
2. Enfermedades crónicas 

 

Vacunación en grupos de riesgo de todas las edades y en determinadas situaciones 

82 

2. ENFERMEDADES CRÓNICAS 
Aurora Limia Sánchez, Silvia Rivera Ariza e Iria Rodriguez Cobo 
Enf celíaca: José Antonio Navarro Alonso y Ana Belén Maldonado Cárceles 

 
Se consideran enfermedades crónicas aquellas enfermedades de larga duración y por lo general, 
de progresión lenta. No hay un consenso acerca del límite de tiempo a partir del cual se considera 
una enfermedad como crónica, pero en general es toda enfermedad con una duración mayor a 
seis meses1. Las enfermedades crónicas representan la causa de mortalidad más importante, 
siendo responsables del 63% de las muertes a nivel mundial2. 

En general, las personas con enfermedades crónicas poseen susceptibilidad a algunas 
enfermedades inmunoprevenibles, tanto por la propia enfermedad de base, la peor evolución que 
pueden tener ante una infección o incluso por los tratamientos que reciben, por lo que puede ser 
necesaria la readaptación de los programas de vacunación a las características de la persona 
enferma. En general presentan una menor respuesta inmune a las vacunas que las personas 
sanas, siendo necesario en algunos casos realizar estudios serológicos para comprobar la 
inmunidad. 

En principio, no existe ninguna contraindicación de vacunación en estos grupos de riesgo, salvo en 
aquellos con reacción alérgica grave a algún componente de la vacuna. Por lo tanto, deben recibir 
las vacunas sistemáticas recomendadas. En los siguientes apartados se comentan las vacunas 
específicas recomendadas y algunas particularidades a tener en cuenta según patología.  

Lo ideal es cumplimentar la vacunación en los plazos recomendados, pero si la enfermedad está 
descompensada se esperará a que se estabilice para garantizar una mejor respuesta inmune. En 
algunas ocasiones, será necesario utilizar una pauta acelerada (sobre todo en menores) para 
administrar las dosis antes del inicio de algún tratamiento.  

Las recomendaciones de vacunación específicas según patología se han establecido teniendo en 
cuenta las recomendaciones evaluadas y establecidas por la Ponencia de Programa y Registro de 
Vacunaciones3, así como las establecidas por la OMS4 y en países de nuestro entorno5,6,7,8,9. 
Además, se ha revisado la literatura científica para cada uno de los apartados. 

Las estimaciones sobre la población afectada por las diferentes enfermedades descritas a 
continuación provienen de fuentes muy heterogéneas y algunas no son muy específicas, 
refiriendo datos de salud percibida publicados en la Encuesta Nacional de Salud 2011-201210 y en 
la Encuesta Europea de Salud 201411. Otras fuentes que también se han considerado incluyen: 
datos de mortalidad de INE (estudio de 2016)12, estudio de carga de enfermedad de 2015 de la 
OMS (GBD 2015)13, información de asociaciones de profesionales, etc.  

 

2.1. Enfermedades cardiovasculares y respiratorias crónicas 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son aquellas que afectan al corazón o a los vasos 
sanguíneos14. En España, son la segunda causa de morbilidad (incluyendo cardiopatía coronaria, 
insuficiencia cardiaca congestiva y accidente cerebrovascular) y afectan a 1.500.000 personas, 
correspondiendo al 4% de la población mayor de 15 años10. Las ECV constituyen la primera causa 
de muerte para el conjunto de la población española; 3 de cada 10 muertes (el 29,7%) son 
debidas a ECV, por encima del cáncer (27,9%) y de las enfermedades del sistema respiratorio 
(11,1%)8. 

Las enfermedades respiratorias crónicas (ERC) son enfermedades crónicas de las vías respiratorias 
y otras estructuras del pulmón. El asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), las 
alergias respiratorias, las enfermedades pulmonares de origen laboral y la hipertensión pulmonar 
son algunas de las más frecuentes15. En España, según la última Encuesta Nacional de Salud 2011-

https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cardiopatiaIsquemica.htm
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2012, dos millones de personas (el 4,9% de la población >15 años) padecían una ERC, incluyendo 
EPOC, asma grave y patología pulmonar instersticial difusa. La ERC más prevalente en la infancia 
(0-14 años) es la alergia, que afecta a uno de cada 10 menores, seguida del asma, que afecta a 
uno de cada 2010.  

La fibrosis quística (FQ) es una enfermedad de las células epiteliales exocrinas que provoca la 
producción de un moco espeso que obstruye los conductos del órgano donde se localiza. Aunque 
la enfermedad afecta a la mayoría de los órganos, el páncreas y el pulmón son los más afectados, 
determinando normalmente la gravedad del proceso así como su pronóstico y mortalidad16,17,18,19. 
Las tasas de incidencia en la Unión Europea es de 1 caso cada 2.000 – 3.000 nacidos vivos16. En 
países de Latinoamérica, Asia, África y Oriente Medio las tasas son menores. En España, la 
incidencia aproximada es de 1 caso cada 3.500 nacidos vivos y se calcula que el número de 
pacientes podría estar entre 2.500 y 3.00016. 

En general, cualquier enfermedad vírica o bacteriana puede ocasionar descompensación cardíaca 
en ECV. Muchas personas con ERC y FQ presentan deficiencia de aclaramiento bacteriano y 
bronquiectasias, así como a alteraciones de la función de los macrófagos pulmonares, por lo que 
tienen un mayor riesgo de complicaciones tras infección por gripe y neumococo. 

 

Recomendaciones específicas de vacunación 

Las personas con ECV y/o ERC tienen un mayor riesgo de padecer algunas enfermedades 
inmunoprevenibles, como la gripe y la enfermedad neumocócica invasora (ENI). Además, 
cualquier tipo de infección en estas personas puede tener una mayor gravedad y riesgo de 
complicaciones12,20,21,22,23. La vacunación frente a gripe y ENI en pacientes mayores de 65 años con 
comorbilidades, tiene un efecto protector al reducirse el número de complicaciones respiratorias, 
cardiovasculares y cerebrovasculares24,25. En personas asmáticas, se debe tener un buen control 
del asma antes de la administración de cualquier vacuna9. 

Las recomendaciones específicas de vacunación en estas personas se describen a continuación y 
en la tabla 23: 

- Gripe: se recomienda la vacunación anual frente a la gripe a las personas con ECV (excluida la 
HTA aislada) y ERC (incluyendo FQ), incluyendo los menores con asma26,27, así como a los 
convivientes y quienes cuidan de estas personas28,29,30,31,32.  

- Neumococo: se recomienda la vacunación con VNP23 en ECV y ERC, excepto en personas con 
hipertensión arterial aislada y quienes padezcan asma no complicada (excepto en tratamiento 
con corticoides orales33).  

En personas que padecen FQ se recomienda la pauta secuencial de VNC+VNP239,31. Se 
recomienda la vacunación secuencial con ambas vacunas conjugada y polisacárida 
(VNC+VNP23), respetando los intervalos mínimos entre dosis y tipo de vacuna. La pauta de 
vacunación depende de la edad de la persona y de si se ha vacunado previamente: pauta 3+1 si 
comienzan antes de los 6 meses de vida seguida de VNP23 a partir de los 2 años de edad; entre 
los 2 y 6 años de edad, se administrarán 2 dosis de VNC13 y una dosis de VNP23 a los 12 meses 
(intervalo mínimo de 8 semanas) de haber recibido la última dosis de VNC13; a partir de los 6 
años, se administrará pauta secuencial (VNC13+VNP23) con un intervalo recomendado de 12 
meses (mínimo de 8 semanas). En todas las situaciones se administrará una dosis de VNP23 que 
se repetirá 5 años después. 

Los estudios sobre pautas secuenciales VNC13+VNP23 sugieren que los intervalos cortos entre 
ambas (por ejemplo, 8 semanas) pueden asociarse con un incremento de reactogenicidad local 
al compararlos con intervalos más amplios y que intervalos iguales o superiores a un año 
pueden dar lugar a una respuesta inmune mejorada frente a los serotipos de ambas vacunas, al 
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compararlos con respuestas a dosis únicas de cualquiera de ellas34. Aunque el intervalo mínimo 
entre las vacunas VNC13 y VNP23 es de 8 semanas, se recomienda, por lo anteriormente 
expuesto, un intervalo de 12 meses entre ambas. 

En caso de que hubieran recibido previamente VNP23, se administrará una dosis de VNC13 al 
menos 12 meses más tarde desde la última dosis. 

 

2.2. Enfermedades neurológicas y neuromusculares graves 

Las enfermedades neurológicas son trastornos del sistema nervioso central y periférico que 
incluyen la epilepsia, la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, enfermedades 
cerebrovasculares, esclerosis múltiple, enfermedad de Parkinson, infecciones del SNC, tumores, 
trastornos debido a traumatismos, etc. Las enfermedades neuromusculares (ENM) afectan a 
cualquier componente de la unidad motora: al sistema nervioso periférico, al músculo 
esquelético, a la unión neuromuscular y a la médula espinal. El origen de la enfermedad puede ser 
por diferentes causas y producirse en cualquier etapa de la vida, pero más del 50% aparecen en la 
infancia35,36. La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es la enfermedad de la neurona motora más 
frecuente en la edad adulta y la tercera enfermedad neurodegenerativa en incidencia tras la 
demencia y la enfermedad de Parkinson35. 

Se estima que mil millones de personas están afectadas por trastornos neurológicos en todo el 
mundo, con 6,8 millones de fallecimientos anuales, siendo el Alzheimer la enfermedad más 
frecuente (60-70%)37. Las ENM presentan una prevalencia mundial anual de alrededor de 286 
casos por millón de habitantes38. En España 7,5 millones de personas sufren algún tipo de 
enfermedad neurológica (16% del total de la población española). Los servicios de neurología 
atienden a más de 2,2 millones de pacientes al año39. Se desconoce la prevalencia del conjunto de 
ENM, pero se estima que existen más de 60.000 afectados en España, de los cuales unos 3.000 
con ELA, con una incidencia de 3 casos nuevos al día35.  

 

Recomendaciones específicas de vacunación 

En general, en las personas que hayan desarrollado una enfermedad neurológica inflamatoria 
autoinmune tras la recepción de alguna vacuna, como síndrome Guillain Barré (SGB) o 
encefalomielitis, debe realizarse una valoración individual de la administración de más dosis de 
esa vacuna40,9.  

- Tosferina. En general, los menores con enfermedades neurológicas deben seguir las mismas 
recomendaciones de vacunación sistemática que la población general. No se considera 
apropiado contraindicar la vacunación frente a tosferina en menores con epilepsia o con 
historia familiar de convulsiones u otras enfermedades neurológicas estables y no 
progresivas40,41.  

Las vacunas combinadas con componentes frente a tosferina están contraindicadas en caso de 
haber presentado una encefalopatía de etiología desconocida en los 7 días siguientes tras la 
administración de una dosis anterior. En estos casos se podrá administrar vacuna Td (frente a 
tétanos y difteria de baja carga). La decisión de aplazar la vacunación en menores se deberá 
realizar de forma individualizada valorando el riesgo-beneficio40. 

- Gripe. Se recomienda la vacunación anual frente a la gripe, tanto a quienes padecen estas 
enfermedades como a los convivientes28,29,30. 

- Neumococo. Se recomienda la vacunación con VNP23 en personas con enfermedades 
neurológicas crónicas con dificultades de manejo de secreciones orales, como parálisis cerebral 
o crisis convulsivas33,42.  

 



2. Enfermedades crónicas 

 

Vacunación en grupos de riesgo de todas las edades y en determinadas situaciones 

85 

2.3. Enfermedad renal crónica y síndrome nefrótico 

La enfermedad o insuficiencia renal crónica (IRC) incluye un conjunto de enfermedades 
heterogéneas que afectan la estructura y función renal. Según las guías KDIGO de 201243,44, para 
diagnosticar una IRC en una persona deben cumplirse los siguientes criterios durante un periodo 
>3 meses:  

• Filtrado glomerular (FG) disminuido (FG<60 ml/min/1,73 m2) 

• y/o presencia de marcadores de daño renal (uno o varios): albuminuria aumentada, 
anomalías del sedimento urinario, anomalías electrolíticas u otras anomalías debidas a 
trastornos tubulares, anomalías detectadas histológicamente, anomalías estructurales 
detectadas con pruebas de imagen e historia de trasplante renal. 

Esta definición es válida tanto en personas adultas como en población infantil mayor de dos años 
de edad44. En menores de dos años no se puede usar una clasificación con FG fijo, ya que va 
aumentando de modo fisiológico en este periodo. En la tabla 22 se muestran los estadios de IRC 
según FG y albuminuria y su valor pronóstico. 

El síndrome nefrótico se caracteriza por albuminuria (>3.5 g/día) e hipoalbuminemia (<30g/l) y se 
acompaña de edema, hiperlipidemia y lipiduria. La causa más frecuente en la edad adulta es la 
diabetes. Pocos casos son secundarios al LES, amiloidosis, fármacos, neoplasias u otras 
enfermedades. Por exclusión, el resto es idiopático45.  

La IRC es un problema emergente en todo el mundo, estimándose unos 322 millones de personas 
afectadas13. En España, según los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiología de la insuficiencia 
renal crónica en España), realizado en mayores de 20 años46, se estimó que aproximadamente 
3.300.000 personas (10% de la población adulta), sufría de algún grado de IRC, siendo del 6,8% 
para los estadios 3-5. En pacientes seguidos en atención primaria con enfermedades frecuentes, 
como la hipertensión arterial o diabetes mellitus (DM), la prevalencia de ERC puede alcanzar cifras 
del 35-40%. En 2012, existían unos 20.000 pacientes en diálisis (estadio 5D) en España43. 

Las enfermedades infecciosas son una importante carga de morbilidad en las personas con IRC y 
pueden tener un mayor riesgo de complicaciones47. Las personas con IRC y diálisis pueden 
presentar defectos de la función de las células T y las personas con síndrome nefrótico sufren 
pérdida de anticuerpos en orina. El riesgo de presentar enfermedades prevenibles mediante 
vacunación varía ampliamente en función del grado de enfermedad renal, ya que la enfermedad 
en estadios avanzados conlleva un mayor grado inmunosupresión y también por la mayor 
instrumentación médica, que puede favorecer la exposición a determinadas infecciones48. 
Además, las personas en hemodiálisis responden con títulos de anticuerpos protectores inferiores 
tras la vacunación y poseen una mayor dificultad para mantenerlos en el tiempo, sobre todo en la 
edad adulta38,44. Estas personas deben vacunarse preferiblemente al inicio del declive de la 
función renal para lograr una mejor respuesta inmune y siempre antes de empezar con diálisis49. 
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Tabla 22: Pronóstico de la IRC según filtrado glomerular estimado y albuminuria 

ESTADIOS SEGÚN LAS GUÍAS KDIGO 2002 

Estadio 1 FG ≥90 ml/min/1,73 m
3
 Daño renal con FG normal 

Estadio 2 FG 60-89 ml/min/1,73 m
3
 Daño renal y ligero descenso del FG 

Estadio 3 FG 45-59 ml/min/1,73 m
3
 

IRC* 

Descenso ligero-moderado del FG 

Estadio 3B FG 30-44 ml/min/1,73 m
3
 Descenso moderado del FG 

Estadio 4 FG 15-29 ml/min/1,73 m
3
 Descenso grave de FG 

Estadio 5 FG <15 ml/min/1,73 m
3
 Prediálisis 

Estadio 5D Diálisis Diálisis 

*IRC: Insuficiencia renal crónica 

ESTADIOS SEGÚN LAS GUÍAS KDIGO 2012 

  

Estadios según albuminuria 

Estadio A1 Estadio A2 Estadio A3 

Normal o 
levemente 
elevada 

Moderadamente 
elevada 

Muy elevada 

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g 

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol 

Estadios según el FG (ml/min/1,73 m
3
) 

Estadio G1 Normal o elevado ≥90       

Estadio G2 Levemente disminuido 60-89       

Estadio G3a Leve o moderadamente disminuido 45-59       

Estadio G3b Moderado o muy disminuido 30-44       

Estadio G4 Muy disminuido 15-29       

Estadio G5 Fallo renal <15       
Riesgo de desarrollo de fallo renal: Verde: bajo riesgo si no hay otros marcadores / Amarillo: riesgo moderado / Naranja: riesgo alto / 
Rojo: riesgo muy alto 

Fuente: Adaptado de: Alberto Martínez-Castelao et al
43

 y Fernández Camblor C, et al
44

. 

 

Recomendaciones específicas de vacunación  

Las recomendaciones específicas de vacunación en estas personas se resumen en la tabla 23. 

- Gripe. Las personas en hemodiálisis tienen un riesgo tres veces superior de complicaciones 
asociadas a la gripe que la población general47. Se recomienda la vacunación anual frente a la 
gripe. Se estima que la efectividad de la vacunación en pacientes con IRC es similar a la 
observada en personas de la misma edad pero sin comorbilidad. Sin embargo, la respuesta 
inmune podría ser menor en pacientes en diálisis48.  

- Neumococo. Las personas con IRC, sobre todo en los estadios terminales (4 y 5 de KDIGO), y 
aquellas con síndrome nefrótico presentan mayor riesgo de desarrollar enfermedades 
neumocócicas, formas más graves y sufrir complicaciones50. En los casos de IRC evolutiva debe 
vacunarse preferiblemente al inicio del declive de la función renal para asegurar mejor 
respuesta inmune.  

Se recomienda en los de mayor riesgo (IRC estadios 4 y 5 y en síndrome nefrótico) la vacunación 
secuencial con vacuna conjugada y de polisacáridos (VNC+VNP23), con una separación de 12 
meses (al menos 8 semanas) entre las dosis (ver explicación intervalo). Se administrará una 
dosis de recuerdo de VNP23 a los 5 años tras la dosis anterior33. Las personas en hemodiálisis 
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pueden presentar una menor respuesta inmune, pero la vacunación con VNP23 se ha asociado 
a una reducción de la mortalidad48,49.  

- Hepatitis B. Estas personas pueden presentar disfunciones de las células T con una respuesta 
subóptima a la vacunación por lo que se deben utilizar vacunas específicas más inmunógenas. 
Las personas con uremia que se hayan vacunado frente a hepatitis B antes de requerir diálisis 
muestran altas tasas de seroprotección y de títulos de anticuerpos. En general, la población 
infantil con IRC presenta una mejor respuesta inmune frente a HB que la población adulta49.  

Se recomienda una pauta estándar de vacunación con vacuna frente hepatitis B al inicio de la 
enfermedad. Si se ha entrado en un programa de diálisis y no se ha vacunado con anterioridad, 
se administrará una vacuna específica para prediálisis o diálisis en edades ≥ 15 años. En 
población <15 años se preferirá administrar vacuna de alta carga antigénica (20 µg/0,5 ml)51,52 
(tabla 23). Si ha comenzado la vacunación con una dosis estándar antes de entrar en el 
programa de hemodiálisis, completará la pauta utilizando vacuna específica para estas 
personas.  

Es necesario realizar control serológico 4-8 semanas tras la vacunación para asegurar la 
seroconversión53,54,55,56. Si no responde (título de anti-HBs<10 mUI/ml), se recomienda repetir 
vacunación con 3 dosis adicionales con pauta 0, 1 y 6 meses. Si no seroconvierte tras 
revacunación, se realizará determinación anual de AgHBs. En caso de una exposición a VHB, las 
personas no respondedoras deberán recibir inmunoglobulina específica antihepatitis B. Se 
realizará seguimiento serológico anual a las personas en diálisis, administrando dosis de 
recuerdo si anti-HBs es <10 mUI/ml. 

 

2.4. Enfermedad hepática crónica, alcoholismo crónico y cirrosis 

La enfermedad hepática crónica (EHC) se caracteriza por la destrucción progresiva y posterior 
regeneración del parénquima hepático que conduce a fibrosis y cirrosis. Se habla de cronicidad 
cuando la enfermedad dura más de seis meses. Las causas principales de EHC son el consumo 
excesivo de alcohol, las hepatitis por virus de hepatitis B (VHB) y virus de hepatitis C (VHC) y los 
síndromes metabólicos relacionados con el sobrepeso y la obesidad1,57,58. Se considera 
alcoholismo crónico la grave dependencia al alcohol y falta de capacidad para reducir o eliminar la 
ingesta de alcohol. Se asocia a una mayor incidencia de enfermedades infecciosas59 y es el factor 
causal en más de 200 enfermedades y trastornos60, atribuyéndose el 5,1% de la carga mundial de 
morbilidad y lesiones. La cirrosis es la fase final de la EHC y se asocia con una elevada mortalidad. 
En España, la causa principal de cirrosis (80% de los casos) son el consumo excesivo de alcohol y la 
hepatitis crónica por VHC57,58. 

Cada año se producen 3,3 millones de muertes en el mundo debido al consumo nocivo de alcohol, 
lo que representa un 5,9% de todas las defunciones. En España, el consumo de alcohol ha 
aumentado en las últimas décadas, estimándose una prevalencia de alcoholismo crónico de 1,3% 
de la población (2,3% en hombres y 0,4% en mujeres), causando 12.000 muertes anuales61. 

Aproximadamente unas 3.000 millones de personas en todo el mundo padecieron alguna 
enfermedad hepática en 201513,57 y 29 millones de personas en la Región Europea en 201358. En 
España se ha calculado que 400.000 personas sufren EHC, lo que equivale al 1,1% de la 
población13. Se calcula que el 2% de todas las muertes a nivel mundial están producidas por 
cirrosis hepática. En 2013 se registraron 170.000 muertes en Europa por cirrosis57,58 y en España, 
según el Informe Anual del SNS de 2015, la cirrosis hepática es la causa de 4.456 defunciones, que 
suponen el 1,1% del total de defunciones ocurridas en el año62. 
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Recomendaciones específicas de vacunación  

Las personas con EHC (incluyendo pacientes con esteatosis hepática, aquellas con elevaciones de 
las transaminasas al doble del límite superior a la normalidad y con alcoholismo crónico) y cirrosis 
tienen alterada la función fagocítica y la producción de anticuerpos opsonizantes, por lo que 
tienen una susceptibilidad mayor que la población general a las infecciones, sobre todo 
bacterianas63,64,65,66. Además, tienen más riesgo de hepatitis fulminante por VHA y VHB, así como 
un mayor riesgo de muerte por neumonía. Se recomiendan la vacunación frente a las siguientes 
enfermedades (tabla 23): 

- Gripe. Se recomienda la vacunación anual. Los convivientes con personas con enfermedad 
hepática también deben vacunarse cada año frente a la gripe28,30. Además de los mecanismos 
expuestos anteriormente, la gravedad de las infecciones por el virus de la gripe se debe, en 
parte, a un fallo en la organización de la respuesta específica por parte de las células T CD8, 
junto con un deterioro específico en la capacidad de estas células para producir interferón γ 
(IFNγ)63,66 

- Neumococo. Las personas con alcoholismo crónico tienen un mayor riesgo de neumonía con 
una relación dosis-dependiente, debido a la colonización de la orofaringe por bacterias 
patógenas, a un mayor riesgo de aspiraciones y a la alteración funcional del macrófago 
alveolar67,68.  

Se recomienda la vacunación con pauta secuencial en personas con alcoholismo crónico y en 
aquellas con cirrosis. Se administrarán ambas vacunas (VNC+VNP23) con una separación de 12 
meses (al menos 8 semanas) entre las dosis (ver explicación intervalo). Se administrará una 
dosis de recuerdo de VNP23 a los 5 años tras la dosis anterior.  

En el resto de pacientes con EHC se recomienda la vacunación con VNP23 33.  

 

- Hepatitis B. La evidencia existente de que la sobreinfección por VHB en pacientes con 
hepatopatía crónica por VHC o cirrosis alcohólica podría tener efectos sinérgicos en la 
progresión de la enfermedad hepática69 y el desarrollo de cáncer no es muy clara. Podría ser 
que el incremento de riesgo se derive del hecho de tener dos enfermedades hepáticas crónicas 
y no por la infección por VHB70,71.  

Se realizarán marcadores (anti-HBc, anti-HBs y AgHBs) antes de recomendar la vacunación. En 
caso de resultar negativos se administrará la pauta habitual de 3 dosis (0, 1, 6 meses). Es 
necesario realizar control serológico tras la vacunación para asegurar la seroconversión53,54,55. 
Las personas no respondedoras deberán recibir inmunoglobulina específica antihepatitis B en 
caso de una exposición a VHB56, o revacunarse a los 3 meses de iniciar el tratamiento antiviral 
específico frente a VHC72. 

- Hepatitis A. Las personas con hepatopatía crónica, incluyendo las personas con alcoholismo 
crónico, tienen un mayor riesgo de presentar una hepatitis fulminante tras infección por 
VHA73,74,75. En caso de no haberse vacunado frente a HB se puede administrar vacuna 
combinada HA+HB. 

 

2.5. Diabetes mellitus 

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabólicos, caracterizados por la 
presencia de concentraciones elevadas de glucosa en la sangre de manera persistente debido a un 
defecto en la producción de insulina, a una resistencia a la acción de esta para utilizar la glucosa, a 
un aumento en la producción de glucosa o a una combinación de estas causas. La hiperglucemia 
no controlada va dañando gravemente otros órganos y sistemas, especialmente los nervios y los 
vasos sanguíneos. También se acompaña de anormalidades en el metabolismo de los lípidos, 
proteínas, sales minerales y electrolitos76,77. 
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En 2014 se estimaba una prevalencia de DM de 422 millones de personas adultas en todo el 
mundo. La prevalencia mundial casi se ha duplicado pasando del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014 en 
la población adulta78. En España, la prevalencia de esta enfermedad es del 9,4% en personas 
adultas, 10,6% en hombres y 8,2% en mujeres y es responsable del 3% de las muertes, según el 
informe mundial sobre la diabetes publicado en 2016 por la OMS78,79,80,81. Además, la DM tipo 1 es 
una de las enfermedades crónicas más comunes en la infancia. Se estima que en España afecta a 
unos 30.000 menores de 15 años80,81. 

 

Recomendaciones específicas de vacunación  

Las personas con diabetes presentan alteraciones del sistema inmunitario, con menor respuesta 
de anticuerpos ante infecciones, alteración de la función fagocítica y de los leucocitos y mayor 
predisposición a la colonización bacteriana9,79,82. Adicionalmente, pueden tener alterada la 
función de otros órganos (cardiovascular, renal, etc.), lo que aumenta el riesgo de complicaciones 
tras infecciones. Las recomendaciones específicas de vacunación en pacientes con diabetes 
mellitus figuran a continuación (tabla 23): 

- Gripe. La infección por virus de la gripe puede elevar los niveles de glucosa en la sangre y 
provocar hipoglucemias, por lo que se recomienda la vacunación anual.  

- Neumococo. La DM se asocia a un mayor riesgo de padecer ENI y a una mayor gravedad de 
esta. La mortalidad y las complicaciones por esta enfermedad son hasta tres veces mayores en 
diabéticos que en la población general. Este riesgo está relacionado directamente con los 
niveles de hemoglobina glicosilada (HbAc1) en sangre, de modo que situaciones con HbAc1 ≥9% 
presentan un riesgo de hospitalización por neumonía 1,6 veces mayor que la población 
general83,84,85. Se recomienda la vacunación con VNP23.  

- Hepatitis B. Aunque algunas revisiones sugieren que la DM se asocia con la progresión de 
complicaciones hepáticas graves en personas adultas con infección por VHB, hacen falta más 
estudios para conocer los beneficios de la vacuna HB en esta población86. En España no se ha 
observado un aumento de los casos en DM ni tampoco en otros países de nuestro entorno en 
los que se ha evaluado87. Solo se recomienda la vacunación en caso de elevado riesgo de 
infección (conducta sexual, infección VIH, personas que se inyectan drogas, riesgo ocupacional, 
etc.).  
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2.6. Hemofilia y otros trastornos hemorrágicos crónicos. recepción de 
hemoderivados y transfusiones múltiples.  

Los trastornos hemorrágicos de la coagulación son alteraciones cuantitativas o cualitativas de las 
plaquetas, de los componentes plasmáticos de la coagulación o de la pared de los vasos, que 
derivan en una alteración de la función hemostática, provocando hemorragias. Estos trastornos 
pueden llevar a que se presente sangrado intenso y prolongado después de una lesión o que el 
sangrado se inicie de manera espontánea. La mayoría de estos defectos son hereditarios, sin 
embargo algunos pueden aparecer por otras causas como enfermedad hepática, deficiencia de 
vitamina K o secundarios a la toma de fármacos. Los principales trastornos hemorrágicos son: 
enfermedad de Von Willebrand (EVW) (tipos I, II y III), hemofilia A, hemofilia B, púrpura 
trombocitopénica idiopática (PTI), defectos adquiridos de la función plaquetaria, defectos 
congénitos de la función plaquetaria, deficiencia congénita de proteína C o S, coagulación 
intravascular diseminada (CID), deficiencia del factor II, deficiencia del factor V, deficiencia del 
factor VII, deficiencia del factor X, deficiencia del factor XII. 

La hemofilia es la enfermedad genética más común ligada al cromosoma X y que se caracteriza 
por hemorragias espontáneas o prolongadas debidas a la deficiencia de los factores VIII o IX. 
También es el segundo trastorno más común de factores de la coagulación tras la EVW. Esta 
enfermedad afecta a los varones, pero las mujeres portadoras de la mutación también pueden 
presentar una forma minoritaria de la enfermedad88. 

La incidencia global anual de hemofilia es de 1 entre 5.000 nacimientos en varones y la 
prevalencia en la población mundial se estima en 1 entre 12.000. De todos los tipos de  hemofilia, 
el 80-85% corresponden a hemofilia A, el 14% a hemofilia B y el resto a otras anormalidades de 
coagulación88. En España, según los datos del Registro Nacional de hemofilia A y B, el número 
total de pacientes censados en el momento actual es de 2.993, de los cuales 2.595 (86%) 
corresponden a hemofilia tipo A, y 398 (14%) a hemofilia tipo B. De estos, 541 (18%) son 
pacientes pediátricos89. 

Debido a que estas enfermedades requieren la recepción de hemoderivados, las personas con 
esta enfermedad tenían un riesgo alto de hepatitis víricas, si bien los controles y tratamiento del 
plasma, así como la vacunación sistemática de la población, han contribuido a que este riesgo sea 
prácticamente inexistente en los últimos 20-30 años89. Del mismo modo, el riesgo de hepatitis 
víricas tras la recepción de transfusiones de sangre es mínimo, al igual que en países de nuestro 
entorno. En el Reino Unido, el riesgo de infecciones es extremadamente raro, notificándose 10 
infecciones bacterianas y 10 infecciones víricas (la mayoría corresponde a infección por virus de la 
hepatitis E transmitida antes de la introducción del cribado de este virus) entre 2007 y 201690. 

 

Recomendaciones específicas de vacunación  

Las personas con trastornos de la coagulación y aquellas que reciben tratamiento anticoagulante 
tienen mayor riesgo de sangrado tras una inyección intramuscular. Para favorecer la hemostasia 
se debe hacer presión sobre la zona de punción (sin frotar) durante al menos 2 minutos. Se debe 
advertir a estas personas sobre la posible formación de hematomas y sobre la utilidad del hielo y 
la inmovilización. Es conveniente el control tras la vacunación, ya que son pacientes con la 
coagulación alterada. 

La administración por vía subcutánea, si está indicada en la ficha técnica, podría considerarse 
como alternativa a la intramuscular, aunque se prefiere esta última porque para algunas vacunas 
podría haber disminución de la inmunogenicidad.  

En las personas con hemofilia en tratamiento con factores de coagulación o terapia similar, la 
administración de la vacuna por vía intramuscular debe realizarse tan pronto como sea posible 
después de recibir la medicación.  

https://www.clinicadam.com/salud/5/000546.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000582.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000582.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000559.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000573.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000573.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000549.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000550.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000548.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000548.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000553.html
https://www.clinicadam.com/salud/5/000545.html
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El riesgo de sangrado en menores está en relación con el calibre de la aguja y no con la longitud 
de la misma, por lo que se empleará una aguja de calibre máximo 23G91,92,93,94,95,96,97,98. 

En general, estas personas tienen las mismas recomendaciones de vacunación que la población 
general, aunque se debe asegurar protección adecuada frente a hepatitis B, documentando la 
respuesta a la vacunación (tabla 23)89,92. 

- Gripe. Se recomienda la vacunación anual. 

- Hepatitis B. Aunque la probabilidad de transmisión de VHB por hemoderivados en España 
es mínima, se recomienda vacunar frente a hepatitis B a las personas que reciben 
hemoderivados56. Es necesario realizar marcadores serológicos 4-8 semanas tras la 
vacunación para asegurar la seroconversión y revacunar con 3 dosis a aquellas personas 
no respondedoras. Las que finalmente sean no respondedoras y tengan una exposición a 
VHB, deberán recibir inmunoglobulina específica antihepatitis B. 

 

2.7. Hemoglobinopatías y anemias 

Las hemoglobinopatías son trastornos que afectan la estructura, la función o la producción de 
hemoglobina. Suelen ser hereditarias y su gravedad va desde constituir un dato anormal en una 
prueba de laboratorio en una persona asintomática, hasta provocar la muerte fetal intrauterina. 
Las distintas formas en que se pueden presentar incluyen anemia hemolítica, eritrocitosis, 
cianosis o estigmas vasooclusivos99. Este grupo de trastornos incluye a la hemoglobinopatía C, la 
hemoglobinopatía S-C, la anemia drepanocítica y diversos tipos de talasemia.  

La anemia es un grupo muy heterogéneo de enfermedades, tanto en etiología y patogenia, como 
en sus manifestaciones clínicas. Puede ser la manifestación de una enfermedad hematológica o 
una manifestación secundaria a otras enfermedades (anemias por fallo medular, anemias 
diseritropoyéticas, anemias hemolíticas, etc.).  

Cada año nacen en el mundo más de 330.000 niños y niñas con alguna hemoglobinopatía (83% de 
casos de anemia de células falciformes y 17% de casos de talasemia). Causan aproximadamente 
un 3,4% de las defunciones entre los menores de 5 años. A nivel mundial, en torno a un 7% de las 
mujeres embarazadas son portadoras de talasemia β o α cero, o de hemoglobina S, C, D Punjab o 
E. Las hemoglobinopatías son especialmente frecuentes en las zonas geográficas en las que el 
paludismo es endémico. Las talasemias son los trastornos genéticos más comunes en el mundo y 
afectan a casi 200 millones de personas100,101. 

La alteración del sistema inmune puede deberse a la propia enfermedad, como ocurre con la 
anemia falciforme o drepanocitosis donde existe asplenia funcional (ver apartado 1.3.2. Asplenia 
anatómica o funcional), o bien al uso de diferentes tratamientos como transfusiones, 
esplenectomía, corticoides, etc. (ver apartado 1.3.1. Tratamiento con inmunosupresores).  

 

Recomendaciones específicas de vacunación  

Se recomienda la vacunación anual frente a la gripe (tabla 23). Si se necesitan otros tratamientos 
debido a la enfermedad, como transfusiones, esplenectomía realizada o programada o 
tratamiento con corticoides, se debe revisar las recomendaciones específicas.  

Las formas heterocigotas asintomáticas de las hemoglobinopatías más frecuentes en nuestro 
medio, como la beta talasemia minor y la presencia del rasgo falciforme, no suponen 
inmunosupresión, por lo que las personas que padecen esas enfermedades recibirán la misma 
pauta de vacunaciones que la población general. 
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2.8. Obesidad mórbida 

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa. 
Según definiciones de la OMS102, se considera sobrepeso cuando el índice de masa corporal 
(IMC) es ≥25 y obesidad cuando el IMC es ≥30. En el caso de los menores, es necesario tener 
en cuenta la edad al definir el sobrepeso y la obesidad: 

- Menores de 5 años: el sobrepeso es el peso para la estatura con más de dos 
desviaciones típicas por encima de la mediana establecida en los patrones de 
crecimiento infantil de la OMS. La obesidad es el peso para la estatura con más de tres 
desviaciones típicas por encima de la mediana establecida en los patrones de 
crecimiento infantil de la OMS.  

- Menores de 5 a 19 años: el sobrepeso es el IMC para la edad con más de una 
desviación típica por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento 
infantil de la OMS. La obesidad es mayor que dos desviaciones típicas por encima de la 
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. 

Se considera obesidad mórbida un índice de masa corporal ≥40 en personas adultas, ≥35 en 
adolescentes o ≥3 desviaciones típicas (DS) en la infancia102. 

Según datos de 2014, se estima que en el mundo viven 671 millones de personas obesas y unos 
41 millones de menores de cinco años tienen sobrepeso u obesidad102,103. Se observa un 
acortamiento de la vida en las personas con obesidad mórbida, estimándose que mueren 8 a 10 
años antes que las de peso normal. Cada 15 kg extras aumentan el riesgo de muerte temprana 
aproximadamente un 30%. En España, aproximadamente un 23% de la población adulta española 
es obesa y un 38% sufre sobrepeso13. En los menores, la prevalencia de sobrepeso es del 23,2% y 
de obesidad es el 18,1% según el estudio Aladino (2015)104. Además, el 1,2% de la población 
española tiene obesidad mórbida13. 

Desde la pandemia de 2009, son numerosos los estudios que han demostrado que las personas 
con obesidad mórbida tienen un mayor riesgo de hospitalización por complicaciones respiratorias 
debidas a la infección por el virus de la gripe105,106,107,108,109. Se recomienda la vacunación anual 
frente a gripe de las personas con obesidad mórbida (tabla 23). 

 

2.9. Tabaquismo  

El tabaquismo es la adicción al tabaco provocada principalmente por uno de sus componentes 
activos, la nicotina; cuya acción acaba condicionando el abuso de su consumo. Según la OMS, se 
considera persona fumadora diaria a aquel que fuma cualquier producto de tabaco al menos una 
vez al día110. También se consideran personas fumadoras quienes han fumado al menos 100 
cigarrillos en su vida y aún fuman o han dejado de fumar en el año previo111. 

A nivel mundial se estima que el tabaquismo causa aproximadamente el 71% de los casos de 
cáncer de pulmón, el 42% de las ERC y alrededor del 10% de las ECV112,113,114,115. En España, la 
prevalencia de consumo de tabaco es de un 25,4% de personas fumadoras de 15 y más años 
(30,4% en hombres y 20,5% en mujeres). Según la encuesta ESTUDES116, el 34,7% de los 
estudiantes de 14-18 años fumó tabaco durante el último año (2016), el 8,8% fuma a diario y la 
edad media de inicio es 14,1 años. El tabaco provoca más de 50.000 muertes anuales por 
enfermedades como el cáncer, especialmente el de pulmón, seguida de la EPOC y la enfermedad 
isquémica del corazón117.  
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Recomendaciones específicas de vacunación  

El tabaquismo afecta tanto a la inmunidad innata como a la adaptativa, jugando un doble papel 
en la regulación de la inmunidad, exacerban la respuesta inmunitaria a los patógenos o la 
atenúan118. (tabla 23). 

- Gripe. Se recomienda la vacunación anual28. 

 

2.10. Enfermedades inflamatorias crónicas 

En este grupo se incluyen la enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII), artropatías inflamatorias y 
también determinadas condiciones dermatológicas inflamatorias. En este apartado se tratarán las 
recomendaciones en EII (enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa) y artropatías inflamatorias 
(lupus eritematoso sistémico –LES-, artritis reumatoide o juvenil, etc.), en las que las infecciones 
inmunoprevenibles causan importante morbilidad y mortalidad.  

La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) se caracterizan por la inflamación crónica 
del tracto gastrointestinal119,120. Se postula que factores genéticos y ambientales llevan a la 
alteración de la flora intestinal con la consiguiente desregulación de la inmunidad intestinal121,122.  

En el año 2015, se estimaba una prevalencia mundial de más de 11 millones de casos con unas 
500.000 muertes anuales, describiéndose un incremento del 11% en la mortalidad anual por esta 
causa desde el año 200513,123. La incidencia de la CU varía entre 0,6 y 24,3 casos por 100.000 
personas-año en Europa, con una prevalencia notificada de 505 casos por 100.000 personas. La 
incidencia de la EC es entre 0,3 y 12,7 casos por 100.000 personas-año, con una prevalencia 
notificada de 322 casos por 100.000 personas en Europa119,124. En general, se ha observado un 
importante incremento de incidencia en los países desarrollados en las décadas 
pasadas121,124,125,126. En España, hasta los años 80 del siglo pasado se trataba de una enfermedad 
infrecuente con cifras por debajo de 1 caso por 100.000 personas-año125,126,127. En los últimos 30 
años se han llegado a alcanzar cifras de hasta 10,8 y 9,4 por 100.000 habitantes en CU y EC, 
respectivamente, aunque los resultados son variables según la zona estudiada pues carecemos de 
estudios epidemiológicos representativos de España125,127,128,129. 

Entre las enfermedades reumáticas se encuentran las enfermedades articulares (artritis 
reumatoide, osteoartritis, artritis reumatoide juvenil) y las del tejido conectivo (LES). Suelen ser 
progresivas y en todas ellas subyace una alteración de la respuesta inmune e inflamatoria130,131. Se 
estima una prevalencia mundial de más de 14 millones de casos sólo de la artritis reumatoide, con 
unas 26.500 muertes anuales en 2015. Para el total de enfermedades reumáticas se estima una 
prevalencia en el 2015 de más de mil millones de casos a nivel mundial, con casi 80.000 
muertes13. 

Las enfermedades reumáticas constituyen las afecciones crónicas más comunes en Europa entre 
la población adulta130, afectando al 27% de la población europea, siendo la causa más frecuente 
de incapacidad temporal131,132. En España, la prevalencia de la artritis reumatoide es de un 0,5% 
de la población, estimándose un total de 200.000 personas afectadas133. Estos valores serían 
mayores actualmente, pues la tendencia es ascendente debido, entre otras, al envejecimiento de 
la población130,134. 

 

Recomendaciones específicas de vacunación  

El riesgo de enfermedades inmunoprevenibles en las personas con enfermedades inflamatorias se 
debe tanto a una respuesta alterada del sistema inmune como a la posible malnutrición (en EII) y 
a la inmunosupresión ocasionada por los tratamientos específicos utilizados, así como por otras 
patologías asociadas9,135. Es importante tener en cuenta que las recomendaciones de vacunación 
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dependen del grado de inmunosupresión por la enfermedad o por el tipo de tratamiento 
administrado (ver apartado 1.3.1 Tratamiento con inmunosupresores). 

Se debe vacunar antes de iniciar tratamiento inmunosupresor para conseguir una óptima 
respuesta inmune. En general, las personas en tratamiento con inmunosupresores deben estar 
vacunadas frente a sarampión, rubeola, parotiditis (triple vírica), varicela, tétanos y difteria, 
neumococo y vacunación anual frente a la gripe136 (tabla 23).  

- Triple vírica. Se realizarán marcadores de infección, preferiblemente pretratamiento, en caso 
de no disponer de documentación de haber recibido dos dosis de vacuna. En caso de 
negatividad se administrará una o dos dosis de vacuna triple vírica (según las recibidas 
previamente) al menos cuatro semanas antes de iniciar el tratamiento. Si se encuentra en 
tratamiento inmunosupresor, esperar al menos tres meses después de finalizado. No es 
necesaria la serología posterior. 

- Varicela. Se realizará serología específica pretratamiento incluso en el caso de que sean 
positivos los antecedentes de padecimiento previo, no siendo necesaria si con anterioridad 
se han recibido dos dosis de vacuna. Si es negativa, recibirá una o dos dosis (según las 
recibidas previamente) al menos cuatro semanas antes de iniciar el tratamiento. Si se 
encuentra en tratamiento inmunosupresor, esperar al menos tres meses después de 
finalizado. No es necesaria la serología posterior. 

- Hepatitis B. Solo se recomienda en quienes presentan riesgo elevado de infección y tras 
realizar estudio serológico (AgHBs, anti-HBs y anti-HBc). 

- Neumococo. En caso de presentar inmunosupresión se administrará pauta secuencial 
(VNC13+VNP23) con intervalo de separación recomendado entre dosis de 12 meses (mínimo 
de 8 semanas). 

- Gripe. Se recomienda la vacunación anual. 

Las personas con estas enfermedades no tratadas con fármacos inmunosupresores, o en 
tratamiento con inmunomoduladores a dosis no inmunosupresoras, se consideran 
inmunocompetentes y deben recibir las vacunas recomendadas en población general.  

 

2.11. Enfermedad celíaca 

Aunque no del todo aclarada la patogenia, desde hace décadas se ha asociado la enfermedad 
celiaca con un cierto grado de hipoesplenismo. En la edad pediátrica, el hipoesplenismo 
moderado o grave es muy poco frecuente137,138 pero es más común en la edad adulta (alrededor 
de un 30%)139,140. La prevalencia en la edad adulta está en relación con la coexistencia de otras 
enfermedades, pasando de un 19% cuando no se presenta otra patología, al 59% si se asocia con 
enfermedades autoinmunes y al 80% cuando coexisten enfermedades malignas. Cuando la 
enfermedad celiaca no se acompaña de otras patologías, la función esplénica se asocia 
especialmente a la duración de la exposición al gluten y suele revertir tras dieta exenta del 
mismo141,142,143. En caso de disfunción esplénica, el riesgo de enfermedad invasora es mayor para 
las infecciones por S. pneumoniae144,145,146,147. 

Por tanto, las personas celiacas adultas dietéticamente bien controladas y sin patologías asociadas 
autoinmunes o malignas no serían tributarias de vacunas adicionales, excepto la vacuna 
antineumocócica, VNP23148, pudiendo valorarse otras vacunas frente a microorganismos 
capsulados en caso de que existieran datos hemáticos de disfunción esplénica grave (hematíes en 
diana o pitted red-cells y en menor medida los cuerpos de Howell-Jolly141,149,150). En cuanto a la 
vacunación infantil, no se recomienda una pauta de vacunación específica para microorganismos 
capsulados en las personas diagnosticadas de enfermedad celíaca precozmente en la vida y bajo 

buen control dietético139,151, excepto para la hepatitis B. Debido a una menor respuesta inmune a 
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la vacuna en celíacos, se aconseja la determinación de los títulos anti-HBs en escolares vacunados 
de hepatitis B en la infancia, para valorar la administración de dosis de recuerdo152,153.  

Tanto en la edad pediátrica como en la adulta, independientemente de que precisen vacunación 
frente a microorganismos capsulados (en función de la presencia de disfunción esplénica grave), 
deberán recibir la vacuna frente a la gripe con carácter anual154. 

 

Tabla 23. Vacunación en pacientes con enfermedades crónicas 

 
1 Gripe. Vacunas inactivadas (i.m) a partir de los 6 meses. 6 meses - 8 años: Una o ninguna dosis de vacuna con anterioridad: 2 dosis, 
separadas al menos 4 semanas. Vacunación con anterioridad: 1 dosis anual. >8 años y personas adultas: Una dosis anual.  
2 Enfermedad neumocócica invasora. VNC, vacuna conjugada --> <12 meses: según calendario (2, 4 y 11 meses); Menores>12 meses 
sin vacunación previa con VNC: dos dosis con intervalo de 8 semanas entre dosis; >5 años, personas adultas y mayores de 65 años: una 
dosis de VNC13. VNP23, vacuna polisacárida. Una dosis. Se administrará una dosis de recuerdo con VNP23 al menos 5 años después. 
>65 años: una dosis VNP23, siempre que hayan transcurrido 5 años si se ha administrado alguna dosis anterior. Pauta secuencial 
(VNC+VNP23): Una dosis de VNC (en mayores de 5 años será VNC13), seguida de una dosis de VNP23, con un intervalo de 12 meses y 
mínimo de 8 semanas. Si la persona ha recibido alguna dosis de VNP23, se recomienda la administración de una dosis de VNC13, con 
un intervalo mínimo de 12 meses entre ambas. También se recomienda una segunda dosis de VNP23 a los 5 años de la primera.  
3 Hepatitis B en nefropatías. Edad <12 meses: según calendario. Personas vacunadas previamente: Es necesario realizar seguimiento 
serologico. No respondedores, en caso de una exposición a VHB, deberán recibir inmunoglobulina específica antihepatitis B. Inicio 
enfermedad: vacunación estándar. En diálisis y prediálisis <15 años: vacuna con 20 µg de AgHBs (pauta 0, 1, 6 meses). En diálisis y 
prediálisis ≥15 años: vacuna con 20 µg de AgHBs y adyuvante, pauta 0, 1, 2, 6 meses o vacuna de 40 µg de AgHBs, pauta 0, 1, 6 meses. 
4 Neumococo en EIC. VNC13 seguida de VNP23 si inmunosupresión terapéutica. 
5 Hepatitis B en EIC. Se administrará a los pacientes susceptibles con riesgo elevado de exposición (sexual, personas que se inyectan 
drogas, contacto de portador de AgHBs, infección con VIH o VHC, hepatopatías crónicas, TOS/TPH, recepción de hemoderivados o 
personal sanitario con riesgo ocupacional). Realizar marcadores (anti-HBc, anti-HBs, AgHBs) para confirmar susceptibilidad antes de 
indicar la vacunación. 
6 Hepatitis B en enfermedad celíaca. Realizar serología (anti-HBs) 4-8 semanas tras la vacunación en menores según calendario de 
vacunación, para valorar administración de dosis de recuerdo. En edad adulta, no es necesaria la vacunación si buen control dietético y 
sin asociación de enfermedad autoinmune o maligna.  

Gripe1 Neumococo2 Hepatitis B Hepatitis A

Enfermedades cardiovasculares 

y respiratorias crónicas
Anual VNP23 _ _

Enfermedades neurológicas y 

neuromusculares graves
Anual VNP23 _ _

Enfermedad renal crónica y 

síndrome nefrótico
Anual VNC+VNP23

Población infantil: vacuna 

pediátrica. Pauta estándar 3 

dosis (0, 1 y 6 meses)

Menores en diálisis: vacuna 

20µg (0, 1, 6 meses)

≥15 años y adultos en diálisis: 

vacunas para prediálisis y 

diálisis3

_

Enfermedad hepática crónica, 

alcoholismo crónico y cirrosis
Anual

Hepatopatía crónica: VNP23

Alcoholismo crónico y cirrosis 

hepática: VNC13+VNP23. Intervalo 

entre vacunas ≥ 8 semanas. 

Pauta estándar 3 dosis a los 0, 

1 y 6 meses

Una dosis a partir de 

los 12 meses de edad. 

Segunda dosis a los 6-

12 meses

Diabetes Mellitus Anual VNP23

Hemofilia y trastornos 

hemorrágicos crónicos. 

Receptores de hemoderivados y 

transfusiones múltiples

Anual _
Pauta estándar 3 dosis a los 0, 

1 y 6 meses
_

Hemoglobinopatías y anemias Anual _ _ _

Obesidad mórbida Anual _ _ _

Tabaquismo Anual _ _ _

Enfermedades inflamatorias 

crónicas (EIC)
Anual VNC13+VNP234

Pauta estándar 3 dosis a los 0, 

1 y 6 meses5 _

Enfermedad celíaca Anual VNP23 _6 _

Enfermedades crónicas

Vacunas
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