moduladores SP1(Fingolimod, 
Siponimod, Ozanimod, 
Ponesimod) 
Moxetumomab pasudotix 
Natalizumab 
Necitumumab 
Nivolumab 
Panitumumab 
Peginterferón alfa-2 A 
Peginterferón alfa- 2B 
Pembrolizumab 
Pertuzumab 
Pimecrolimus 
Polatuzumab 
RamucirumabSirolimus 
Tacrolimus 
Teriflunomida 
Trastuzumab 
Tocilizumab 
Ustekinumab, 
Risankizumab 
Sarilumab 
Secukinumab 
Siltuximab 
Tasonermina 
Tildrakizumab 
Tozilizumab 
Trastuzumab 
Ustekinumab 
Vedolizumab 
Teriflunomida 
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TABLA 4. Calendario de vacunaciones sistemáticas del adolescente y adulto sano.  
 

GRUPO DE EDAD 

VACUNA 12-14 años 15-18 años 19-64 años ≥65 años 
Tétanos 
Difteria 
Tosferina 

Td (1 dosis) a los 14 
años 

Td (1 dosis cada 10 años hasta 5 dosis) 
 

Td (1 dosis) 

Gripe    1 dosis anual 
Hepatitis B 3 dosis (0,1-2,4-6 meses)**   

Hepatitis A 2 dosis (0,6-12 meses)**   
Neumocócica 
 

   Conjugada 20 serotipos (1 
dosis) *** 

VPH 3 dosis (0,1-2,6 meses)****   

Varicela 2 dosis (0, 1-2 
meses). No 
vacunados y sin 
antecedente de 
varicela. 

2 dosis (0,1-2 meses) en personas con serología negativa. 

Sarampión#, 
Rubeola, Parotiditis 

2 dosis (0, 1 mes). 
No vacunados. 

2 dosis (0, 1 mes). En personas no 
vacunadas o con serología negativa. 

 

HZ    2 dosis (0, 2-6 meses) en 
cohortes de 65 y 75-80 años. 

** Adolescentes no vacunados en la infancia.  
*** Revacunar con una sola dosis a los que hayan recibido la primera dosis antes de los 65 años (intervalo mínimo de 5 
años).  
**** Niños y niñas a los 12 años. Después de los 12 años y hasta los 18 años, vacunar solo a las mujeres no vacunades o 
vacunades parcialmente. Considerar catch-up hasta los 26 años.  
# Adolescentes y adultos nacidos después de 1966 sin antecedentes fiables de vacunación o de padecimiento de la 
enfermedad. El año de corte puede variar en alguna Comunidad Autónoma en función de la política de vacunación 
seguida.  
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TABLA 5. Vacunación del paciente con infección por VIH. 
 
 

Microorganismo Indicación Periodicidad Nivel asistencial 

S. pneumoniae VNC-20  
 

VNC-20: 1 dosis. No 
requiere dosis de recuerdo. 

HUSE 

Gripe Preferiblemente inactivada 
tetravalente. 

Indicaciones según la 
campaña anual. 

CENTRO DE SALUD 

Hepatitis B Pautas reforzadas: dosis 
dobles o 4 dosis. 
Dosis de recuerdo si título de 
anticuerpos <10U/L. 

3 dosis (40mcg): 0,1,6 
meses. 
 
4 dosis (20mcg): 0,1,2,6 
meses 
 

HUSE 
 

Hepatitis A Vacuna monovalente. 
Priorizar pacientes con 
hepatopatía, HSH, UDVP, 
receptores de hemoderivados 
o viajeros a zona endémica. 

2 dosis si CD4 >350/uL: 
0,6-12 meses. 
 
3 dosis si CD4 <350/uL: 
0,1,6 meses. 

HUSE 

Virus papiloma 
humano (VPH) 

Vacuna nonavalente  en ≤45 
años hombres y mujeres. 

3 dosis: 0,2, 6 meses. HUSE 

N. meningitidis  Vacuna conjugada (Men 
ACWY) 

2 dosis: 0, 2 meses. 
Se valorará dosis de 
recuerdo a los 5 años. 

HUSE 

Tétanos, difteria y 
tosferina 

Primovacunación: 3 dosis. 
Completar vacunación: dosis 
de recuerdo de Td hasta 
completar un total de 5 dosis. 

0,1, 6-12 meses. 
Dosis de recuerdo cada 10 
años. 
 

CENTRO DE SALUD 

Triple vírica 
(sarampión, rubeola, 
parotiditis) 

Seronegativos a sarampión 
con CD4 >200/uL. 
 

2 dosis: 0,1 mes. CENTRO DE SALUD 

Varicela Seronegativos con CD4 
>200/uL. 

2 dosis: 0, 3 meses CENTRO DE SALUD 
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Herpes zóster Priorizar en pacientes de más 
edad o con antecedente de 
infección por VVZ. 
Tras un episodio de herpes 
zóster, considerar retrasar la 
vacunación 6 meses  en 
inmunocompetentes. Se puede 
administrar tras resolución de 
las vesículas en 
inmunodeprimidos. 

2 dosis: 0,2 meses. HUSE 

SARS-CoV-2 Según recomendaciones 
oficiales 

Periodicidad en función del 
tipo de vacuna. 

CENTRO DE SALUD 

Monkeypox Priorizar en pacientes que 
mantienen prácticas sexuales 
de riesgo. 

2 dosis (0,5ml sc): 0-1 mes. HUSE 

 
 
TABLA 6. Vacunas en el paciente inmunodeprimido. 
 
Vacunas potencialmente indicadas: vacunas inactivadas, polisacarídicas y toxoides. 

 dT/dTpa  
 Hib  
 Antipoliomielítica parenteral  
 Hepatitis B  
 Hepatitis A 
 Antimeningocócica C, antimeningocócica tetravalente (ACYW135) conjugadas, antimeningocócica de 

proteínas frente a serogrupo B 
 Antineumocócica conjugada 20 serotipos, conjugada 13 serotipos, polisacárida no conjugada 23 

serotipos. 
 Antigripales 
 Vacuna frente al virus del papiloma humano  
 Fiebre tifoidea parenteral  
 Encefalitis centroeuropea  
 Encefalitis japonesa  
 Antirrábica  

 
 Vacunas contraindicadas en pacientes Inmunodeprimidos:   Vacunas atenuadas.  

 Triple vírica  
 Varicela  
 BCG  
 Rotavirus  
 Gripe atenuada ( Intranasal) 
 Fiebre amarilla : STAMARIL 
 Fiebre tifoidea oral (Ty21a)  
 Antipoliomielitis oral 
 Anticolérica (diarrea del viajero) 
 Dengue (Qudenga) 
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