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Prólogo del Ministerio de Salud Pública

La vacunación ha sido uno de los pilares fundamentales de la salud pública a lo largo de la historia, 

contribuyendo de manera decisiva a la erradicación y control de enfermedades infecciosas que antaño 

causaban estragos en las poblaciones de todo el mundo. Desde la introducción de la vacuna contra la 

viruela por Edward Jenner en el siglo XVIII hasta las modernas vacunas contra el COVID-19, la inmuniza-

ción ha demostrado ser una herramienta esencial para la protección de la salud pública. El concepto de 

externalidad positiva es central en este contexto, ya que la vacunación no solo protege a los individuos 

que reciben la vacuna, sino que también contribuye a la inmunidad colectiva, reduciendo la transmisión 

de enfermedades y protegiendo a los más vulnerables.

En el Manual Nacional de Vacunación 2024 de nuestro país se aborda el tema desde diversas perspec-

tivas, proporcionando una guía exhaustiva y accesible para todo el personal de salud. Este manual no 

solo cubre los conceptos básicos de la vacunación, sino que también detalla el esquema de vacunacio-

nes en Uruguay y ofrece un análisis profundo de cada vacuna, incluidas las del programa ampliado de 

inmunizaciones (PAI) y de otras vacunas no incluidas en el plan. 

El manual también contempla situaciones especiales, asegurando que todos los profesionales de la 

salud cuenten con la información necesaria para tomar decisiones informadas en contextos variados 

como las enfermedades crónicas, las enfermedades oncológicas, las embarazadas, los pacientes tras-

plantados, esplenectomizados o diferentes situaciones de inmunomodulación. 

Los autores de este manual son profesionales de reconocida trayectoria académica y clínica, cuyas con-

tribuciones han sido fundamentales para el avance de la infectología, pediatría, epidemiología, medicina 

interna entre otras especialidades médicas en nuestro país. Su dedicación y experiencia se reflejan en 

la calidad y profundidad de los contenidos presentados en este manual. Se empleó un lenguaje claro 

y directo, sin sacrificar la rigurosidad científica que caracteriza a este trabajo.

Este manual es un trabajo excepcional destinado a fortalecer y optimizar las prácticas de vacunación 

en Uruguay, contribuyendo así al bienestar y la salud de toda nuestra población.

Dra. Karina Rando

Ministra de Salud Pública 
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Prólogo de la Organización Panamericana de la Salud

Es un honor para la Organización Panamericana de la Salud (OPS) brindar cooperación técnica para la 

elaboración del Manual Nacional de Inmunizaciones para Uruguay. Este documento es una herramienta 

fundamental para todos los profesionales de la salud que participan en la promoción de la salud pública 

y la protección de nuestras comunidades a través de la vacunación.

La inmunización es uno de los logros más significativos en salud pública. A lo largo de los años, ha con-

tribuido de manera decisiva a la prevención de enfermedades infecciosas, reduciendo la mortalidad y 

morbilidad, así como erradicando enfermedades que antes representaban una amenaza constante. En 

este sentido, la OPS, a través de su Fondo Rotatorio, ha trabajado por más de 40 años para facilitar el 

acceso a vacunas seguras y eficaces a todos los países de las Américas, apoyando a los Estados Miem-

bros para garantizar que las poblaciones más vulnerables reciban protección.

Este manual tiene como objetivo proporcionar una guía clara y detallada sobre las estrategias de in-

munización recomendadas en Uruguay. Ha sido elaborado con la colaboración de expertos nacionales 

e internacionales, que han puesto su conocimiento y experiencia al servicio de la salud pública, reco-

nocemos y agradecemos su valiosa contribución. Estamos convencidos de que esta herramienta será 

invaluable para los profesionales del área, así como para los responsables de la toma de decisiones a 

nivel nacional y local.

La agenda de Inmunización 2030 refuerza la importancia de la inmunización como un derecho funda-

mental, y como una de las formas más efectivas de prevenir enfermedades, este manual constituye una 

contribución clave para que Uruguay siga avanzando en el cumplimiento de esa meta, permitiendo no 

solo enfrentar los desafíos actuales, sino también anticipar y abordar las futuras amenazas a la salud 

pública. 

La OPS se enorgullece de ser un socio estratégico en la implementación de programas de inmunización, 

y este manual refleja el compromiso de Uruguay con la salud y el bienestar de toda su población, la 

salud pública es una responsabilidad compartida, y el trabajo conjunto entre las autoridades sanitarias, 

los profesionales de salud y la comunidad es esencial para alcanzar la salud universal.

Ratificamos nuestro compromiso de continuar trabajando para garantizar que ninguna persona a lo 

largo de su vida, quede atrás en el acceso a la protección que ofrecen las vacunas.

Dra. Caroline Chang

Representante de la OPS/OMS en Uruguay
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PARTE I: 

Generalidades
sobre vacunación
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PROGRAMA NACIONAL DE INMUNIZACIONES
| Graciela Pérez Sartori

La vacunación es una de las medidas más costo efectivas para la salud de las poblaciones. Es una estrategia 

individual y poblacional que ha determinado un descenso marcado de las enfermedades inmunopreve-

nibles, la eliminación de enfermedades en amplias regiones y la erradicación de la viruela en el mundo. 

La historia de la vacunación en Uruguay comenzó en el año 1805 con el inicio de la vacunación antivarió-

lica. La vacuna antivariólica arribó al Río de la Plata por primera vez en la fragata portuguesa «Reina del 

río» y comenzó su aplicación. Posteriormente hubo nuevos ingresos de la vacuna y Artigas tuvo especial 

interés en impulsar la vacunación. Finalmente, en 1911 se aprobó la ley de vacunación y revacunación 

antivariólica obligatoria en Uruguay. 

El 8 de mayo de 1980, la 33.ª Asamblea Mundial de la Salud declaró oficialmente que «El mundo y todos 

sus habitantes se han liberado de la viruela». La erradicación de la viruela se logró gracias a una labor 

mundial de diez años de duración, encabezada por la Organización Mundial de la Salud, en la que par-

ticiparon miles de profesionales sanitarios de todo el mundo. 

Otros hitos de la vacunación en Uruguay fueron la aprobación de la ley sobre vacunación antidiftérica 

en 1944, la vacunación antipoliomielítica con vacuna inactivada (Salk) en 1957, la primera campaña de 

vacunación masiva con vacuna antipoliomielítica oral (Sabin) en 1962 y el plan nacional de vacunación 

con vacunas DPT y Sabin en 1966.

En el año 1982 se creó el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) en Uruguay y se estableció la 

obligatoriedad de la vacunación (Ley 15.272) contra ocho enfermedades prioritarias: tuberculosis, po-

liomielitis, difteria, tétanos, tos ferina, sarampión, rubéola y paperas.

Contexto histórico

A partir del año 1977, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) impulsó la formación del Programa 

Ampliado de Inmunización (PAI) en los países de la Región de las Américas como una acción conjunta 

de las naciones y de la OPS para el control, eliminación y erradicación de las enfermedades prevenibles 

por vacunas. La Región de las Américas ha sido un líder global en la eliminación y el control de varias 

enfermedades prevenibles por vacunación como la viruela, la poliomielitis, la rubéola, el síndrome de 

rubéola congénita, el sarampión y el tétanos neonatal.
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En Uruguay se creó el PAI en el año 1982, cuando por la Ley 15.272 se estableció obligatoriedad de la 

vacunación contra ocho enfermedades prioritarias.

Desde entonces, se han ido incorporando nuevas vacunas e indicaciones dirigidas al control de las 

principales enfermedades inmunoprevenibles. 

Cronología e hitos del Programa: 

• 1982. Se creó el Programa Ampliado de Inmunizaciones en Uruguay. Se estableció la obligatoriedad 

de la vacunación contra tuberculosis, poliomielitis, difteria, tétanos, tos ferina, sarampión, rubéola 

y paperas.

• 1992. Se introdujo la segunda dosis de vacuna antisarampionosa a los 5 años.

• 1994. Se introdujo la vacuna anti Haemophilus influenzae tipo b(Hib).

• 1999. Se introdujo la vacuna antivaricela y la pentavalente (DPT-Hib-HepB), agregando además 

una dosis de vacuna anti hepatitis B en adolescentes (12 años). En el mismo año se comenzaron a 

implementar campañas de vacunación antigripal.

• 2005. Se incorporó como obligatoria la vacunación contra hepatitis B en el personal de salud.

• 2008. Se introdujeron las vacunas anti hepatitis A y la vacuna antineumocócica conjugada 7 valente, 

que en el año 2010 fue sustituida por la vacuna antineumocócica conjugada 13 valente.

• 2012. Se incorporó el componente anti pertussis acelular a los 12 años (vacuna dpaT) y se sustituyó 

la vacuna antipoliomelítica vía oral (VPO) por la inactivada (VPI).

• 2013. Se incorporó la vacuna tetravalente contra el Virus de Papiloma Humano (VPH serotipos 6,11, 

16 Y 18) para todas aquellas adolescentes de sexo femenino al cumplir los 12 años, en esquema 

de tres dosis.

• 2014. Se incorporó la segunda dosis de vacuna antivaricela a los 5 años. 

• 2015. Se introdujo la vacuna dpaT a todas las embarazadas (en cada gestación).

• 2017. Se modificó el esquema de vacunación anti-VPH, pasando a dos dosis en menores de 15 años. 

Se suprimió la cuarta dosis de antipoliomielítica inactivada (VPI) de los 15 meses de edad (que pasó 

a darse, a partir de 2021 a los 5 años).

• 2019. Se incorporó la vacuna anti-VPH en varones de 11 y 12 años.

• 2020. La vacunación de adultos con dT se modificó para aquellos que puedan certificar 5 o más dosis 

de vacuna antitetánica, continuar con una dosis a los 45 años y otra a los 65 años.

• 2021. Se comenzó a aplicar la cuarta dosis de VPI a los 5 años.

• 2022. Se determinó que el esquema de vacunación anti-VPH fuera de dos dosis con un intervalo 

de 6 meses entre cada una, para mujeres y varones de 11 a 26 años inclusive. En el caso de los 

inmunodeprimidos se estableció un esquema es de tres dosis también hasta los 26 años.

• 2023. Se financió la vacunación con vacuna cuadrivalente para meningococo ACWY para aquellos 

grupos de riesgo.
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• 2024. Se introdujo la vacuna anti Virus Respiratorio Sincicial (VRS) para aplicación a mujeres em-

barazadas.

• 2024. Se ampliaron las indicaciones de vacuna anti VPH incluyendo vacunación frente a VPH en 

situaciones fuera del esquema regular: a. población en edad pediátrica con diagnóstico de papi-

lomatosis laríngea recurrente b. para personas inmunodeprimidas, hombres que tienen sexo con 

hombres y personas transgénero y víctimas de violencia sexual se extiende la vacunación hasta los 

45 años. Pacientes con lesiones cervicales de alto grado (CIN2+) o anales de alto grado relacionadas 

a VPH, no vacunadas previamente, hasta los 45 años, se recomienda la vacunación en un esquema 

de 3 dosis preferentemente antes del tratamiento escisional o dentro del primer año posterior.

A partir de junio de 2025, la vacuna pentsvalente será reemplazada por hexavalente (DTwP-HepB-IPV-

Hib) que suma el componente antipolio inactivado. El esquema consistirá en 4 dosis administradas a los 

2, 4, 6 y 15 meses de vida para los nacidos a partir de 2025. Para los niños que recibieron el esquema 

con vacunas pentavalente y antipoliomielítica separadas, se completará el esquema según el número 

de dosis recibidas.

Además de estas vacunas, la vacuna antigripal se administra anualmente en forma de campaña. La vacuna 

antineumocócica 23 valente se administra a personas de 65 años y más y en situaciones especiales. La 

vacuna contra la fiebre amarilla se administra a viajeros que lo requieran según riesgo epidemiológico. 

La vacuna antirrábica se administra gratuitamente en los pacientes que tienen indicación posexposición. 

Las vacunas del Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) tienen indicaciones por fuera del plan 

regular en algunos pacientes que por sus condiciones laborales o patologías lo requieren.

En el año 2021 comenzó el Plan Nacional de Inmunizaciones contra COVID-19. Actualmente continúa la 

vacunación contra SARS-CoV 2 según indicaciones que se van actualizando periódicamente dependiendo 

de la situación epidemiológica y circulación de variantes del virus SARS-CoV2.

Características del Programa Nacional de Inmunizaciones en Uruguay

El Programa Nacional de Inmunzaciones (PNI) de Uruguay es universal, gratuito, accesible y dinámico. 

Todas las personas ciudadanos, residentes y e inmigrantes tienen acceso gratuito a las vacunas incluidas 

en el esquema de vacunación en cualquiera de los puestos de vacunación del país, independientemente 

de cuál sea su prestador.

Tiene tres niveles principales: Ministerio de Salud Pública (MSP), Comisión Honoraria para la Lucha An-

tituberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLA-EP) y efectores, tanto de sector público (de CHLA-EP 

y de MSP) como privado en todo el país.
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El MSP es quien define las políticas nacionales de vacunación, establece las normas generales para la 

aplicación de las vacunas y abastece las vacunas necesarias y otros insumos. El Progrma Nacional de 

Inmunizaciones cuenta con una Comisión Nacional Asesora en Vacunación (CNAV) que apoya y asesora 

al MSP en incorporación de biológicos, plan de vacunación, etc. Es una de las comisiones más antiguas 

de América. Su conformación ha variado y se ha ido ampliando a lo largo del tiempo. Actualmente está 

integrada por técnicos del MSP, de la CHLA-EP y técnicos y académicos independientes, designados 

por su competencia profesional y/o por su función en instituciones vinculadas al tema en sus aspectos 

científicos o de gestión.

El MSP, a través de la División de Vigilancia en Salud (DEVISA), se encarga de la vigilancia de las enferme-

dades inmunoprevenibles, así como de definir y dirigir las intervenciones necesarias en casos de brotes. 

Además, evalúa el impacto de la vacunación a través de los informes epidemiológicos. El MSP también 

analiza y controla la cobertura de vacunación y, en colaboración con la Unidad de Farmacovigilancia, 

monitorea y analiza los Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunación (ESAVI).

La CHLA-EP es el brazo operativo del Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI). Es responsable del 

almacenamiento, distribución de las vacunas y del control de la cadena de frío a través del Laboratorio 

Albert Calmette, localizado en Montevideo. También realiza la supervisión de las acciones y los servicios 

de vacunación, capacitación y actualización de vacunadores y control del registro de los actos vacunales. 

Los efectores son todos aquellos servicios públicos (vacunatorios dependientes de la CHLAEP y otros 

dependientes de ASSE) y servicios privados distribuidos en todo el país. 

Registro de los actos vacunales

Uruguay emplea desde 1987 un registro nominal y a partir de 2017 un registro nominal electrónico 

denominado SIV (Sistema Informático de Vacunas). Este sistema permite registrar todos los actos va-

cunales en cada puesto de vacunación o vacunatorio móvil dentro del territorio nacional, teniendo un 

nivel de implementación universal. Este sistema es de uso obligatorio tanto para vacunatorios públicos 

como privados, permitiendo el registro de todas las vacunas disponibles en el Programa Nacional de 

Inmunizaciones, y también aquellas que si bien no están incluidas pueden administrarse a nivel pri-

vado. Dentro de sus funcionalidades, a su vez, permite el acceso y seguimiento del historial vacunal 

y la expedición del certificado de vacunación, generar reportes de administración a nivel periférico y 

central, e interoperar con otras fuentes de información para generar reportes vinculados a la vigilancia 

de enfermedades prevenibles por vacunas. (Ilustración 1)
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Ilustración 1. Aspectos operativos del Sistema Informático de Vacunas (SIV).



16

PRINCIPIOS GENERALES DE LA VACUNACIÓN, TIPOS DE VACUNAS 
E INMUNIDAD DERIVADA DE LA VACUNACIÓN
|  María Moreno, José Alejandro Chabalgoity

Las vacunas han sido desarrolladas con el objetivo de entrenar al sistema inmune mediante encuentros 

previos con un patógeno determinado o parte de este (vacuna), induciendo una memoria específica 

contra el mismo. Así, el sistema inmune reaccionará de forma más rápida y eficaz en posteriores en-

cuentros con ese patógeno.

El sistema inmune está compuesto por células y moléculas efectoras que permiten desarrollar varia-

das estrategias para eliminar los diversos patógenos. No obstante, su activación de forma exacerbada 

puede ser contraproducente para nuestro organismo. Por ello, está diseñado en forma de barreras 

secuenciales que regulan su activación en la medida que resulta necesario.

Nuestro organismo cuenta con barreras físicas (como la piel), químicas (como las lágrimas y la saliva), 

mecánicas (como los flujos) y microbiológicas (como la microbiota), cuya función es evitar el ingreso 

de patógenos. 

Cuando, pese a ello, un patógeno logra ingresar en nuestro organismo, el sistema inmune innato, 

compuesto principalmente por células NK, monocitos, células dendríticas y granulocitos (macrófagos y 

neutrófilos, entre otros), se activa rápidamente. Para ello, las células del sistema inmune innato cuentan 

con una batería de receptores tanto a nivel de membrana como en su interior que le permiten detectar 

patrones moleculares asociados a patógenos, es decir, moléculas particulares comunes a grupos de 

patógenos. También expresan receptores que detectan daño celular y tisular, signo de que algo anormal 

está sucediendo en el organismo.

La detección del patógeno o daño a través de estos sensores deriva en inducción de inflamación, pro-

moviendo la infiltración de efectores innatos en el sitio de infección para reforzar la defensa. Su función 

principal es eliminar al patógeno a través de diversos mecanismos como la fagocitosis, la liberación 

de moléculas antimicrobianas y hasta la eliminación de células infectadas. Mientras tanto, las células 

presentadoras de antígenos (como los macrófagos y las células dendríticas) son reclutadas al sitio de 

infección, donde captan y procesan antígenos del patógeno para poder iniciar la activación del sistema 

inmune adaptativo, mecanismo alternativo por si no logra contenerlo. 

El sistema inmune adaptativo está compuesto por linfocitos T y B que, a diferencia de las células del 

sistema inmune innato, poseen un receptor específico de antígeno único, siendo las inmunoglobulinas 
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(o anticuerpos) y el TCR los receptores de las células B y T respectivamente. Debido a esta caracterís-

tica particular, cada célula B o T reconoce un único antígeno en particular. Cuando esto sucede, los 

linfocitos proliferan, aumentando el número de células que reconocen ese antígeno (expansión clonal). 

Durante este proceso, los receptores de las células B sufren pequeñas modificaciones que mejoran 

su unión al antígeno (se adaptan), permitiendo mayor especificidad en su reconocimiento. Debido a 

la complejidad de este proceso, el sistema inmune adaptativo demora días en activarse. El pico de su 

respuesta en una infección primaria es a los 10-15 días, pero culmina con un mayor número de células 

con receptores específicos y de mayor afinidad por su antígeno. Además, en este proceso se generan 

células de memoria de estos clones de linfocitos B y T. En subsecuentes encuentros con el antígeno, 

estas se activarán mucho más rápido, ya que no requerirán pasar por todo el proceso de control, y 

actuarán de forma más eficaz.

Los linfocitos B secretan anticuerpos que al unirse a su antígeno podrán mediar distintas funciones. Entre 

ellas, destaca la función de neutralizar, es decir, unirse a su antígeno, evitando que este interaccione 

con otras moléculas. Este mecanismo es relevante en el caso de toxinas o virus que necesitan interac-

cionar con nuestras células. También pueden facilitar: (I) El depósito del complemento, generando el 

complejo de ataque a membrana sobre la superficie de un patógeno o célula infectada, y su muerte; (II) 

La fagocitosis de un microorganismo, que es un mecanismo conocido como opsonofagocitosis, donde 

células fagocíticas reconocen los anticuerpos unidos en la superficie de un patógeno; (III) La citotoxicidad 

celular mediada por anticuerpos, donde células con gránulos (principalmente células NK) reconocen los 

anticuerpos unidos en la superficie de una célula infectada, promoviendo la liberación de sus gránulos 

citotóxicos sobre ellas, conduciendo a la muerte de la célula infectada. Cada uno de estos mecanismos 

resulta más o menos relevante a la hora de eliminar distintos tipos de patógeno.

Por otro lado, las células T se dividen en dos subpoblaciones: los linfocitos T colaboradores (células T 

CD4+) y los linfocitos T citotóxicos (células T CD8+). Los primeros tienen la capacidad de ayudar a otras 

células, principalmente a través de la secreción de distintas citoquinas, pequeñas moléculas que sirven 

de mensajeros del sistema inmune para regular la activación/inhibición de diferentes mecanismos 

efectores. Así, podemos encontrar las células T colaboradoras (Th, del inglés T helper) Th1, Th2, Th17, 

T reguladoras (Tregs), foliculares (Tfh), entre otros subtipos, dependiendo del patrón de citoquinas que 

secreten y, por ende, de los mecanismos inmune efectores que promuevan.

Por ejemplo, las células Th1 secretan fundamentalmente interferón (IFN)-g, que estimula la activación 

de linfocitos T citotóxicos, macrófagos y células NK, esenciales para controlar infecciones virales o por 

otros patógenos intracelulares. Las células Th2 secretan interleuquina (IL)-4, IL-5 e IL-13 que inducen 

a la producción de anticuerpos capaces de neutralizar toxinas, opsonizar bacterias extracelulares y 

mediar respuestas contra parásitos multicelulares. 
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Por otro lado, las células Th17 secretan IL-17 e IL-22, que promueven la secreción de péptidos anti-

microbianos y la activación de neutrófilos, necesarias para eliminar bacterias extracelulares. Por el 

contrario, las células Tregs secretan principalmente IL-10 y TGF-β, que inhiben la respuesta inmune, 

induciendo tolerancia. Asimismo, las células T foliculares son esenciales para proveer de ayuda a las 

células B, para lograr la maduración de su respuesta a través de las modificaciones en la afinidad de 

sus inmunoglobulinas y la generación de memoria de células B. Por su parte, los linfocitos T citotóxicos 

promueven la muerte de células infectadas mediante la liberación de gránulos citotóxicos sobre estas. 

En líneas generales, la activación de la inmunidad adaptativa tiene como fin potenciar (a través de la 

secreción de citoquinas) y dirigir de forma más precisa (a través de los anticuerpos) los mecanismos 

efectores de la inmunidad innata. 

La vacunación tiene como objetivo inducir una inmunidad efectiva contra un patógeno en particular, 

promoviendo la generación de efectores y/o células de memoria específicas que provean protección 

frente al encuentro con el patógeno. En este sentido, las vacunas se aplican de forma profiláctica, para 

prevenir (o disminuir la gravedad) de una enfermedad. Para ello, existen diversos tipos de vacunas que 

se clasifican por la plataforma que usan para su diseño, dividiéndose en 3 grandes grupos: atenuadas, 

inactivadas y a subunidades. 

Vacunas atenuadas 

Se basan en la administración de microorganismos vivos (virus o bacterias) atenuados en el laboratorio. 

Estos pueden replicarse de forma deficiente en el individuo vacunado emulando una infección, pero sin 

causar la enfermedad. Sin embargo, podría llegar a existir riesgo de reversión de su virulencia. Debido 

al potencial, aunque defectuoso, de replicación, este tipo de vacunas no deben utilizarse en personas 

inmunocomprometidos. La respuesta inmune que desencadenan es muy potente, incluso luego de 

una única dosis, con la activación de todos los componentes inmunes involucrados, ya que simulan la 

infección natural. Ejemplos de este tipo de vacunas son: la vacuna BCG (Bacilo de Calmette-Guerin), la 

vacuna triple viral (SRP: sarampión, rubeola y paperas) y la vacuna contra la varicela. 

Vacunas inactivadas 

También denominadas como muertas, se componen de microorganismos (virus o bacterias) inactiva-

dos, ya sea por métodos físicos o químicos. El patógeno ya no es viable, por lo que no existe riesgo de 

reversión de su virulencia. Esta característica las hace muy seguras, incluso para personas inmunocom-

prometidas. El patógeno inactivado, tanto sus antígenos como los patrones moleculares asociados a 

patógenos que posea, pueden ser reconocidos por el sistema inmune, desencadenando una respuesta 

inmune. Sin embargo, en muchos casos la inmunidad desarrollada es débil, presenta baja inmunidad 

celular y escasa memoria. Por ello, muchas veces es necesario la administración de varias dosis. Ejemplos 
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de este tipo de vacunas son: vacuna contra la polio (IPV), vacunas contra la hepatitis A, componente 

celular de Bordetella pertusis de la vacuna pentavalente (DPT-HB-Hib) y la triple bacteriana (DPT), y la 

recientemente desarrollada vacuna inactivada contra el virus SARS-CoV-2 (CoronaVac), que se aplicó 

en nuestro país durante la pandemia. 

Vacunas a subunidades

Este tipo de vacunas emplean una parte pequeña del patógeno, que puede corresponder a una toxina 

que produce o a los polisacáridos que recubren al patógeno, o a cualquier otra molécula relevante en 

la patogenia del microorganismo o esencial para brindar protección contra la enfermedad. Al igual que 

las vacunas inactivades son muy seguras, incluso para personas inmunocomprometidas. El antígeno 

vacunal puede ser reconocido por el sistema inmune y desencadenar una respuesta inmune. Sin em-

bargo, en la mayoría de los casos, la inmunidad inducida es débil y no duradera, debido a la ausencia 

de patrones moleculares asociados a patógenos que puedan potenciar la respuesta. Por otro lado, al 

tratarse de antígenos purificados, el perfil de la respuesta inmune está polarizado hacia la producción 

principalmente de anticuerpos. Por ello, es necesario el uso de adyuvantes que potencien, modulen y 

prolonguen la respuesta inmune inducida, así como la administración de varias dosis.

Los adyuvantes son sustancias que ayudan, ya sea acelerando, potenciando, prolongando y/o modu-

lando la respuesta inmune. Los adyuvantes pueden:

• ayudar a transportar el antígeno hacia las células presentadoras de antígenos, mejorando su cap-

tación y presentación al sistema inmune,

• actuar como estimulador del sistema inmune al ser reconocidos por receptores patrones moleculares 

asociados a patógenos en células innatas, potenciando y aumentando la respuesta a los antígenos,

• modular o balancear la respuesta inmune hacia distintos fenotipos, dirigiendo a la activación de 

diferentes mecanismos efectores,

• disminuir la cantidad de antígeno necesario para lograr protección (efecto dose-sparing), ya que 

mejoran la respuesta inmune frente a antígenos poco inmunogénicos. 

El adyuvante más utilizado en vacunas humanas han sido las sales de aluminio, que potencian la respues-

ta de anticuerpos. Actualmente existen otros adyuvantes aprobados como el MF59®, liposomas y los 

sistemas de adyuvantes, entre otros, que tienen mayor capacidad de estimular una respuesta citotóxica. 

Los métodos de obtención y producción de los antígenos vacunales que componen las vacunas a su-

bunidades son muy variados, y dependen de la naturaleza de estos. Pueden ser antígenos purificados 

a partir del cultivo del propio patógeno, proteínas recombinantes producidas en otras especies no re-

lacionadas o pueden ser sintetizados. Del mismo modo, la formulación de la vacuna también depende 

de la naturaleza del antígeno como se describe a continuación. 
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Vacunas que emplean toxoides 

Se basan en toxinas inactivadas irreversiblemente, ya sea de forma física (calor) o química (formaldehído), 

para evitar su potencial tóxico. La formulación incluye un adyuvante, clásicamente sales de aluminio. 

Este tipo de vacunas generan una fuerte respuesta de anticuerpos esenciales para neutralizar las toxinas. 

En estos casos es necesaria la aplicación de dosis refuerzos para mantener los niveles de anticuerpos 

circulantes adecuados, necesarios para la neutralización inmediata de la toxina a su ingreso en el or-

ganismo. Ejemplos de este tipo de vacunas son: componentes contra el tétano y contra la difteria de la 

vacuna pentavalente (DPT-HB-Hib), las triple-bacterianas (DPT y TdaP) y la doble-bacteriana.

Vacunas que emplean proteínas (antígenos) recombinantes

Se basan en la producción de estas en otro organismo no relacionado con el patógeno, que puede ser 

una bacteria, levadura, célula eucariota e incluso plantas, modificados previamente por ingeniería gené-

tica para este fin. Luego, los antígenos son purificados de forma de no incluir en la vacuna componentes 

del organismo productor, y formulados en la vacuna con adyuvante. Al igual que las vacunas a toxoides, 

este tipo de vacuna también genera una fuerte respuesta de anticuerpos esenciales para neutralizar o 

mediar la activación del complemento, la opsonofagocitosis, la citotoxicidad mediada por anticuerpos, 

u otro mecanismo que sea relevante para proteger frente al patógeno de interés. Ejemplos de este tipo 

de vacunas son: el componente contra la hepatitis B de la vacuna pentavalente (DPT-HB-Hib).

Vacunas que emplean polisacáridos 

Se formulan incluyendo diferentes polisacáridos de la cápsula que protegen a algunas bacterias, con el 

objetivo de inducir la generación y producción de anticuerpos contra estas, que luego sirvan de efectores 

para la eliminación de las bacterias por depósito del complemento u opsonofagocitosis. Las vacunas a 

polisacáridos, por la naturaleza no-proteica del antígeno, no generan respuestas de memoria duraderas. 

Los polisacáridos no pueden ser reconocidos por las células T (respuestas T-independientes), cuyos 

receptores solo unen antígenos proteicos y, por tanto, las células T no pueden colaborar con las células 

B para la generación de memoria. Ejemplo de este tipo de vacuna es la vacuna contra Streptococcus 

pneumoniae 23-valente (23 V).

Para superar esta limitación, se han desarrollado las vacunas conjugadas, donde los diferentes poli-

sacáridos se conjugan a una proteína carrier. De este modo, existe una parte proteica que puede ser 

reconocida por linfocitos T, que se activan para proveer de la ayuda que necesitan las células B para 

generar memoria. Como contrapartida, su producción es mucho más compleja, limitando la cantidad 

de polisacáridos diferentes que pueda incluir la vacuna, y resulta más cara. Ejemplos de este tipo de 
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vacunas son: vacuna contra Streptococcus pneumoniae 13-valente conjugada (13 V), y el componente 

contra Haemophilus influenzae tipo b incluido en la vacuna pentavalente (DPT-HB-Hib).

Vacunas de componentes símil virales

Emplean VLP (del inglés, virus-like particles) y están compuestas por antígenos proteicos virales que se 

auto ensamblan formando VLPs, dando lugar a una partícula que se asemeja al virus en su superficie, 

pero que no es viable porque carece de material genético (ADN o ARN). Por tanto, no hay riesgo de 

infección, siendo muy seguras, incluso para personas inmunocomprometidas. Al mantener la superficie 

intacta puede ser reconocida por células presentadoras de antígeno, generando una potente respuesta 

inmune celular y humoral. Su producción biotecnológica no es sencilla y, por ende, sus costos son ele-

vados. Ejemplo de este tipo de vacuna es la vacuna contra el virus del papiloma humano (HPV).

Vacunas de vectores virales

Los vectores virales, replicantes o no replicantes, son virus no-patogénicos a los que se les inserta ma-

terial genético codificante para un antígeno del patógeno contra el que se quiere lograr la protección. 

De forma similar a las vacunas a ARNm, el material genético ingresa a las células del individuo vacunado, 

en este caso vehiculizado por el vector viral, para ser producido ahí. Este tipo de vacunas generan una 

buena inmunidad celular y humoral contra el antígeno de interés, pero también contra el vector, por 

lo que su uso es limitado. Ejemplo de este tipo de vacuna es la vacuna contra el virus SARS-CoV-2 de 

ChAdOx1, de la cual recibimos unas pocas dosis a través del mecanismo COVAX durante la pandemia. 

Vacunas que emplean ARN mensajero (ARNm) 

Han sido la última plataforma de vacunas a subunidades en ser aprobadas para su uso en humanos. 

Su formulación contiene el ARNm del antígeno de interés del patógeno contra el que se quiere lograr 

la protección, protegido por una cápsula lipídica para evitar su degradación y permitir el acceso a las 

células. Cuando dicho ARNm ingresa en las células de nuestro organismo se traduce en proteína, ge-

nerando antígeno de forma endógena. Este aspecto tiene grandes ventajas, ya que la producción de 

ARNm es más sencilla que la de un antígeno recombinante y, como se trata de un antígeno intracelular, 

promueve una respuesta inmune caracterizada por efectores con fuerte potencial antiviral. Sin embargo, 

se necesitan grandes cantidades de ARNm para obtener una inmunidad protectora y varias dosis para 

que la misma sea duradera. Por otro lado, si bien la producción de ARNm es sencilla, la formulación 

de la vacuna (ARNm en partículas lipídicas) es compleja, derivando en altos costos. Ejemplos de este 

tipo de vacuna son varias de las vacunas contra el virus SARS-CoV-2 que se produjeron en respuesta a 

la pandemia, una de las cuales, BNT162b2, se ha administrado durante y después de la pandemia en 

nuestro país. 
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Los años de pandemia por el SARS-CoV-2 han permitido un avance muy valioso y la consolidación en el 

desarrollo de nuevas tecnologías para la producción de vacunas, que se ha visto reflejado en la aproba-

ción de dos nuevos tipos para su uso en humanos: las vacunas a ARNm y las vacunas a vectores virales. 

Cabe mencionar que este avance fue posible gracias a investigaciones previas para el desarrollo de 

vacunas contra otros patógenos o patologías basadas en estas tecnologías, algunas de ellas ya conta-

ban con aprobación para su uso en próximos brotes, como las vacunas a vectores virales contra Ébola. 

Es posible que en los próximos años seamos testigos del advenimiento de nuevas vacunas: algunas 

mejorarán las versiones de vacunas con las que ya contamos y otras serán para patógenos contra los 

que aún no tenemos vacunas, como por ejemplo la nueva vacuna contra el dengue, que sin lugar a 

duda tendrá un gran impacto en salud pública. 
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VACUNACIÓN SEGURA
|  Tanya Escandon, Fernando Bazzino

La vacunación segura constituye un componente prioritario de los programas de inmunización que 

procura garantizar la utilización de vacunas de calidad, aplicar prácticas de inyección segura, hacer 

un registro nominal de actos vacunales, vigilar los eventos supuestamente atribuibles a la vacuna-

ción o inmunización (ESAVI) y fortalecer alianzas con los medios de comunicación para dar mensajes 

claros a la población sobre las estrategias, prioridades y seguridad de la vacunación. (Ilustración 2). 

Existen varios componentes, todos importantes, que determinan la seguridad de los Programas de 

Vacunación:

• Producción, 

• Almacenamiento y transporte (cadena de frío), 

• Práctica de Inyecciones Seguras, 

• Registro de Vacunas, 

• Monitoreo de los efectos atribuidos a la vacunación (ESAVI) y 

• Comunicación.

Ilustración 2. Vacunación segura: un trabajo interinstitucional.

Fuente: Organización Panamericana de la Salud (OPS) https://www.paho.org/es/temas/seguridad-vacunas
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Producción de vacunas

Las vacunas que integran el Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) del Ministerio de Sa-

lud Pública (MSP) son adquiridas por intermedio del Fondo Rotatorio de laOrganización Paname-

ricana de la Salud (OPS), no siendo producidas en Uruguay. El acceso a través de organismos 

multilaterales permite el acceso universal a bajo costo de vacunas eficaces y seguras. Sin embar-

go, en situaciones de emergencia se puede optar por un acceso directo, como en el caso de las 

vacunas del Plan Nacional de Inmunizaciones contra COVID-19 (2021-2024), que fueron adquiri-

das por otros mecanismos (COVID-19 Vaccines Global Access COVAX y compra directa al fabrican-

te) dada la limitada disponibilidad que podía suscitarse tras un evento de impacto sanitario global. 

Las vacunas incluidas en el PNI cumplen con las normas de buenas prácticas de fabricación permitiendo 

asegurar las especificaciones de calidad, eficacia e inocuidad. Los laboratorios productores son califica-

dos y avalados por la Organización Munidal de la Salud (OMS)-OPS, y deben contemplar los requisitos 

de calidad exigidos, disponer de un sistema de liberación de lotes y trazabilidad, permitir inspecciones 

regulares para verificar el cumplimiento de las normas de buenas prácticas de fabricación y evaluar los 

resultados clínicos mediante ensayos clínicos autorizados.

Una vacuna de calidad asegurada es aquella que, sobre la base de lote a lote, cumple consistentemente 

con los niveles de pureza, potencia, eficacia y seguridad.

Almacenamiento y transporte (cadena de frío-acondicionamiento adecuado)

El almacenamiento y transporte debe permitir mantener la calidad de las vacunas desde su producción 

hasta que llegue al receptor, siguiendo una estricta cadena de frío. Se llama cadena de frío al sistema 

de conservación, manejo, transporte y distribución de las vacunas que asegura su conservación en 

condiciones adecuadas de luz y temperatura, garantizando su inmunogenicidad desde la producción 

hasta su administración. Se refiere al capítulo correspondiente a cadena de frío incluido en esta guía.

Práctica de inyecciones seguras (administración-disposición final)

Todas las vacunas incluidas actualmente en el PNI se aplican en forma inyectable. La práctica segura de 

inyectables no debe ocasionar daño al paciente, al personal de salud, ni al medio ambiente.

Se define como inyección segura aquella que no perjudica a quien la recibe, no expone al trabajador de 

la salud a ningún riesgo y no produce ningún desecho peligroso para la comunidad y el medio ambiente.
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Para realizar una correcta inmunización se debe conocer (Tabla 1):

• la vía de administración (intramuscular, subcutánea o intradérmica),

• el sitio de aplicación (según la edad del paciente), 

• la dosis, 

• esquema recomendado para cada vacuna.

Así también, para garantizar la seguridad de quien recibe la vacuna son fundamentales, entre otros, 

los siguientes aspectos:

• potencia e inocuidad de la vacuna,

• adecuada conservación de la vacuna (cadena de frío),

• manejo adecuado de los frascos multidosis abiertos (evitar contaminación),

• técnicas de administración correctas,

• disposición final de residuos adecuada,

• reevaluación de la calidad de una vacuna si se sospecha un problema operativo.

 

Prácticas generales de seguridad en la administración de vacunas

Higiene:

• Lavado de manos antes de tocar al paciente, realizar tareas asépticas tras riesgo de exposición a 

líquidos corporales y después de tocar al paciente.

Verificación:

• Es necesario confirmar que se administra la vacuna correcta en la dosis y vía adecuadas.

Preparación del sitio de inyección:

• Limpiar la zona a inyectar con alcohol al 70 % en forma circular, de adentro hacia afuera,  

asegurando piel íntegra y tejido sano.

Condiciones del biológico:

• Verificar fecha de caducidad, aspecto (cambio de color, partículas congeladas) y temperatura de la 

vacuna. La vacuna es válida hasta el último día del mes indicado en su caducidad.

• Reconstituir y homogeneizar correctamente.
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Material descartable:

• Utilizar siempre material descartable, como jeringas y agujas adecuadas en calibre y largo.

• No reutilizar agujas ni jeringas. Nunca cargar más de una vacuna en la misma jeringa.

• No retapar agujas usadas. Descartarlas directamente en biocontenedores sin manipulación adicional.

Disposición segura:

• Los biocontenedores deben ser impermeables y seguros para el medio ambiente, identificados 

con el símbolo internacional de «Biocontaminante» sobre fondo amarillo.

• Desechar biocontenedores de manera segura para proteger a otras personas y el entorno.

Jeringas de preferencia:

• Utilizar jeringas descartables, preferentemente de tipo AD (auto descartables), que ofrecen menos 

riesgo de transmisión de patógenos sanguíneos debido a su imposibilidad de reutilización.

Estas prácticas garantizan una administración segura y efectiva de las vacunas, minimizando el riesgo 

de infecciones y contaminación.

Tabla 1. Consideraciones sobre dosificación, administración y tipo de jeringas según vacunas

Vacuna Dosis Vía, región de sitio administración Jeringa de aplicación

BCG 0,05 ml
Intradérmica, región deltoidea del brazo 

derecho

0,5 ml (AD) o 1 ml  (desechable)

27G x ½” o 26G x 3/8”

IPV 0,5 ml Intramuscular, Vasto externo
0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

23G x 1”

Pentavalente 0,5 ml Intramuscular,Vasto externo
0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

23G x 1”

Antineumocócica

13 valente
0,5 ml Intramuscular, Vasto externo o Deltoides

0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

23G x 1”

Antineumocócica 

23 valente
0,5 ml Intramuscular, Vasto externo o Deltoides

0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

22G x 1 ½”
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Vacuna Dosis Vía, región de sitio administración Jeringa de aplicación

Hepatitis A 0,5 ml
Intramuscular, Vasto externo

o Deltoides

0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

23G x 1”

Hepatitis B, Hib
Según 

edad
Intramuscular, Vasto externo o Deltoides

0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

23G x 1”

DT 0,5 ml Intramuscular, Deltoides
0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

23G x 1”

DPT 0,5 ml Intramuscular, Deltoides
0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

23G x 1”

dpaT, dT 0,5 ml Intramuscular, Deltoides
0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

22G x 1 ½”

VPH 0,5 ml Intramuscular, Deltoides
0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

22G x 1 ½”

Antiinfluenza
Según 

edad
Intramuscular, Deltoides

0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

22G x 1 ½” (mayores de 5 años) 

23G x 1” (hasta 5 años)

Antiamarílica 0,5 ml Subcutánea, Deltoides
0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

25G x 5/8”

SRP 0,5 ml Subcutánea, Deltoides
0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

25G x 5/8”

Varicela 0,5 ml Subcutánea, Deltoides
0,5 ml (AD) o 1 ml (desechable) 

25G x 5/8”

Anti-COVID-19

adulto
0,3 ml Intramuscular, Deltoides

0,3 ml (AD) o 0.5 ml 

(desechable) 23G x 1’’

Anti-COVID-19

pediátrica
0,3 ml Intramuscular, Deltoides

0,3 ml (AD) o 0,5 ml 

(desechable) 23G x 1’’ 

Registro de vacunación

Uruguay cuenta desde el año 2017 con un Sistema Informático de Vacunas (SIV) que permite registrar 

de manera nominal todas las vacunas administradas a cualquier edad y obtener el historial vacunal 

impreso, que tiene valor de documento oficial. Contribuye al perfil de universalidad del PNI y tiene 

interconexión con otros sistemas de registros nacionales, lo que le da integralidad y confiabilidad. 
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Monitoreo de los eventos supuestamente atribuible a vacunación e inmunizacion (ESAVI)

Si bien las vacunas son productos muy seguros, al igual que para otros medicamentos, es importante 

vigilar la aparición de eventos adversos vinculados a su uso, sobre todo los graves o no esperados. 

Establecer su relación causal con el uso de vacunas, su severidad y la implementación de medidas pre-

ventivas es fundamental para mantener la alta confianza de la población en las vacunas del Programa 

Nacional de Inmunizaciones (PNI) y promover el uso seguro y confiable de vacunas que se administran 

por fuera del Certificado Esquema de Vacunación (CEV). 

¿Qué es un ESAVI?

evento adverso supuestamente atribuible a vacunación e inmunizacion (ESAVI) es cualquier situación 

de salud desfavorable, no intencional, que ocurre posterior a la vacunación o inmunización y que no 

necesariamente tiene una relación causal con el proceso de vacunación o con la vacuna.

La aparición de estos eventos no implica que se trate de una verdadera reacción adversa por vacunas, 

sino que requiere de un adecuado análisis para establecer su imputabilidad. 

Clasificación de los ESAVI

Los ESAVI pueden estar relacionados:

• Con la vacuna y sus componentes: causado por una o más propiedades inherentes del producto 

biológico, ya sea su principio activo o cualquier otro de sus componentes (p. ej. adyuvantes, conser-

vantes o estabilizantes), incluyendo las situaciones relacionadas con el dispositivo para administrar 

la vacuna, el diluyente o los componentes de esta.

• Evento relacionado con una desviación en la calidad del producto (incluyendo fabricación, almace-

namiento y/o cadena de distribución). 

• Evento relacionado con errores en la manipulación o administración de la vacuna (errores progra-

máticos).

• Evento relacionado con el individuo vacunado: por estrés (generado por la ansiedad relacionada 

con el proceso de vacunación y los factores socioculturales que lo rodean), o eventos coincidentes 

(con el inicio de una enfermedad). 

• En otros casos luego de su evaluación se consideran indeterminados, coincidentes o no clasificables.
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Otros criterios de clasificación de ESAVI

Según su gravedad

Los ESAVI se clasifican en ESAVI graves y ESAVI no graves. La mayoría de las reacciones son leves, no 

exigen tratamiento y no producen consecuencias a largo plazo. Las reacciones graves (que requieren 

hospitalización, causan discapacidad o ponen en riesgo la vida), son de una incidencia bastante prede-

cible y sumamente baja.

Según su frecuencia de ocurrencia

Categoría  de frecuencia Frecuencia expresada como razón Frecuencia expresada en porcentaje

Muy común ≥1/10 ≥10 %

Común (frecuentes) ≥1/100 y <1/10 ≥1 % y <10%

Poco común (infrecuente) ≥1/1000 y <1/100 ≥0,1 % y <1%

Raro ≥1/10 000 y <1/1.000 ≥0,01 % y <0,1%

Muy raro <1/1000 <0,01%

Se refiere al capítulo correspondiente a farmacovigilancia incluido en esta guía.

Notificación de los ESAVI

La notificación a los organismos reguladores (como el Ministerio de Salud Pública en Uruguay), así como 

la atención clínica son aspectos que deben ser tenidos en cuenta al enfrentarse a un ESAVI. 

Es necesario considerar que ni la notificación de casos de ESAVI ni su registro debe considerarse como 

prueba de que el medicamento o vacuna es la causa del acontecimiento que se describe. Esta informa-

ción debe interpretarse y analizarse ampliamente para poder establecer si existe o no una asociación 

causal. Así mismo, resulta imprescindible contar con un sistema de notificación y vigilancia que permita 

detectar cualquier evento que ponga en riesgo la seguridad del individuo, así como potencialmente 

impacte en la adherencia y credibilidad del PNIrograma Nacional de Inmunizaciones. 

Las acciones de implementación, comunicación permanente, monitoreo de resultados y comunicación 

de riesgo deben llevarse a cabo de manera paralela al curso de todas las actividades de la vigilancia 

del evento.
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Se deben notificar de manera inmediata e individual los casos en los cuales el evento reportado pone en 

riesgo la vida, ocasiona discapacidad, hospitalización o muerte; también se deberá realizar notificación 

inmediata cuando se presente un aumento significativo de los eventos adversos en una determinada 

zona geográfica. 

Las notificaciones de un ESAVI se pueden realizar de la siguiente manera: 

• Ingresando al enlace de notificación disponible en el sitio web de la Unidad de Farmacovigilancia 

(Ministerio de Salud Pública [MSP], s.f.).

• A través de VigiFlow, base de datos de la Unidad. Esta vía es la utilizada por Instituciones de Salud 

constituidas como Nodos de Farmacovigilancia y por programas de salud.

• A través de la herramienta e-Reporting Industria, vía utilizada por los Laboratorios Responsables 

de los productos bajo su representación.

Hay que recordar que notificar espontáneamente un ESAVI es una responsabilidad compartida.
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CADENA DE FRÍO
|  Carolina Juan, Pablo Pérez

El Laboratorio Albert Calmette tiene bajo su órbita acciones sobre distintos programas, entre ellos el 

Gerenciamiento de la Cadena de Frío, los cuales son responsabilidad de la Comisión Honoraria para la 

Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLA-EP).

Definiciones técnicas

Cadena de frío es un sistema de conservación estable y controlado a temperaturas establecidas duran-

te el manejo, almacenamiento, transporte y distribución de los biológicos, que permite conservar su 

eficacia y efectividad desde el laboratorio productor hasta el momento de su aplicación.

Los productos biológicos requieren condiciones específicas de temperatura para mantener su eficacia 

desde el momento de su producción hasta su administración. Tanto temperaturas demasiado altas 

como demasiado bajas pueden comprometer su capacidad para proteger contra enfermedades.

El proceso de entrega de biológicos a los puntos de vacunación implica una serie de pasos meticulosa-

mente coordinados. Esto asegura que los biológicos se almacenen, manejen y transporten en entornos 

con temperatura controlada. La cadena de frío comprende normativas y procedimientos diseñados 

para garantizar el almacenamiento y distribución adecuados de los biológicos a los servicios de salud, 

garantizando el éxito de la inmunización y la preservación de las propiedades inmunogénicas y la efi-

cacia de los biológicos.

Dinámica de la cadena de frio

Comprende el transporte, distribución y conservación de los biológicos y se efectiviza en tres niveles:

Central o nacional

Es el área donde se almacenan, administran y suministran los biológicos utilizados en el Programa en 

todo el país. El nivel central está ubicado en el Laboratorio Albert Calmette CHLA-EP. Contactos: Tel. 

(598) 2203.67.32 Fax. (598) 2208.58.44 e-mail: lab.calmette@chlaep.org.uy
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Regional o departamental

Este nivel funciona en todos los departamentos del país, excepto Montevideo. Los Centros Periféricos 

de CHLA-EP actúan como centros regionales, centralizando la recepción, conservación y distribución 

de biológicos a los puestos de vacunación de su área de influencia.

Local

Son los puestos de vacunación existentes en todo el país.

Transporte

Es el procedimiento que interrelaciona y articula los tres niveles entre sí. 

Equipamiento, temperatura y tiempo de almacenamiento de los biológicos.

Se describe en las siguientes tablas (Tablas 1 a 3) :

Tabla 1. Equipamientos de frío disponibles según nivel

Equipamiento
Nivel Central Nivel Regional y/o Local

Cámara Fría - Freezer Ultrafreezer Refrigeradores
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Tabla 2. Temperaturas y tiempo de validez según biológico y tipo de almacenamiento

Biológicos

Almacenamiento

Nivel central Nivel Regional y/o Local

Temperatura Tiempo Temperatura Tiempo

BCG

+ 4 °C (2 a 8 °C) 18 a 24 meses + 4 °C (2 a 8 °C) 1 a 2 meses

Pentavalente

Polio inactivada

DPT

DT

dT

TdaP

Triple viral

Varicela

Fiebre amarilla

Hib

VPH

+ 4 °C (2 a 8 °C) 18 a 24 meses + 4 °C (2 a 8 °C) 1 a 2 meses

Hepatitis B

Hepatitis A

Antirrábica

COVID-19 (CoronaVac)

COVID-19 (Comirnaty) - 75 °C 6 a 18 meses + 4 °C (2 a 8 °C) 30 días

Tabla 3. Temperaturas y tiempo de validez en insumos empleados en transporte

Transporte

Equipamiento Caja fría del PAI conservadoras

Temperatura + 4 °C (2 a 8 °c)

Tiempo Máximo 24 horas
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La distribución y el transporte de los biológicos se realizan en recipientes especiales de acuerdo con 

el volumen, tiempo requerido y distancia a recorrer, garantizando y monitoreando la temperatura 

apropiada para la conservación de los biológicos.

Equipos de cadena de frio

Para mantener la cadena de frío se emplean diversos equipos que deben cumplir con estándares espe-

cíficos, como termómetros, cámaras frías, cajas isotérmicas y contenedores específicos para el trans-

porte de los biológicos, así como congeladores y refrigeradores en los sitios locales de almacenamiento.

Termómetros máxima y mínima

Es el instrumento que nos permite evaluar y asegurar el mantenimiento de los biológicos bajo cadena 

de frío. Este tipo de termómetro nos indica además de la temperatura del momento, las temperaturas 

máximas y mínimas registradas desde el último reseteo, es decir, nos dice el evento que se produjo en 

ese período, aunque no refiere el tiempo de exposición al que estuvieron los biológicos.

El sensor externo de los termómetros de máxima y mínima debe colocarse en ubicación central, equi-

distante de las paredes, y procurando que no quede frente a la salida de inyección de aire frío (en caso 

de refrigeradores con freezer). Además, se recomienda la fijación del termómetro con un precinto si el 

estante es de rejilla o con cinta en caso de ser estante de vidrio, evitando así movimientos del sensor 

que indiquen temperaturas incorrectas. Procurar que el cable del sensor durante el recorrido hasta el 

exterior no sufra corte o estrangulamiento. El display del termómetro queda en la parte externa del 

refrigerador, donde se consultará los valores de temperatura.

Dataloggers

Los dataloggers, a diferencia de los termómetros máxima y mínima, permiten un registro continuo 

de la temperatura. Se utilizan tanto para monitoreo de envíos de biológicos como para la validación y 

control de refrigeradores.

Disponen de una pantalla que indica el estado de las alarmas y la temperatura, tanto la actual como la 

mínima y la máxima del período transcurrido desde el comienzo de registro del dispositivo.

Monitor remoto

A diferencia de los anteriores, es un sistema de monitoreo continuo de temperatura a tiempo real 

y permite tomar acciones correctivas antes de que se pierdan los biológicos. Dispone de reporte de 

alarma ante un desvío de temperatura, corte de energía, apertura de puerta, etc. La principal ventaja 
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de este sistema es que permite visualizar en computadora o teléfono celular las temperaturas en el 

momento de la consulta (a tiempo real).

Refrigeradores específicos para biológicos – HAIER

Fabricado con materiales aislantes en la puerta exterior con doble sellado para proporcionar un ren-

dimiento de conservación, con puertas interiores por estante para reducir la pérdida de temperatura. 

Capacidad de almacenamiento de biológicos: 200 l. Rendimiento aprobado a temperatura ambiente: 

+5 a +43 °C. Autonomía de más de 3 días (87 horas, 14 minutos).

Equipamiento a nivel central

• Cámaras frías: Para el almacenamiento de biológicos a nivel central, el Laboratorio A.  

Calmette dispone de cinco cámaras frías de 2 a 8 ºC, y otra cámara de -20 ºC.

• Freezers: El Laboratorio Calmette cuenta con 8 freezers horizontales para el congelado de los 

ice packs.

• Ultrafreezers: Para el almacenamiento a -75 ºC (-90 a -60 ºC) cuenta con tres ultrafreezers.

Equipamiento a nivel local

Refrigerador

La unidad tiene que asegurar las condiciones de conservación de los biológicos. Deben controlarse 

periódicamente burletes, enchufes y cierre de la puerta.

Se debe ubicar alejado de toda fuente de calor. A 15 cm de distancia de la pared para permitir que el calor 

se disperse. Tiene que estar nivelado y conectado en forma directa al tomacorriente, alejado del suelo 

y sin derivaciones que conlleven a desconexiones accidentales. El tomacorriente debe contar con llave 

exclusiva en el tablero eléctrico y diferencial independiente, debidamente identificadas (ver Figura 2).

Conservadores del frío

Son aquellos elementos que se utilizan para el trabajo diario y el transporte, permitiendo además 

mantener el frío cuando se produce una interrupción de la energía eléctrica, desperfecto de heladera 

y al abrir el refrigerador.
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Deben colocarse:

• lce packs o paquetes congelados con agua en el congelador. En caso de que se requiera para la 

operativa una cantidad de ice packs que supere la capacidad del congelador, mantener el excedente 

dentro del refrigerador, colocándolos en el congelador cuando se retiren los que se utilizarán en 

la jornada de trabajo.

• Frascos de plástico flexible con agua (cortina de frío) en la parte inferior, dentro de la bandeja 

para vegetales (Mínimo seis botellas de 0.5 l).

Termómetro de máxima / mínima (digital)

Tienen que ser confiables y de fácil lectura. Permite la lectura de la temperatura interna del refrigerador 

en el momento (inicial y final), además de registrar situaciones ocurridas en ausencia del vacunador.

Biológicos: se disponen en bandejas que permitan la circulación de aire frío, preferentemente en estantes 

centrales, separado de las paredes, sobre todo de la pared posterior del refrigerador.

Almacenamiento

• El stock de biológicos debe ser suficiente para cubrir la demanda del puesto de vacunación (falta 

de stock o stock insuficiente origina oportunidades perdidas de vacunación), pero no debe ser ex-

cesivo (sobre stock) para asegurar su utilización dentro de los 30 a 60 días de recibido en el puesto.

• Es necesario asegurarse de utilizar primero los biológicos que se poseen en stock antes que los 

que se reciben en nuevos pedidos.

• El total de biológicos y solventes debe ocupar la mitad del espacio disponible del refrigerador. Si 

ocupa un espacio mayor puede no existir la suficiente circulación de aire para mantener los bioló-

gicos a la temperatura adecuada.

• Uso exclusivo para biológicos. No colocar ningún otro material (de laboratorio, alimentos, bebidas, 

etc.) en el refrigerador.

• No utilizar la puerta del refrigerador para los biológicos, ya que la temperatura es más elevada, 

no se mantiene constante y los biológicos se exponen a temperatura ambiente con cada apertura.

• Los biológicos con fecha de vencimiento más próxima se colocarán delante, de forma que estén 

fácilmente accesibles para su uso e identificación. De coexistir dos lotes de este biológico utilizar 

siempre primero el que vence primero. Retirar lo antes posible los biológicos vencidos para evitar 

su utilización accidental y realizar su devolución al Laboratorio Calmette.

• Los biológicos vencidos que se devuelvan al Laboratorio Calmette no necesitan cadena de frío.

• Las devoluciones de los biológicos por cualquier otro motivo distinto al vencimiento se realizan 

siempre bajo cadena de frío.

• Evitar abrir frecuentemente la puerta del refrigerador.
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• Los biológicos en suspensión que en su composición lleven adyuvantes o vacunas inactivadas nunca 

deben ser congelados porque perderían su potencia inmunogénica. Constituye una contraindicación 

absoluta para su utilización.

Sensibilidad de las vacunas al calor

En la siguiente figura (Figura 1) se muestran las sensibilidades de las diferentes vacunas disponibles:

Figura 1. Sensibilidad de las vacunas a la temperatura

 

Organización del refrigerador

En la figura 2 se representa la distribución de cada elemento en el refrigerador.
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Figura 2. Esquema referencial para la distribución de elementos de control de cadena de frío 

y biológicos en el refrigerador
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Responsabilidades del vacunador dentro del monitoreo de la cadena de frío

Mantenimiento y limpieza del refrigerador

Para asegurar el óptimo funcionamiento y rendimiento del refrigerador es crucial realizar el desconge-

lado y la limpieza cada diez días. La acumulación de escarcha en el evaporador (congelador) reduce la 

capacidad de enfriamiento. Se debe desconectar el refrigerador de la fuente de alimentación eléctrica 

sin cambiar la posición del termostato. Durante este tiempo es necesario mantener los biológicos bajo 

cadena de frío y, antes de volver a colocarlos en el refrigerador, comprobar que la temperatura sea la 

adecuada. Cada seis meses se debe limpiar suavemente el polvo acumulado en las tuberías de la parte 

posterior del aparato.

Registro del control diario de temperatura

El registro debe colocarse en la parte exterior de la puerta del refrigerador y debe renovarse al finalizar 

cada mes. Es obligatorio realizar este registro al inicio de la jornada laboral, anotando tanto la tempera-

tura inicial como las temperaturas máxima y mínima y, de igual forma, al finalizar la jornada se deberá 

registrar la temperatura final y reiniciar el termómetro de máxima/mínima para monitorear los cambios 

de temperatura durante la ausencia del personal. Este control debe realizarse todos los días hábiles, 

incluso si no se llevaran a cabo vacunaciones. 

Si las temperaturas están fuera de los rangos establecidos, se debe contactar de inmediato al Labora-

torio Albert Calmette (ver sección: Pérdida de cadena de frío). Se debe devolver la planilla de control 

de temperatura mensualmente a su centro abastecedor, asegurándose de completar todos los datos 

solicitados en ambas caras de la planilla.

Gestión de stock de biológicos

Al recibir un pedido de biológicos se debe verificar la temperatura y asegurarse de que las cantidades, 

lotes y fechas de vencimiento coincidan con lo indicado en la planilla de Movimiento de Biológicos adjunta 

al pedido. Si la temperatura está fuera de los rangos o hay discrepancias en la planilla se debe informar 

inmediatamente al nivel central. Mantener todos los biológicos y diluyentes claramente identificados 

y etiquetados. Siempre que sea posible, almacenar los biológicos y diluyentes en la misma unidad de 

refrigeración. Se debe realizar un control de inventario semanal y verificar las fechas de caducidad. 
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Uso de la conservadora para el trabajo diario y/o transporte (Figura 3)

Para conservar los biológicos durante la jornada de trabajo se deben utilizar conservadoras de poliestireno 

expandido con ice packs o paquetes fríos atemperados rodeando los biológicos para evitar el contacto 

directo. No utilizar hielo, ya que puede congelar los biológicos. A fin de mantener la conservadora en 

buenas condiciones de higiene se puede realizar lavado con agua, jabón e hipoclorito de sodio. Antes 

de colocar los biológicos en la conservadora de trabajo diario se debe verificar que la temperatura 

interior esté entre 2 ºC y 8 ºC y controlarla durante la jornada. Si es necesario, reemplazar los ice packs 

para mantener la temperatura adecuada.

Figura 3. Esquema para el uso adecuado de conservadoras

Fuente: OPS. Guía práctica para la introducción de la vacuna inactivada contra la poliomielitis 

Para el transporte debe colocarse un aislamiento (lámina de poliestireno expandido) para evitar el 

contacto directo de los biológicos con los ice packs o paquetes congelados y utilizar datalogger o en su 

defecto termómetro de máxima y mínima para control de temperatura.
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Apertura de los envases

Los frascos de vacuna líquidas multidosis como IPV, DPT, dT, hepatitis B, influenza, varicela y Hib deben 

ser descartados luego de cuatro semanas de abiertos salvo indicación expresa del fabricante. Su ma-

nejo debe realizarse con la máxima asepsia para evitar su contaminación. Está prohibido dejar agujas 

introducidas en el tapón del frasco y precargar jeringas con vacunas.

Las vacunas liofilizadas reconstituidas (BCG, SRP, fiebre amarilla, varicela) no aplicadas durante las seis 

horas siguientes a su preparación deben ser desechadas. En los viales multidosis se deberá indicar en 

la etiqueta, de forma clara y entendible, la fecha en que han sido abiertos.

Pérdida de cadena de frio

Ruptura de la cadena de frío

Las causas de pérdida de cadena de frío son variadas: por interrupción de la energía eléctrica, desper-

fecto de la heladera, error humano.

Mantener un adecuado stock de biológicos ayuda a minimizar las pérdidas y también disminuir el riesgo 

de vencimiento de vacunas en la periferia.

No siempre resulta evidente la interrupción de la cadena del frío por lo que es imprescindible:

• Disponer de termómetro de máxima/mínima que registra las variaciones de temperatura durante 

las horas de ausencia del personal.

• Realizar un adecuado control y registro diario de temperatura.

• Disponer en la medida de lo posible de un dispositivo de registro continuo de temperatura (ejemplo: 

datalogger) y/o sistema de monitoreo remoto.

En caso de encontrar temperaturas fuera de rango (2 8 ºC), el personal a cargo del puesto de vacu-

nación debe comunicarse inmediatamente con el laboratorio Albert Calmette para valorar conjun-

tamente el posible evento de pérdida de cadena de frío. De ser confirmada la pérdida, los biológi-

cos deben ser devueltos al nivel central, bajo cadena de frío, con formulario de dosis dadas de baja. 

Se recomienda revisar y actualizar el plan de contingencia en caso de fallo de energía, avería del equipo 

o ruptura de la cadena de frío.

Las pérdidas de biológicos ocasionan, además de pérdidas económicas, pérdida de oportunida-

des de vacunación que, a su vez, derivan en una pérdida de confianza del usuario hacia el vacuna-

dor o la institución, lo cual puede impactar en los niveles de cobertura del programa a nivel local. 
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FARMACOVIGILANCIA EN EL CONTEXTO DEL PROGRAMA NACIONAL
DE INMUNIZACIONES EN URUGUAY 
|  Patricia Barrios, María S. Fernández y Cecilia Fenoglio

Sistema de vacunación segura

El monitoreo de la seguridad de las vacunas y de la vacunación garantiza la disponibilidad de una cadena 

de suministro de vacunas e insumos de calidad y con efectividad elevada. Tal como lo refiere la OMS, 

«un sistema de información sobre la seguridad de las vacunas constituye una herramienta indispensable 

para apoyar la toma de decisiones, dado que en dicho sistema se evalúan, de manera permanente, los 

riesgos generados por las intervenciones propuestas».

La calidad y seguridad de las vacunas comienza con el proceso de investigación y desarrollo, continúa 

durante la producción, la autorización y la vigilancia posautorización, hasta su disposición final.

La comunicación del riesgo es un componente esencial del Sistema de vacunación segura para los 

tomadores de decisiones y para la comunidad. Debe fundamentarse en información científica válida 

y fiable, generada por la evaluación de las situaciones ocurridas en el marco de la inmunización. Una 

comunicación correcta a la población en el momento oportuno contribuye a mantener y fortalecer la 

confianza en la seguridad de las vacunas y en la vacunación (OPS, 2021; OPS, 2020). 

Es fundamental disponer de evidencia confiable y elaborar la respuesta en comunicación para sostener 

los programas de vacunación, considerando que la confianza y la aceptación de las vacunas están rela-

cionadas con la epidemiología y la incidencia de eventos adversos vinculados a las vacunas (Ilustración 1).
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Ilustración 1. Dinámica de interacción entre la epidemiologia de enfermedades prevenibles, la cober-

tura de vacunación, la incidencia de eventos adversos y los eventos de salud pública relacionados con 

las vacunas.

Nota: la línea roja representa la incidencia de la enfermedad; la línea verde punteada, las coberturas de vacunación; y la línea 

celeste, la tasa de incidencia de eventos adversos supuestamente atribuibles a la vacunación o inmunización. 

Fuente: adaptado de Bonhoeffer J, Black S, Izurieta H, Zuber P, Sturkenboom M. «Current status and future directions of post-mar-

keting vaccine safety monitoring with focus on USA and Europe.» Biologicals. 40(5):393-7, 2012.

Vigilancia de Eventos Supuestamente Atribuibles a la Vacunación e Inmunización (ESAVI)

Un Evento Supuestamente Atribuible a la Vacunación o Inmunización (ESAVI) se define como: 

«Cualquier situación de salud (signo, hallazgo anormal de laboratorio, síntoma o enfermedad) desfavorable 

y no intencionado que ocurra luego de la vacunación o inmunización y que no necesariamente tiene una 

relación causal con el proceso de vacunación o con la vacuna.»

El objetivo de la vigilancia de ESAVI es la detección precoz, la evaluación y el análisis de eventos adversos 

con el fin de adoptar acciones dirigidas a minimizar el impacto negativo en la salud de los individuos y 

en el programa de inmunización. La vigilancia de ESAVI aporta herramientas a los responsables de la 
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seguridad de las vacunas que permiten identificar riesgos desconocidos hasta el momento, desviaciones 

del proceso de uso de la vacuna o problemas de calidad en la producción. 

Vigilancia de ESAVI en Uruguay

La Unidad de Farmacovigilancia, como responsable de la Farmacovigilancia de los medicamen-

tos utilizados a nivel nacional, lleva a cabo la vigilancia de las vacunas utilizadas en Uruguay. Esta 

vigilancia, se realiza mediante la recepción y seguimiento de los ESAVI por parte de la Uni-

dad de Farmacovigilancia, y su evaluación en conjunto con la Unidad de Inmunizaciones del MSP. 

Las notificaciones recibidas proceden de profesionales de la salud en su ejercicio independiente, referen-

tes de Farmacovigilancia en los prestadores de salud, unidades de emergencia móvil, Establecimientos de 

Larga Estadía para Personas Mayores (ELEPEM), programas de salud y también por parte de los usuarios. 

Vías de notificación 

• Ingresando al enlace de notificación disponible en el sitio web de la Unidad de Farmacovigilancia. 

(Ministerio de Salud Pública)

• A través de VigiFlow, base de datos de la Unidad. Esta vía es la utilizada por Instituciones de Salud 

constituidas como Nodos de Farmacovigilancia y por programas de salud.

• A través de la herramienta e-Reporting Industria, vía utilizada por los Laboratorios Responsables 

de los productos bajo su representación.

Tiempos de notificación

Son los establecidos en la normativa vigente disponible para su consulta en el sitio web de la Unidad 

de Farmacovigilancia

Tipos de vigilancia 

a) Vigilancia espontánea: se basa en las notificaciones voluntarias y espontáneas de quiénes identifican 

el evento adverso, utilizando las vías disponibles descritas anteriormente. Este tipo de vigilancia permi-

te la detección de eventos no identificados previamente en ensayos clínicos y de señales potenciales 

(OPS, 2021).

 

b)  Vigilancia activa: consiste en la aplicación de un protocolo para la monitorización de eventos especí-

ficos en la población o en las instituciones de salud como complemento de la información de seguridad 

disponible.  Como antecedentes en la aplicación de esta modalidad de vigilancia se encuentran:
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• Año 2013: Vigilancia activa en adolescentes de 12 años vacunadas contra VPH, realizada en conjunto 

por la Unidad de Farmacovigilancia y la Unidad de Inmunizaciones 

• Año 2022: Vigilancia de ESAVI por vacuna contra SARS-CoV-2 en una muestra de niños de 5 a 11 

años inmunizados en el vacunatorio del Centro Hospitaliario Pereira Rossell (CHPR), llevada a cabo 

por la Unidad de Farmacovigilancia.

Estudios ad hoc para la seguridad de las vacunas

En algunos casos en los que el evento corresponda a una señal puede ser necesario diseñar y realizar 

estudios epidemiológicos, por ejemplo, diseños de estudios de casos y controles, estudios de cohortes 

y estudio de corte transversal. «Una señal es la información que se comunica sobre una posible relación 

causal entre un acontecimiento adverso y un medicamento, cuando se desconoce esa relación o no está 

bien documentada.»

Como antecedente de estudio epidemiológico realizado a nivel nacional con participación del 

MSP se encuentra el estudio «Seguimiento de eventos supuestamente atribuibles a la vacuna-

ción e inmunización (ESAVI) graves notificados al Ministerio de Salud Pública entre 2010 y 2014»  

(Rodríguez et al.). 

Modelo de vigilancia regional 

Las actividades de vigilancia a nivel nacional deben complementarse con el intercambio de experiencias 

y de capacidades entre países, y entre estos y la OPS para fortalecer la capacidad técnica en vigilancia 

de ESAVI y la mejora progresiva de la calidad de la información (OPS, 2021; OPS, 2022).

A partir del año 2022, con el aval de las autoridades ministeriales y en acuerdo con OPS Uruguay, la 

Unidad de Farmacovigilancia realiza la exportación de datos de vigilancia de ESAVI vinculados a vacunas 

contra SARS-CoV-2 al sistema regional, anonimizados para preservar la confidencial de los mismos. 

Programa internacional de monitoreo de medicamentos de la OMS

La Unidad de Farmacovigilancia del MSP de Uruguay, como miembro del Programa Internacional de 

Monitoreo de Medicamentos de la OMS desde 2001, comparte información anonimizada y clínicamente 

relevante a la base de datos mundial de seguridad de medicamentos del MSP (VigiBase). La información 

es de utilidad para monitorear el perfil de seguridad de los productos farmacéuticos por otros centros 

nacionales de farmacovigilancia de otros países miembros del programa.
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Procesamiento de las notificaciones de ESAVI

Las etapas en el procesamiento de las notificaciones están dadas por: la recopilación de datos del 

evento informado, la clasificación de acuerdo con los criterios de gravedad y el análisis de las causas y 

evaluación de causalidad. Las vacunas son codificadas de acuerdo con el diccionario WHO-Drug y los 

ESAVI según la terminología MedDRA.

Clasificación de ESAVI según su gravedad

La Unidad de Farmacovigilancia aplica los criterios de gravedad de la OMS, que considera que un evento 

es grave o severo cuando resulta en:

• fallecimiento de la persona

• pone en riesgo la vida

• requiere o prolonga la hospitalización

• resulta en discapacidad persistente o significativa

• provoca anomalías congénitas o alteraciones de nacimiento

Los eventos que no queden comprendidos dentro de los criterios mencionados se consideran como 

no graves. En la evaluación de los casos que cumplen los criterios de gravedad se cuenta con el aseso-

ramiento del Comité Nacional de Expertos para Asesoramiento de la Unidad de Farmacovigilancia, la 

participación de representantes de la Comisión Nacional Asesora de Vacunaciones y expertos nacionales.

Clasificación según la evaluación de causalidad

El análisis de la causalidad de los ESAVI se realiza utilizando el Algoritmo WHO–AEFI (Adverse Events 

Following Immunization) que permite clasificarlos en las siguientes categorías (Tabla 1):
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Tabla 1. Clasificación de los ESAVI por categoría según relación causal

Categoría Descripción Subcategoría

A

ASOCIACIÓN CAUSAL
El evento presenta relación con 
la vacuna o con el proceso de 

vacunación.

Eventos con asociación causal congruente con la
vacuna o cualquiera de sus componentes

A1. Evento relacionado con la vacuna o
cualquiera de sus componentes.

A2. Evento relacionado con una desviación de
calidad de la vacuna.

Eventos con asociación causal congruente
con el proceso de vacunación

A3. Evento relacionado con un
error programático.

A4. Evento por estrés que tuvo lugar inmediatamente antes, 
durante o inmediatamente después del proceso de vacunación.

B

INDETERMINADO
En este grupo de eventos se 

incluyen situaciones en las que, 
después de revisar la evidencia, 

hay incertidumbre sobre la 
asociación causal, ya sea porque 

esta es insuficiente o es con-
flictiva.

B1. La relación temporal es coherente, 
pero la relación no es concluyente.

B2. Tendencias contradictorias de coherencia
e inconsistencia para una asociación.

C

EVENTO COINCIDENTE
No existe asociación causal 

congruente con la vacuna o la 
vacunación

El evento es causado por una enfermedad subyacente o
emergente o por una afección causada por una exposición a algo 

distinto a una vacuna.

D NO CLASIFICABLE
La información disponible no permite clasificar el caso en ningu-

na de las categorías antes mencionadas. Es posible que se re-
quiera información adicional que pueda estar disponible a futuro.

Clasificación por frecuencia de aparición

Como complemento de la evaluación de los ESAVI se dispone de la clasificación por frecuencia de apa-

rición en muy común, común (frecuente), poco común (infrecuente), raro y muy raro para las vacunas 

frecuentemente utilizadas, como se describe en la tabla 2..
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Tabla 2. Clasificación de los eventos supuestamente atribuibles a la vacunación o a la inmunización 

por frecuencia de aparición

Categoría de frecuencia Frecuencia expresada como razón Frecuencia expresada en porcentaje

Muy común ≥1/10 ≥10 %

Común (frecuentes) ≥1/100 y <1/10 ≥1 % y <10 %

Poco común (infrecuente) ≥1/1000 y <1/100 ≥0,1 % y <1 %

Raro ≥1/10 000 y <1/1.000 ≥0,01 % y <0,1 %

Muy raro <1/10 000 <0,01 %

Es importante señalar que estas tasas son las esperables. Por lo que, si la tasa observada es significa-

tivamente mayor, será necesario realizar la investigación adaptada a cada caso.

A partir de la pandemia, desde la Unidad de Farmacovigilancia se implementó el análisis comparativo 

de las tasas de notificaciones en relación con las dosis administradas de cada vacuna a nivel local y a 

nivel regional, lo que es una herramienta adicional que contribuye en la toma de decisiones. Los datos 

de dosis administradas a nivel local son aportados por la Unidad de Inmunizaciones y las tasas de no-

tificaciones a nivel regional se extraen de los informes publicados.
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COADMINISTRACIÓN DE LAS VACUNAS Y CON OTROS
PRODUCTOS BIOLÓGICOS
|  Steven Tapia Villacís

Introducción

La administración simultánea de vacunas consiste en administrar más de una vacuna en una misma 

visita, en áreas anatómicas distintas y sin mezclar en una jeringa. Según el tipo de vacuna (atenuada 

o inactivada), existen consideraciones para su administración conjunta (Tabla 1) o para el intervalo 

mínimo de espera si no se administran simultáneamente (Tabla 2).

El cumplimiento de los calendarios de vacunaciones sistemáticas del esquema de vacunación o las 

indicaciones de vacunación en condiciones especiales suele requerir estrategias que contemplan la 

administración concurrente de diversas vacunas. La administración simultánea de las vacunas del 

calendario es recomendable, segura y efectiva siempre que se sigan los procedimientos adecuados. 

Lactantes, niños y adultos pueden responder a múltiples antígenos. La vacunación simultánea debe 

ser la opción preferida cuando exista el riesgo de no cumplir con los calendarios estándar, en casos 

especiales como viajeros o en usuarios que por su condición de base (p.ej. enfermedades crónicas) 

requieran esquemas acelerados. 

Las vacunas parenterales (que requieran inyección) deben administrarse en zonas anatómicas distin-

tas, con diferentes jeringas. Las inyectadas en una misma extremidad deben distanciarse 2,5 cm como 

mínimo para individualizar las posibles reacciones locales.

Así mismo, la vacunación, al buscar generar una respuesta inmune tanto humoral como celular, requiere 

ciertas consideraciones en el contexto del uso de hemoderivados que al tener anticuerpos circulantes 

del donante (en mayor o menor concentración según el tipo que se utilice) pueden interferir con la 

respuesta vacunal.
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Tabla 1. Intervalos mínimos para administración entre vacunas según tipo de componente

Tipos de vacuna Intervalo mínimo

Entre 2 vacunas inactivadas Ninguno

Entre inactivada y atenuada Ninguno

Entre 2 atenuadas Ninguno

Entre 2 atenuadas que no se administran simultáneamente 4 semanas*

*Aplicable solo en el caso de que ambas vacunas requieran administración por vía parenteral, si una vacuna es atenuada 

oral y la otra es parenteral se pueden coadministrar (cólera y sarampión o cólera y fiebre amarilla).

Excepciones a la vacunación simultánea

Vacunas antineumocócicas (PCV13 y PPSV23)

No deben administrarse simultáneamente. Si se hace, readministrar PCV13 tras un mínimo de ocho 

semanas. En vacunación secuencial a partir de los 2 años, administrar primero PCV13 y después de 

ocho semanas PPSV23. Si recibe PPSV23 primero, esperar un año para administrar PCV13.

Vacunas antimeningocócicas (MenACWY-D y PCV13)

MenACWY-D (Menactra) no debe administrarse junto con PCV13 debido a la reducción de la respuesta 

inmune. Deben espaciarse al menos cuatro semanas entre sí, administrando primero PCV13.

Vacunas Triple Viral (SRP) y vacuna contra fiebre amarilla

No se recomienda su administración simultánea en menores de 2 años debido a la reducción de la 

respuesta humoral. Si es necesario que el niño las reciba, se deben separar al menos cuatro semanas 

entre sí. Si se administran juntas, considerar una dosis adicional de SRP después de cuatro semanas 

y una revacunación contra la fiebre amarilla a los 10 años si el riesgo persiste. En el adulto se pueden 

coadministrar al existir menor riesgo de interferencia.
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Tabla 2. Edad, intervalos recomendados y mínimos a considerar para la aplicación de vacunas

Vacuna y número
de dosis

Edad recomendada 
para la dosis

Edad mínima para 
esta dosis

Intervalo 
recomendado 

hasta la 
siguiente dosis

Intervalo mínimo 
recomendado 

hasta la
siguiente dosis

HB 1 2 meses Nacimiento Según esquema Según esquema

HB 2 4 meses 1 mes Según esquema Según esquema

HB 3 6 meses 6 meses Según esquema Según esquema

DTP* 1 2 meses 6 semanas 2 meses 1 mes

DTP* 2 4 meses 10 semanas 2 meses 1 mes

DTP* 3 6 meses 14 semanas 9 meses 6 meses

DTP* 4 15-18 meses 15 meses 3-5 años 6 meses

DTP 5 4-6 años 4 años - -

Hib 1 2 meses 6 semanas 2 meses 1 mes

Hib 2 4 meses 10 semanas 2 meses 1 mes

Hib 3 6 meses 14 semanas 6-9 meses 2 meses

Hib 4 12-15 meses 12 meses - -

IPV1 2 meses 6 semanas 2 meses 1 mes

IPV2 4 meses 10 semanas 2 meses 1 mes

IPV3 6-18 meses 14 semanas 2 meses 6 meses

IPV4 4-6 años 4 años - -

PCV13 1 2 meses 6 meses 8 semanas 1 mes

PCV13 2 4 meses 10 semanas 8 semanas 1 mes

PCV13 3 6 meses 14 semanas 6 meses 2 meses

MenB-4C 2 meses 2 meses 8 semanas 8 semanas

MenACWY-D 2 meses 2 meses - -

MenACWY-CRM 9 meses 2 meses - -

SRP 1 12-15 meses 6 meses 3 meses 1 mes

SRP 2 15 meses 13 meses - -
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Vacuna y número
de dosis

Edad recomendada 
para la dosis

Edad mínima para 
esta dosis

Intervalo 
recomendado 

hasta la 
siguiente dosis

Intervalo mínimo 
recomendado 

hasta la
siguiente dosis

VAR 1 12-15 meses 12 meses 3-5 años 12 semanas

VAR 2 4-6 años 15 meses - -

HA 1 12-23 meses 12 meses 6-18 meses 6 meses

HA 2 ≥ 18 meses 18 meses - -

Antigripal ≥ 6 meses 6 meses 1 mes 1 mes

dT 11-12 años 7 años 10 años 5 años

dpaT ≥ 11 años 6 años - -

PPSV23 - 2 años Según esquema 5 años

VPH 1 11-12 años 9 años Según esquema 1 mes

VPH 2 11-12 años 9 años Según esquema 3 meses

VPH 3** - 9 años - -

Fiebre amarilla - 9 meses N/A N/A

Comirnaty niños± 5 años 5 años 8 semanas 6 semanas

Comirnaty 
adultos

12 años 12 años 28 días 21 días

N/A: no aplica. *Vacuna con componente difteria, pertussis y tétanos o vacuna pentavalente ▲Vacuna triple bacteriana de células 

enteras. **Una tercera dosis de VPH se requiere únicamente en pacientes con inmunocompromiso. Para más información sobre los 

esquemas recomendados, referirse al capítulo específico por vacuna. Adaptado de: MSP (2018) Vacunación en Situaciones Especiales.

Coadministración de vacunas y otros productos inmunobiológicos

La inmunidad pasiva conferida por la administración de inmunoglobulinas o hemoderivados puede 

contrarrestar la respuesta inmunitaria a las vacunas atenuadas parenterales, especialmente aquellas 

antivirales. Esto varía según la dosis empleada, así como la carga de anticuerpos específicos esperada 

para el biológico administrada (Tabla 3).
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Vacunación previa a la infusión de inmunoglobulina humana no específica (polivalente)

En caso de requerir la administración de inmunoglobulina humana polivalente deben transcurrir al 

menos dos semanas desde de la administración de la vacuna con componente SRP o varicela. Si es 

imperativo administrar inmunoglobulina dentro de las dos semanas posteriores a la vacunación contra 

SRP o varicela, estas vacunas deberán ser readministradas respetando el intervalo correspondiente, a 

menos que una prueba serológica confirme la seroconversión.

Vacunación posterior a la infusión de inmunoglobulina humana no específica (polivalente) 

o hemoderivados

Las inmunoglobulinas polivalentes pueden brindar inmunidad pasiva por anticuerpos presentes (no 

específicos). La interferencia dependerá de la cantidad y especificidad de los anticuerpos transferidos. 

En el caso de las vacunas atenuadas con componente SRP o varicela existen intervalos recomendados 

a esperar posterior a recibir transfusiones y hemoderivados. En caso de administración de inmuno-

globulina polivalente se recomienda esperar entre tres y once meses antes de administrar las vacunas 

contra SRP o varicela. 

Para las demás vacunas, tanto de microorganismos vivos atenuados como inactivados, don-

de la interferencia es nula o mínimamente significativa, no es necesario mantener un intervalo 

mínimo entre la administración de inmunoglobulina o hemoderivados y dichas vacunas (Tabla 4). 

Vacunación y necesidad de inmunoglobulinas específicas (antirrábica, anti-HB, antivaricela)

Si se trata de una inmunoglobulina específica, su capacidad neutralizante podría afectar la inmunoge-

nicidad de la vacuna si esta contiene antígenos que la inmunoglobulina puede neutralizar. Por lo tanto, 

se recomienda esperar el intervalo mínimo recomendado antes de vacunar. En general, si se requiere 

inmunidad pasiva posexposición y es necesaria la administración tanto de la vacuna como de la inmu-

noglobulina específica, ambas deben administrarse simultáneamente en zonas no contiguas del cuerpo. 

La inmunoglobulina específica no debe administrarse más allá del séptimo día después de la primera 

dosis de la vacuna recibida, debido al riesgo de interferencia con la respuesta inmune de la vacuna. 
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Tabla 3. Intervalos recomendados para la administración de vacunas con componente SRP o varicela 

en usuarios de hemoderivados

Producto/Indicación Dosis (mg IgG/kg) y vía

Intervalo en meses 
recomendados antes 
de la administración 

de vacuna SRP o 
varicela

Hemoderivados

Glóbulos rojos lavados
10 ml/kg, cantidad 

despreciable de IgG/kg IV
Ninguno

Glóbulos rojos con adenina-salina 10 ml/kg (10 mg IgG/kg) IV 3

Glóbulos rojos empaquetados (hematocrito 65 %) (d) 10 ml/kg (60 mg IgG/kg) IV 6

Sangre completa (hematocrito 35 %-50 %) (d) 10 ml/kg  (80-100 mg IgG/kg) IV 6

Productos de plasma/plaquetas 10 ml/kg (160 mg IgG/kg) IV 7

Inmunoglobulina intravenosa para citomegalovirus 150 mg/kg máximo 6

Inmunoglobulina intravenosa (IGIV)

Terapia de reemplazo para deficiencias inmunitarias 300-400 mg/kg IV 8

Tratamiento de púrpura trombocitopénica inmune 400 mg/kg IV 8

Profilaxis posexposición contra la varicela 
(en caso de no contar con Ig específica)

400 mg/kg IV 8

Tratamiento de púrpura trombocitopénica inmune 1000 mg/kg IV 10

Enfermedad de Kawasaki 2 g/kg IV 11

Contacto estándar de caso de sarampión 0.50 mL/kg (80 mg IgG/kg) IM 6

Anticuerpos monoclonales

Anticuerpo monoclonal contra la proteína F del virus 
sincitial respiratorio (palivizumab y nirsevimab)

15 mg/kg IM o 50-200 mg (según 
peso)

Ninguno

Inmunoglobulinas específicas

Inmunoglobulina contra la rabia 20 IU/kg (22 mg IgG/kg) IM 4

Inmunoglobulina contra el tétanos 250 unidades (10 mg IgG/kg) IM 3
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Producto/Indicación Dosis (mg IgG/kg) y vía

Intervalo en meses 
recomendados antes 
de la administración 

de vacuna SRP o 
varicela

Inmunoglobulina contra la hepatitis B 0.06 ml/kg (10 mg IgG/kg) IM 3

Inmunoglobulina contra la varicela
125 unidades/10 kg (60-200 mg 
IgG/kg) IM, máximo 625 unida-

des
5

Inmunoglobulina intravenosa contra botulismo (
humana)

1.0 ml/kg (50 mg IgG/kg) IV 6

Los intervalos para considerar son referenciales. En caso de presentar riesgo sustancial por exposición se puede optar por vacu-

nar, sin embargo, la efectividad puede ser menor. Es necesario evaluar riesgo beneficio. Fuente: Canadian Immunization. Guide: 

Blood products, human immune globulin and timing of immunization.

Tabla 4. Recomendaciones para la elegibilidad de donación de hemoderivados en contexto de

vacunación y/o inmunidad pasiva

Escenario Elegibilidad para Donación

Vacunas inactivadas
Sin tiempo mínimo, donante elegible si cumple criterios. Esto incluye tétanos,

influenza (gripe), hepatitis A, meningococo, tos ferina, neumococo, tétanos, VPH.

Hepatitis B Debe esperar catorce días después de la vacunación

Vacunas vivas atenuadas
Al menos cuatro semanas antes de donar. Esto incluye tuberculosis (BCG), SRP, 

varicela. Fiebre amarilla, esperar al menos dos semanas.

Inmunoglobulina contra

la hepatitis B (HBIG)
Tres meses.

Inmunoglobulina específica

contra varicela
Doce meses.

Inmunoglobulina antirrábica Doce meses.

Inmunoglobulina humana

polivalente (no específica)

Evaluar condición. Al menos 120 días si se administra en posexposición. Evaluar si 

se administra para exposición a cualquier otra enfermedado como tratamiento.

Fuente: Canadian Immunization. Guide: Blood products, human immune globulin and timing of immunization.
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Coadministración de vacunas y otros medicamentos

Diversas sustancias biológicas pueden condicionar interacciones negativas con algunas vacunas si se 

administran concomitantemente:

• Antimicrobianos: Sulfamidas y tetraciclinas pueden neutralizar la respuesta a las vacunas orales 

frente a cólera. No deben utilizarse durante las 24 horas previas a la vacunación y hasta siete días 

posteriores. El uso de antibióticos por vía oral o parenteral no contraindica el resto de las vacunas 

del esquema regular.

• Antivirales: Los antivirales con efecto frente a herpes virus (aciclovir o valaciclovir) no deben admi-

nistrarse durante las 24 horas previas a la recepción de vacunas que tengan componente frente a 

varicela zóster. Deben diferirse hasta 21 días después.

• Salicilatos: Deben evitarse durante las seis semanas siguientes a la vacunación frente a la varicela 

en menores de 18 años para prevenir el síndrome de Reye.

• Antitérmicos/antinflamatorios: No se recomienda su uso rutinario como profilaxis de efectos 

adversos locales o sistémicos; sin embargo, pueden emplearse para el tratamiento de los efectos 

adversos locales o sistémicos (especialmente la fiebre) relacionados con la vacunación con reco-

mendación médica.
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PARTE II: 

Esquemas de
vacunación
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Se presenta el esquema de vacunación para niños, adolescentes y adultos vigente en Uruguay, según 

grupo etario (Tabla 1) y condiciones especiales como son: ser trabajador de la salud, embarazo y en-

fermedades crónicas (Tabla 2).

Tabla 1. Esquema de vacunación recomendado por edad, vigente hasta 2023.

Vacuna

0 m
eses

2 m
eses

4 m
eses

6 m
eses

12 m
eses

15 m
eses

21 m
eses

5 años

11 años

45 años

65 años

BCG

Pentavalente*

Polio

Sarampión-rubeola-paperas**

Varicela

Neumococo 13V

Hepatitis A

Triple bacteriana (DPT)

Doble bacteriana (dT)***

Triple bacteriana acelular (dpaT)

Virus del papiloma humano (VPH)****

Antiinfluenza*****

Notas: 

* La vacuna pentavalente contiene los componentes DPT: difteria, pertussis (tos convulsa), Tétanos; HB: hepatitis B; Hib: Haemophilus 

influenzae tipo b. A partir de junio de 2025, la vacuna pentavalente será reemplazada por hexavalente (DTwP-HepB-IPV-Hib) que 

suma el componente antipolio inactivado. El esquema consistirá en 4 dosis administradas a los 2, 4, 6 y 15 meses de vida para 

los nacidos a partir de 2025. Para los niños que recibieron el esquema con vacunas pentavalente y antipoliomielítica separadas, 

se completará el esquema según el número de dosis recibidas. ** Los nacidos después del año 1967 que no puedan certificar dos 

dosis de vacunas SRP deben iniciar o completar el esquema de vacunación. *** A partir del año 2020, la vacunación de adultos 

con dT se modificó para aquellos que pueden certificar cinco o más dosis de vacuna antitetánica, requiriendo la administración 

de una dosis refuerzo a los 45 y 65 años. **** La vacuna contra el VPH se administra a partir de los 11 años, en un esquema de 

dos dosis con un intervalo de seis meses. Quienes no tienen o no completaron el esquema a partir de los 11 años, puede hacerlo 

hasta los 26 años inclusive. ***** La vacuna antiinfluenza se recomienda especialmente en aquellos grupos considerados de 

riesgo por edad, exposición laboral o comorbilidad.

Para recomendaciones detalladas para cada vacuna y grupo de riesgo diríjase al capítulo correspondiente en este manual. 
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Tabla 2. Esquema de vacunación por condición médica, vigente hasta 2023.

Vacuna

Em
barazo

Personal de Salud

Asplenia (anatóm
ica o funcional)

Inm
unocom

prom
iso (no VIH

)

Infección por VIH
 (según conteo de TC CD

4+ <200 cel/m
m

3)

Infección por VIH
 (según conteo de TC CD

4+ >200 cel/m
m

3)

Enferm
edad Renal Crónica H

em
odiálisis

D
iabetes m

ellitus

Enferm
edad hepática crónica

Enferm
edad cardíaca o pulm

onar

Antiinfluenza

Virus del papiloma humano (VPH)1

Doble bacteriana (dT)

Triple bacteriana acelular (dpaT)2

Anti Hepatitis B

Antineumocócica3

Anti Hepatitis A4

Haemophilus influenzae tipo b

Sarampión-rubeola-paperas5

Antivaricela6

Antimeningocócica7

1 - La vacuna contra el VPH se administra a partir de los 11 años, en un esquema de 2 dosis con un intervalo de 6 meses. Quien 

no recibió o no completó el esquema a partir de los 11 años, puede hacerlo hasta los 26 años inclusive. En personas inmunocom-

prometidas se recomienda un esquema de 3 dosis hasta los 26 años con un intervalo de 0, 2 y 6 meses. 2 - La vacuna dpaT se 

administra a mujeres embarazadas, a partir de la semana 28 (tercer trimestre) de cada embarazo, personal de salud en contacto 

con niños menores de 1 año, personal a cargo de prematuros con peso al nacer menor a 1500 gramos y en receptores de trasplan-

te hematopoyético. 3 - La vacuna antineumocócica se administra en un esquema de 1 dosis de PCV13 y a las 8 semanas 1 dosis 

de PPSV23 o 1 dosis de PPSV23, según condición clínica. 4 - La vacuna contra HAV está indicada en poblaciones en alto riesgo de 

exposición o en enfermedad hepática crónica. 5 - La vacuna contra SRP está indicada en personas nacidas después del año 1967 

y que no hayan cursado sarampión. 6 - La vacuna contra varicela está indicada de forma universal en población pediátrica y en 

adultos susceptibles (nunca haber cursado varicela) que pertenecen a grupos de riesgo. 7 - La vacuna antimeningocócica está in-

dicada en el personal de salud con alto riesgo de exposición (trabajadores de laboratorio clínico o profesionales de microbiología), 

esplenectomizados y otras comorbilidades.
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PARTE III: 

Enfermedades prevenibles
por vacunación

(por orden alfabético)
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COVID-19
|  Graciela Pérez Sartori, Julio Medina

Agente

La COVID-19 es causada por el nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-2, sigla en inglés de Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus-2. El SARS-CoV-2 es un virus de ARN perteneciente a la familia Co-

ronaviridae. Posee cuatro proteínas estructurales principales: spike (S), de membrana (M), de envoltura 

(E) y nucleocápside (N).

Este virus fue detectado por primera vez en China a finales de 2019, desde donde se diseminó causando 

una pandemia de gran magnitud. Tiene una alta capacidad para sufrir mutaciones que le confieren ven-

tajas como un aumento en la transmisibilidad, escape de la respuesta inmune generada por vacunación 

o infecciones previas, y cambios en la virulencia. Estas mutaciones dan lugar a variantes que la OMS 

clasifica como variantes de preocupación, de interés o bajo monitorización. La aparición de variantes 

del virus y el descenso de la inmunidad en las poblaciones ya sea por vacunación o infecciones previas 

ha sido determinante en las subsecuentes olas de COVID-19 en el mundo.

El virus se transmite principalmente por gotitas y aerosoles, pero también puede propagarse por con-

tacto directo y a través de fómites.

Enfermedad

La COVID-19 puede presentarse de diferentes maneras: desde una infección asintomática hasta una 

neumonía grave que puede llevar a la muerte. Los síntomas respiratorios típicos son rinorrea, congestión 

nasal, tos seca, odinofagia, fiebre, astenia y artromialgias. También puede acompañarse de síntomas 

digestivos, y la anosmia ha sido característica de algunas variantes.

Entre las posibles complicaciones se incluyen: trombosis y embolia, insuficiencia respiratoria, miocar-

ditis e infecciones intrahospitalarias sobreagregadas. Los factores de riesgo para enfermedad grave y 

muerte son: edad mayor a 70 años, inmunodepresión, cáncer, obesidad, enfermedad cardiovascular, 

enfermedad respiratoria crónica, diabetes, enfermedades neurológicas, síndrome de Down y enferme-

dad renal crónica. La edad avanzada es el principal factor de riesgo.

Inicialmente, el embarazo no se percibió como un factor de riesgo para una mala evolución, pero luego 

se demostró un aumento del riesgo de ingreso hospitalario (tres veces mayor) e ingreso a CTI (cinco 

veces mayor) en comparación con mujeres no embarazadas (riesgo relativo 5.04; IC 95 % 3.13–8.10). Si 
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la embarazada presenta además otros factores de riesgo como obesidad o enfermedad cardiovascular, 

el riesgo se incrementa.

Los niños suelen presentar una enfermedad más leve. Los factores de riesgo para enfermedad grave 

en niños incluyen obesidad, diabetes, enfermedad respiratoria crónica, enfermedad cardiovascular, 

trastornos del neurodesarrollo, inmunodepresión y síndrome de Down. En niños y adolescentes se 

describe un cuadro grave llamado síndrome inflamatorio multisistémico, que se presenta con fiebre, 

rash, dolor abdominal y, en los casos más graves, miocarditis. Este síndrome es menos frecuente con 

las infecciones causadas por la variante ómicron.

Los trabajadores de la salud fueron percibidos desde el inicio como un grupo de riesgo debido a la mayor 

exposición a altas cargas virales en el trabajo. Se describen complicaciones posinfecciosas conocidas 

como COVID prolongado, cuyos síntomas pueden perdurar durante meses, incluso más de un año. Se 

han identificado más de doscientos síntomas asociados a esta condición, incluyendo dolor torácico, 

palpitaciones, tos, disnea, fatiga, deterioro cognitivo, trastornos del sueño y diabetes.

La reinfección por SARS-CoV-2 ocurre cuando disminuyen los anticuerpos neutralizantes adquiridos por 

infecciones previas o vacunación y cuando surgen nuevas variantes del virus que evaden la inmunidad. 

La letalidad de la COVID-19 ha ido disminuyendo, aunque sigue siendo elevada en las personas de mayor 

edad. Esta disminución se atribuye a múltiples causas: la adquisición de inmunidad tanto por vacunación 

como por enfermedad o de manera híbrida (vacuna más enfermedad), la mejora en el tratamiento con 

terapias como el plasma de convaleciente, los antivirales, la dexametasona y el tocilizumab, entre otros.

Epidemiología

Los primeros casos de neumonía de causa no aclarada fueron detectados en Wuhan, China, a fines 

del 2019. En enero de 2020 se identificó al agente causal, un nuevo coronavirus, que fue nombrado 

SARS-CoV-2 por su similitud con el coronavirus SARS-CoV-1. El 30 de enero de 2020 la OMS declaró que 

se trataba de una emergencia de interés internacional y en marzo fue declarada pandemia. El 13 de 

marzo de 2020 se detectó el primer caso en Uruguay.

El 5 de mayo de 2023 la OMS declaró el fin de COVID-19 como emergencia sanitaria internacional (ES-

PII), recomendando que los países pasen del modo de emergencia al manejo y control de la COVID-19 

con otras enfermedades infecciosas. Actualmente, la COVID-19 es un problema de salud establecido 

y persistente.

Al 11 de febrero de 2024 la OMS reportaba 774 631 444 casos de COVID-19 desde el inicio de la pande-

mia y 7 028 881 de muertes. Se estima que las cifras actuales están subestimadas dado el cambio en 

el testeo y reporte, al no testearse ni reportarse más los casos leves.
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Al 11 de febrero de 2024, Uruguay ha reportado a la OMS 1 037 906 casos. Luego de su pico máximo a 

nivel global en julio de 2021, se ha observado un paulatino descenso en la relación de muertes por cada 

paciente hospitalizado y en la relación de requerimiento de ingreso a unidad de cuidados intensivos 

(UCI). Sin embargo, las personas inmunodeprimidas y los adultos mayores siguen constituyendo los 

grupos de mayor riesgo. En nuestro país durante el año 2023, 90 % de los fallecidos se encontraban 

en el grupo etario de mayores de 65 años. La vigilancia genómica durante dicho año evidenció una 

situación similar a la ocurrida a nivel global; con circulación de sublinajes de ómicron (derivados princi-

palmente de XBB y EG.5). Estas variantes tienen la particularidad de ser altamente eficaces para evadir 

la respuesta inmune del hospedero, independientemente de que esta sea derivada de la vacuna, la 

infección o de ambas (inmunidad híbrida).

Medidas de control y notificación

Las medidas implementadas desde el inicio de la pandemia están vinculadas a su forma de transmisión 

e incluyen distanciamiento, ventilación de los espacios y precauciones respiratorias y de contacto. La 

vacunación es la principal medida de prevención, que impactó en el número de casos y muertes. 

A lo largo de la pandemia, dependiendo del conocimiento del patógeno, susceptibilidad de la población y 

situación epidemiológica se aplicaron en el mundo medidas de confinamiento. En Uruguay no se aplicaron 

medidas de confinamiento, pero sí se aplicaron distintas medidas de distanciamiento social y uso de 

mascarilla; además, se establecieron en los centros asistenciales precauciones de gotitas, respiratorias 

y de contacto, testeo y rastreo de casos. Actualmente, una vez finalizada la ESPII, se indican medidas 

de control para el SARS-CoV-2 como generalmente manejamos otros virus respiratorios endémicos 

en entornos de atención médica: a través de la aplicación correcta y consistente de las precauciones 

estándar y las precauciones basadas en la transmisión (específicas de patógenos). 

Vacunas y estrategias de vacunación

Poco después del inicio de la pandemia se logró aislar el virus SARS-CoV2 e identificar su secuencia 

genómica. La investigación para la producción de vacunas comenzó inmediatamente, logrando desa-

rrollar vacunas en tiempo récord, pero siguiendo todas las fases de investigación. La aprobación para 

su uso de emergencia por agencias internacionales y la OMS se obtuvo a partir de diciembre de 2020, 

con una gran demanda a nivel internacional de las vacunas producidas. 

Las vacunas contra COVID-19 fueron desarrolladas en las siguientes plataformas:

• inactivadas o vivas atenuadas (virus SARS-CoV2 inactivado o atenuado),

• basadas en proteínas (contiene fragmentos de proteína del virus),



64

• vacunas de vector viral (un virus que no puede causar enfermedad sirve como vehículo para pro-

ducir proteínas de SARS-CoV2),

• vacunas de ARN y ADN (producidas mediante ingeniería genética de ARN o ADN que crea proteínas 

que activan el sistema inmune). 

En Uruguay se comenzó a vacunar el 27 de febrero de 2021 en forma intensiva siguiendo el Plan Nacio-

nal de Inmunizaciones contra COVID-19. Los objetivos planteados inicialmente fueron: protección de la 

integridad del Sistema de Salud y de los servicios esenciales, reducción de morbimortalidad, reducción 

de la transmisión comunitaria y generación de inmunidad de grupo. Este plan tuvo en cuenta los princi-

pios de protección equitativa, gratuita y no obligatoria de la población según la vulnerabilidad, riesgos 

de cada grupo y reciprocidad hacia los trabajadores de la salud con mayor exposición.

Al principio se utilizaron 3 vacunas: vacuna inactivada SINOVAC, vacuna de ARN Pfizer-BioNTech y 

vacuna de vectores virales AstraZeneca. SINOVAC fue utilizada para personas entre 18 y 70 años, la 

vacuna de ARN de Pfizer-BioNTech en presentación para adultos para personas de 12 años en adelante 

y presentación pediátrica para niños de 5 a 11 años y la vacuna de vectores virales de AstraZeneca fue 

utilizada para personas de 60 años y más. La asignación del tipo de vacunas consideró, además de la 

edad, otras variables como ser trabajador de la salud.

Debido a la escasez y la gran demanda internacional de vacunas, estas iban arribando a Uruguay 

en forma fraccionada, por lo que se administraban conforme iban llegando. Se priorizaron grupos 

objetivo, permitiendo que la vacunación se realizara de manera escalonada. La asignación del tipo 

de vacuna a cada grupo se basó en la evidencia disponible y la disponibilidad de dosis según las 

condiciones de uso aprobadas. Las recomendaciones técnicas fueron proporcionadas por la CNAV 

(Comisión Nacional Asesora de Vacunas) en conjunto con un comité especializado ad hoc creado en 

el contexto de la situación sanitaria con integrantes del Grupo Asesor Científico Honorario (GACH). 

Las indicaciones fueron dinámicas según la evidencia emergente, la situación epidemiológica y la dis-

ponibilidad de vacunas. Se fueron incorporando grupos elegibles en forma escalonada, priorizando por 

riesgo (adultos mayores, residentes de ELEPEM, personas con comorbilidades, embarazadas), exposi-

ción y vulnerabilidad (personas privadas de libertad, en refugios, en situación de calle, discapacitados), 

trabajadores de la salud y trabajadores esenciales (maestros, policías, bomberos y militares). Se ofreció 

vacunación a migrantes, trabajadores de buques de pesca y comerciales, y viajeros.

Se utilizaron diversas estrategias de vacunación: creación de macrocentros (Hubs) de vacunación, va-

cunatorios dirigidos a grupos de riesgo priorizados (como trasplantados y personas con cardiopatías 

severas), enELEPEM, otros establecimientos de larga estancia, refugios, cárceles, a domicilio para perso-

nas con dificultades de movilización, en los centros de diálisis y en territorio con vacunatorios móviles. 

Todos estos se crearon de forma paralela a los existentes para el PNI.
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De igual modo, se definió el esquema primario de vacunación y refuerzos de acuerdo con la evidencia 

de eficacia y efectividad de estudios internacionales, la efectividad encontrada en estudios nacionales, 

la vigilancia epidemiológica y la vigilancia genómica.

Avanzando el Plan Nacional de Inmunizaciones contra COVID-19 se estableció la vacunación universal, 

no obligatoria para todas las personas a partir de los 5 años. Para las personas a partir de los 18 años 

se estableció un esquema de vacunación primaria (dos dosis) más una dosis adicional (tercera dosis), 

indicándose refuerzos (cuarta, quinta y sexta dosis) según la pertenencia a grupos de riesgo por edad 

o comorbilidad y para el personal de salud. A los adolescentes se les ofreció el esquema primario de 

dos dosis y la dosis adicional (tercera dosis) en caso de presentar comorbilidades. A los niños de 5 a 

11 años se les ofreció el esquema primario de dos dosis y una tercera dosis en caso de presentar in-

munodepresión.

Se utilizaron esquemas homólogos y heterólogos de vacunación. Los esquemas homólogos utilizan la 

misma plataforma vacunal en todas las dosis, mientras que los heterólogos usan más de una plata-

forma. Se emplearon esquemas con todas las dosis de la vacuna de ARNm de Pfizer BioNTech, o dos 

dosis de la vacuna inactivada Sinovac o de vector viral AstraZeneca seguidas de una tercera dosis con 

la vacuna de ARNm de Pfizer.

La efectividad de las vacunas varió a lo largo del tiempo dependiendo de la variante del virus en cir-

culación, ya que las variantes del SARS-CoV-2 han adquirido la capacidad de evadir la inmunidad. Sin 

embargo, las vacunas siempre mantuvieron eficacia frente a la enfermedad grave y la muerte.

Las vacunas iniciales fueron monovalentes dirigidas a la variante original de SARS-CoV-2. Posteriormen-

te, se desarrollaron vacunas bivalentes adaptadas a las subvariantes de ómicron BA.4 y BA.5 (estas no 

estuvieron disponibles en Uruguay) y actualmente se utiliza una vacuna monovalente adaptada a la 

subvariante de ómicron XBB.1.5.

Es posible que las vacunas requieran adaptación frente a nuevas variantes en circulación, o que se de-

sarrollen nuevas generaciones de vacunas con protección para todas las variantes (pancoronavirus). Se 

anticipa que será necesario vacunar periódicamente con vacunas adaptadas a las variantes en circulación. 

La plataforma utilizada actualmente en Uruguay (vacuna de ARNm) también podría variar en el futuro.

Cobertura vacunal

Uruguay mantiene niveles elevados de cobertura en población general, una de las mayores a nivel 

mundial. A nivel global, se estima que 89 % de la población ha recibido al menos una dosis, 85 % ha 

completado dos dosis. (Grafico 1)
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Gráfica 1. Coberturas vacunales en Uruguay para SARS-CoV-2 según grupo etario a diciembre 2023.

Aclaraciones: Los datos presentados corresponden a aquellos obtenidos del cruce del Registro único de asistencia formal en salud 

(RUCAF) y el sistema informático de vacunas (SIV), pudiendo existir una variación con las dosis visualizadas en el monitor de vacunas 

contra COVID-19. Fuente: Unidad de Inmunizaciones, MSP.

Vacunas disponibles

A febrero 2024 la vacuna disponible en Uruguay es de ARNm para uso pediátrico y de adultos mono-

valente adaptada a la subvariante de ómicron XBB.1.5. 

Vacuna de ARNm Pfizer-BioNtech fórmula 2023-2024 

Contiene raxtozinamerán, un ARN mensajero monocatenario con caperuza en el extremo 5’, encap-

sulado en nanopartículas lipídicas. El raxtozinamerán codifica la proteína de la espícula (S) viral del 

SARS-CoV-2 (ómicron XBB.1.5).

Mecanismo de acción: el ARNm formulado con nanopartículas lipídicas es entregado a las células que 

expresan el antígeno S, con esto se estimula el sistema inmune y se desarrolla respuesta a dicho antí-

geno que protege contra SARS-CoV2. Estas vacunas se reciben y conservan congeladas en ultrafreezers 

entre −90 °C y −60 °C. Antes de su utilización se descongelan y se mantienen entre 2 y 8 °C. El vial des-

congelado se puede conservar 10 semanas.
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Presentaciones de la vacuna de ARNm frente a COVID-19

• 1 - Vacuna para uso pediátrico (niños de 5 a 11 años, variante ómicron XBB.1.5)

 ° Dosificación: 10 microgramos por dosis en dispersión inyectable.

 ° Presentación: Vial monodosis o multidosis con tapa color azul.

 ° . Vial monodosis: Contiene una dosis de 0,3 ml.

 ° . Vial multidosis (2,25 ml): Contiene 6 dosis de 0,3 ml cada una.

 ° Preparación: No se debe diluir antes de su uso.

 ° Vía de administración: Intramuscular (im), preferentemente en el músculo deltoides.

• 2 - Vacuna para uso en adolescentes y adultos (≥ 12 años)

 ° Dosificación: Una dosis (0,3 ml) contiene 30 microgramos de raxtozinamerán.

 ° Presentación: Vial monodosis o multidosis con tapa color gris.

 ° . Vial monodosis: Contiene una dosis de 0,3 ml.

 ° . Vial multidosis (2,25 ml): Contiene 6 dosis de 0,3 ml cada una.

 ° Preparación: No se debe diluir antes de su uso.

Coadministración con otras vacunas del esquema regular

Puede coadministrarse con otras vacunas del esquema regular, en caso de requerirse se debe admi-

nistrar la vacuna en brazo diferente.

Seguridad

La seguridad de la vacuna ARNm de Pfizer-BioNtech ómicron XBB.1.5 se infiere a partir de los datos de 

seguridad de las vacunas previas. Por lo general, la vacuna de ARNm de Pfizer-BioNtech es bien tolerada, 

con efectos adversos leves. (Tabla 1)

Tabla 1. Reacciones adversas reportadas en receptores de vacuna ARNm

Frecuencia Reacciones adversas

Muy frecuentes (≥ 1/10) Dolor en el lugar de inyección, Fatiga, Cefalea, Mialgia, Escalofríos, Artralgia

Frecuentes  (≥ 1/100 a < 1/10) Linfadenopatía, Náuseas, Vómitos, Enrojecimiento del área de administración

Poco frecuentes  (≥ 1/1000 a < 1/100) Reacciones de hipersensibilidad, Insomnio, Mareo, Letargia

Raras (≥ 1/10 000 a < 1/1000) Parálisis facial periférica aguda

Muy raras (< 1/10 000) Miocarditis, Pericarditis*



68

Frecuencia Reacciones adversas

Frecuencia  no conocida
Anafilaxia**, Parestesia, Hipoestesia, Eritema multiforme, Edema extenso de

la extremidad y de la cara, Sangrado menstrual abundante

*Estos trastornos pueden aparecer a los pocos días de la vacunación y en un plazo de hasta 14 días. Se han observado con mayor 

frecuencia tras la segunda dosis de la vacunación, y con mayor frecuencia en varones jóvenes. La mayoría de los casos presentan 

una evolución favorable y de menor impacto comparada con la que se presenta en el contexto de una infección viral en personas no 

vacunadas. **Dado que se han identificado casos de anafilaxia se recomienda observación 15 minutos luego de la administración.

Precauciones y contraindicaciones

Está contraindicada en caso de anafilaxia frente a algún componente o dosis previa. El antecedente de 

anafilaxia frente a otro medicamento constituye una precaución. En caso de haber presentado miocar-

ditis/pericarditis frente a alguna dosis de esta vacuna, se debe diferir la dosis siguiente y discutir con 

un especialista respecto a futuras dosis.

Eficacia y efectividad

Los datos de eficacia de las vacunas utilizadas en Uruguay en los estudios presentados para su aproba-

ción mostraron para las tres vacunas utilizadas (CoronaVac, Comirnaty y Vaxzevria) eficacia por encima 

de 95-98 % para prevenir enfermedad grave y muerte frente a SARS-CoV 2 original.

Los ensayos clínicos fase III de la vacuna ARN de Pfizer BioNtech de 2020 basados en las primeras 

variantes de SARS-CoV-2 indicaron una alta eficacia contra COVID-19 confirmado por PCR sintomático, 

94.8 % (95% IC: 89.8-97.6 %).

Durante el 2022 las nuevas variantes de SARS-CoV-2 fueron mostrando mayor evasión a los anticuerpos 

neutralizantes, sobre todo con ómicron en el 2023. Esto fue particularmente evidente con las personas 

más añosas y con inmunodepresión. Pero la efectividad para prevenir enfermedad grave y muerte se 

mantuvo frente a nuevas variantes.

En Uruguay se realizó un estudio de efectividad vacunal. A junio de 2021 se encontraron los siguientes 

resultados (Grafica 2):
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Gráfica 2. Comparativa de la incidencia de COVID-19 y evolución de la cobertura de vacunación.

Fuente: Unidad de Inmunizaciones.

El punto de inflexión en la incidencia de COVID-19 coincide con el momento en que se alcanzaron co-

berturas de vacunación de 64 % con una dosis y 36 % con dos dosis.

Las principales conclusiones de este estudio fueron:

• Se identificó un punto de inflexión en la tendencia de incidencia de COVID-19 a partir de los 95 días 

del comienzo de la campaña de vacunación.

• La reducción de casos de COVID-19 habiendo transcurrido más de 14 días desde la última dosis de 

vacuna Pfizer fue de 78,06 % en población general y 75,90 % en personal de salud.

• La reducción de casos de COVID-19 habiendo transcurrido más de 14 días desde la última dosis de 

vacuna Sinovac fue de 59,93 % en población general.

• La reducción de internación en CTI por COVID-19 habiendo transcurrido más de 14 días desde la 

última dosis de vacuna Pfizer fue de 97,80 % para población general y 96,56 % en personal de salud.

• La reducción de internación en CTI por COVID-19 habiendo transcurrido más de 14 días desde la 

última dosis de vacuna Sinovac fue de 90,87 % para población general.

• La reducción en la mortalidad por COVID-19 habiendo transcurrido más de 14 días desde la última 

dosis de vacuna Pfizer fue de 96,16 % en población general y 96,10 % en personal de salud.

• La reducción en la mortalidad por COVID-19 habiendo transcurrido más de 14 días desde la última 

dosis de vacuna Sinovac fue de 94,65 % en población general.
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Continuación de esquemas contra COVID-19

A febrero de 2024, la vacunación está indicada a partir de los seis meses de haber cursado COVID-19 

o de haber recibido una dosis de vacuna; independientemente de la cantidad de dosis recibidas con 

anterioridad.

En el actual contexto de la circulación de SARS-CoV-2, cuando gran parte de la población ya ha sido 

vacunada, ha padecido COVID-19 o ambas situaciones, la prioridad se centra en la vacunación de aque-

llos que aún corren el riesgo de desarrollar una enfermedad grave o incluso fallecer a causa del virus. 

Principalmente, los adultos mayores y las personas con condiciones de salud que debilitan su sistema 

inmunológico (Tabla 2 y Tabla 3).

Tabla 2. Esquema de refuerzo recomendado para Uruguay

Situación Vacuna Comentario

Adultos ≥70 años

ARN Pfizer 

BioNtech 

adaptada 

ómicron XBB 

1.5 o sublinaje 

de circulante*

Una dosis de refuerzo a partir de los 

seis meses de vacunación o presentar

COVID-19

Adultos 50-69 años con comorbilidad 1

Inmunodeprimidos ≥ 5 años 2

Personas con síndrome de Down

Embarazadas

Una dosis de refuerzo en cualquier momento 

del embarazo a partir de los seis meses de 

vacunación o presentar COVID-19

Personal de salud

Una dosis de refuerzo según grupo de riesgo

a partir de los seis meses de vacunación o 

presentar COVID-19

Receptores de trasplante de médula ósea 3 Tres dosis postrasplante 0,1 y 3 meses.

* Las vacunas de ARNm se adaptan en función de la variante que se espera circule durante la temporada, según recomendacio-

nes emitidas a partir de la vigilancia genómica.

1 Se consideran comorbilidades que aumentan el riesgo de padecer enfermedad grave: 

• diabetes mellitus tipo 1 y 2

• cardiopatías: insuficiencia cardíaca, enfermedad coronaria,

• obesidad,
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• enfermedad renal crónica,

• trastornos neurológicos: demencia, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson y otras 

enfermedades neurodegenerativas,

• enfermedades respiratorias: EPOC, hipertensión pulmonar, asma moderada a severa, enfermedad 

intersticial, fibrosis quística, fibrosis pulmonar idiopática, otras.

2 Situaciones consideradas dentro de la categoría de inmunosupresión moderada-severa:

• quimioterapia y radioterapia activa para tumores sólidos y neoplasias hematológicas,

• receptores de trasplante de órgano sólido o progenitores hematopoyéticos,

• inmunodeficiencia primaria moderada o grave (por ejemplo, enfermedad de inmunodeficiencia 

variable común, inmunodeficiencia combinada grave, entre otras),

• infección por VIH avanzada o no tratada (recuentos de células CD4 ˂200 células/mm3, sin terapia 

antirretroviral),

• pacientes en terapia de sustitución renal crónica,

• pacientes con enfermedades autoinmunes en tratamiento con inmunosupresores detallados a 

continuación:

 ° Corticoides:  

Dosis altas de corticoides (≥ 20 mg de prednisona diarios o su equivalente cuando se administra 

durante 2 o más semanas).

 ° Inmunomoduladores no esteroideos (biológicos):

 °   Anticuerpos monoclonales:

 °    Anti-TNF: infliximab, adalimumab, certolizumab, etanercept, golimumab.

 °    Anti-IL6: tocilizumab, sarilumab.

 °    Anti-CD20: rituximab (hasta 6 meses luego de la última dosis recibida).

 °   Otros inhibidores de interleucinas: ustekinumab, secukinumab.

 °   Inhibidores de la quinasa Janus (JAK): tofacitinib, upadacitinib.

 °   Inhibidores de la tirosina cinasa de Bruton: ibrutinib.

 ° Fármacos modificadores de enfermedad no biológicos: metotrexate, azatioprina, feflunomida, sulfasalazina.

 ° Interferones.

 ° Inhibidores no específicos de la respuesta celular: ciclofosfamida, micofenolato mofetilo.

 ° Inhibidores de la calcineurina: tacrolimus, ciclosporina.

 ° Inhibidores de la mTOR: everolimus, sirolimus.

 ° Inhibidores de la migración de linfocitos: fingolimod.

 ° Inhibidores del complemento: eculizumab.

 ° Otros medicamentos no incluidos en el listado, pero que se asocien a inmunosupresión según el criterio 

del médico tratante.
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Tabla 3. Indicación a febrero 2024 de inicio de vacunación a personas no vacunadas

Situación Vacuna Comentarios

5-49 años

ARN Pfizer BioNtech 

adaptada ómicron XBB 

1.5

Vacunación no recomendada de forma rutinaria, 

evaluar en conjunto con médico tratante.

50-69 años Una dosis sobre todo si presentan comorbilidades

Adultos ≥70 años Una dosis

Embarazadas Una dosis

Inmunodeprimidos Tres dosis (0,1 y 3 meses)

Personal de salud Una dosis
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DIFTERIA, TÉTANOS Y TOS CONVULSA 
|  Gabriel Peluffo

Difteria

Corynebacteium diphteriae es un bacilo pleomórfico Gram positivo no productor de esporas, algunos 

biotipos de este bacilo pueden producir toxinas y otros no. Las cepas toxigénicas son las que causan 

la enfermedad. El bacilo se aloja en la nasofaringe y produce destrucción de los tejidos locales con for-

mación de membranas. En el sitio de infección se libera la toxina que pasa a la sangre y se distribuye 

por todos los tejidos del organismo, generando las complicaciones más graves como son la miocarditis 

y la neuritis.

La difteria respiratoria se manifiesta por rinofaringitis o laringotraqueitis obstructiva. En países con 

climas cálidos son frecuentes las formas de difteria cutánea, ótica y oftálmica. Las formas graves produ-

cen obstrucción de la vía respiratoria, miocarditis o neuropatías periféricas. El ser humano es el único 

reservorio de C. diphtheriae. Los microorganismos se propagan a través de las gotitas respiratorias, a 

partir de la tos, el estornudo o el contacto cercano al hablar. También por contacto con lesiones cutá-

neas. La difteria se inicia con la entrada del bacilo en la nasofaringe, donde los bacilos se adhieren a 

la superficie mucosa del tracto respiratorio superior. En ocasiones, las membranas mucosas oculares 

o genitales sirven como sitio de localización. Después de un período de incubación de 2 a 4 días, las 

cepas comienzan a elaborar toxinas.

Tras la introducción masiva de la inmunización activa con el toxoide diftérico, la incidencia ha declinado de 

manera considerable en todo el mundo. Sin embargo, en muchas regiones sigue siendo una enfermedad 

endémica. Entre 2012 y 2021, en la Región de las Américas se registró una media anual de 57 casos en 

diez países (un rango anual de dos a 894 casos). En 2022, dos países notificaron casos confirmados de 

difteria: Brasil (dos casos) y Haití. En 2023, continuó la trasmisión activa en Haití, donde la enfermedad 

se considera endémica. El último caso en nuestro país se registró en el año 1975.

Vacuna antidiftérica

Es una vacuna inactivada de toxoide diftérico con adyuvante. El toxoide consiste en la toxina extrace-

lular extraída de cultivo de C. diphteriae, que pierde su virulencia (capacidad de producir enfermedad). 

Debido a que la vacunación masiva ha sido altamente efectiva controlando la enfermedad, las sucesivas 

cohortes que no han generado inmunidad por contacto natural van perdiendo capacidad de respuesta, 

descendiendo los niveles de protección. Es por eso por lo que se sugiere refuerzo vacunal a lo largo 

de la vida. 
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La concentración de toxoide en la pentavalente y la triple bacteriana de los 5 años es mayor que la 

contenida en la vacuna a los 11 años; esta característica se distingue con la D mayúscula y la d minús-

cula (DPT – dpaT). A mayor concentración, mayor reactogenicidad. El criterio de seguridad permite 

administrar dosis mayores en niños hasta los 6 años para lograr respuestas eficaces. A partir de esa 

edad deben necesariamente aplicarse dosis más bajas, ante el riesgo mayor de efectos secundarios. 

La respuesta inmune alcanzada con esa dosis más baja es igualmente eficaz gracias al desarrollo del 

sistema inmune con la edad. 

Antitoxina Diftérica (ATD)

En casos sospechosos o confirmados de difteria, independientemente de la edad del paciente, debe 

administrarse la antitoxina diftérica (ATD) lo antes posible. Este tratamiento tiene como objetivo neu-

tralizar la toxina producida por Corynebacterium diphtheriae y prevenir complicaciones graves. No es 

necesario esperar confirmación bacteriológica para iniciar la administración de la ATD, y no se reco-

mienda realizar pruebas de sensibilidad sistemáticas antes de su administración.

La ATD disponible en Uruguay se presenta en viales de 10 ml, con una concentración de 1,000 UI/ml, 

producida a partir de inmunoglobulina derivada de suero equino. Este producto está indicado para 

administración intravenosa y es apto para uso en adultos y pacientes pediátricos. Las dosis varían según 

la gravedad de la enfermedad y se administran en una única aplicación para evitar reacciones de hiper-

sensibilidad. Puede utilizarse durante embarazo y lactancia. En casos de emergencia, es necesario contar 

con el equipo y personal necesarios para tratar posibles reacciones alérgicas graves, como la anafilaxia.

Dosis

• Laringitis o faringitis, duración < 48 horas: 20 000 UI (2 viales)

• Enfermedad nasofaríngea con pseudomembrana extensa, duración < 48 horas: 40 000 UI (4 viales)

• Difteria grave (hinchazón de cuello, duración ≥ 48 horas, disnea o shock): 80 000 UI (8 viales)

En cada uno de estos escenarios, se debe administrar solo una dosis, ya que repetirla puede provocar 

reacciones de hipersensibilidad.

La ATD se encuentra disponible en el stock estratégico del MSP, con acceso inmediato a través de 

coordinación directa en casos de urgencia, previa notificación.

Tétanos

El tétanos es una enfermedad infecciosa aguda, no contagiosa y potencialmente mortal causada por 

la toxina tetanoespasmina del bacilo Clostridium tetani. El organismo es un patógeno anaerobio Gram 
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positivo formador de esporas que se encuentra naturalmente en el suelo y las heces de humanos y 

animales. 

C. tetani ingresa al organismo por una herida contaminada. La enfermedad es causada por la liberación 

de la toxina que actúa en cuatro áreas del sistema nervioso: la placa motora del músculo esquelético, 

la médula espinal, el cerebro y el sistema simpático. Existen tres formas clínicas: tétanos generalizado, 

localizado y cefálico.

El tétanos generalizado es una enfermedad neurológica grave que se manifiesta por trismo y espasmos 

musculares intensos masivos, ocasionalmente con opistótonos. El tétanos neonatal afecta a recién na-

cidos que no recibieron inmunidad pasiva de sus madres porque estas no son inmunes. Habitualmente 

se produce a partir de infección del cordón umbilical. Se manifiesta en el curso de las primeras dos 

semanas después del nacimiento. Los síntomas iniciales consisten en succión pobre y llanto en exceso, 

le siguen la dificultad para tragar, el trismo y los espasmos musculares generalizados, frecuentemente 

con opistótonos.

El tétanos localizado consiste en el espasmo de un grupo muscular asociado con la zona de acumulación 

de la toxina (origen de la infección). Puede ser el preámbulo de tétanos generalizado o la persistencia 

de síntomas en individuos que han recibido tratamiento con antitoxina, que evita su circulación, pero 

no es suficiente para neutralizar la toxina en el sitio de origen de la lesión.

El tétanos cefálico se produce a partir de heridas de cuero cabelludo y se manifiesta con parálisis de 

pares craneanos III, IV, VII, IX, X y XII. El compromiso puede afectar a uno o varios y ser progresivo. A 

diferencia del tétanos localizado, esta forma es de mal pronóstico.

El bacilo es ubicuo en el medio ambiente (tierra, intestino de animales y seres humanos) y contamina las 

heridas sin producir destrucción tisular. La morbilidad y mortalidad por tétanos se relaciona en forma 

inversa con la cobertura vacunal con toxoide tetánico y en forma directa con las malas condiciones de 

higiene, por ejemplo, en los partos y en el cuidado de las heridas. La inmunización activa ha disminuido 

dramáticamente el número de casos.

Su distribución es universal. Es más frecuente en países con baja cobertura vacunal, tanto en zonas 

urbanas como rurales. Se presenta sobre todo en relación con actividades laborales agrícolas, en las 

cuales existe mayor posibilidad de contacto con las excretas de animales, pero puede afectar a todos 

los individuos no vacunados. El tétanos neonatal se eliminó de las Américas en 2017. En Uruguay no 

se han presentado casos de tétanos neonatal en los últimos cuarenta años. El tétanos no neonatal se 

ha presentado en los últimos años con casos esporádicos, habiéndose registrado en la última década 

dos casos en 2013, uno en 2014 y uno en 2023. 
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Vacuna antitetánica

Es una vacuna inactivada que contiene toxoide tetánico. Consiste en la toxina tetánica a la que por 

procesos químicos (filtración, purificación y detoxificación) se le inactivan las propiedades patogénicas 

manteniendo su inmunogenicidad. Existe consenso a nivel mundial acerca de la potencia necesaria en las 

presentaciones simples y combinadas establecidas por la OMS. Esto ha permitido estandarizar la dosis 

y evitar la frecuencia de efectos secundarios graves, que son excepcionales (debido a que la mayoría de 

las veces se aplica en presentaciones combinadas es difícil determinar causalidad en estas situaciones). 

Se administra por vía intramuscular. Es altamente eficaz luego de tres dosis, y las dosis sucesivas a lo 

largo de la vida garantizan la inmunidad en personas sanas. Las presentaciones combinadas incluyen 

(Tabla 1):

• Pentavalente Hib -HB – DPT: uso habitual en lactantes y preescolares,

• DPT y DT: uso habitual en escolares (edad límite 6 años), 

• dpaT: uso habitual en adolescentes y mujeres embarazadas,

• dT: uso habitual en adultos

Tabla 1. Presentaciones combinadas de antígeno contra el tétanos en vacunas del CEV

Vacuna Pentavalente Hib -HB DPT DPT dpaT dT

No. dosis 1 2 3 4 5 6 7 8

Edad
2 

meses

4

meses

6 

meses

15 

meses

5

años

11

años

45

años

65

años

Inmunización pasiva

La inmunización pasiva se aplica con criterio profiláctico o terapéutico en las siguientes situaciones:

• profilaxis de tétanos en heridas sucias en personas no vacunadas, incompletamente vacunadas o 

que no se conoce su estado vacunal

• tratamiento de caso sospechoso o confirmado de tétanos.

En Uruguay es poco probable que una persona no tenga las dosis suficientes de vacuna para ser con-

siderado inmunizado (gracias a las facilidades de acceso, la adhesión de la población a las vacunas, las 

coberturas históricas alcanzadas y el requisito de contar con vacuna para poder realizar actividades 

laborales formales). Sin embargo, como es una vacuna que aporta exclusivamente protección individual 
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ante una enfermedad potencialmente letal, debe considerarse la administración de inmunoglobulina 

en determinadas situaciones (Tabla 2).

Tabla 2. Indicaciones para la profilaxis de heridas según riesgo de tétanos

Escenario Vacuna vigente Vacuna no vigente Estado vacunal desconocido

Heridas comunes No requiere TT TT

Heridas sucias (*) TT + IgAT TT + IgAT

Caso sospechoso TT + Ig TT + IgAT TT + IgAT

TT: toxoide tetánico (pentavalente, DT, dT, dpaT, DPT). Se debe optar por la presentación adecuada a la edad. 

IgAT: inmunoglobulina antitetánica humana. (*) Si recibió la última dosis hace más de 5 años, se recomienda administrar TT.

Inmunoglobulina antitetánica

Ante un caso sospechoso o confirmado de tétanos o heridas sucias en pacientes no vacunos, con esquema 

no vigente o desconocido debe administrarse inmunoglobulina antitetánica humana lo antes posible. 

 

El objetivo es neutralizar a la toxina para evitar su fijación en el tejido del sistema nervioso. En cualquier 

escenario el abordaje de la herida y la eventual resección quirúrgica del foco de origen de la toxina es 

fundamental para la evolución del paciente. La IgAT se administra en forma simultánea con la vacuna 

antitetánica en todos los casos en los que está indicado el uso de inmunoglobulina. La presentación es 

en jeringas precargadas de 1 ml que contienen 250 UI. Se administra por vía intramuscular al mismo 

tiempo que la vacuna con componente de toxoide tetánico, en una extremidad opuesta con una jeringa 

separada. 

Dosis 

• Profilaxis: 250 a 500 UI

• Tratamiento: 3000 a 6000 UI

Las dosis indicadas corresponden tanto a niños como adultos. Si es necesario administrar más de 2 ml 

en niños o 5 ml en adultos se deben repartir las dosis en distintos sitios anatómicos.

La IgAT se provee a partir de 2024 a través del MSP por medio del stock estratégico en Laboratorio Cal-

mette. Debido a la urgencia de su administración, existen mecanismos para acceso inmediato a través 

de la comunicación directa del comité de infecciones con la guardia de DEVISA.
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Tos convulsa (tos ferina)

La tos convulsa es una enfermedad respiratoria causada por Bordetella pertussis, un bacilo pleomór-

fico Gram negativo con requerimientos especiales para el cultivo. Los seres humanos son los únicos 

huéspedes conocidos. Aunque todos los grupos etarios son susceptibles, es una enfermedad caracte-

rística de la infancia, especialmente en lactantes, quienes tienen el mayor riesgo de evoluciones graves 

y complicaciones.

La enfermedad se inicia con síntomas respiratorios comunes de las vías superiores (fase catarral), se-

guidos por accesos de tos extenuantes (fase paroxística), estridor inspiratorio y, en ocasiones, vómitos. 

Al final de los accesos suele observarse la expulsión de una secreción filante (como clara de huevo). Los 

lactantes menores de 6 meses presentan a menudo formas incompletas, con accesos de tos repetidos 

sin el clásico estridor, la fiebre está ausente o es mínima. También es común la presentación de la 

enfermedad como episodios de apnea en lactantes pequeños. Los casos más graves ocurren en meno-

res de 6 meses, especialmente en prematuros o no vacunados, con riesgo de muerte. El compromiso 

anatómico de la vía aérea y las manifestaciones clínicas son producto de la liberación de diferentes 

toxinas, principal factor de virulencia de B. pertussis. La neumonía, la hiperviscosidad sanguínea por 

hiperleucocitosis y las convulsiones constituyen los casos graves potencialmente fatales.

Ni la infección natural ni la inmunización proporcionan protección de por vida, existiendo personas 

susceptibles (por ejemplo, niños mayores de 10 años, adolescentes) que actúan como reservorio para 

el contagio de lactantes pequeños convivientes. Esta enfermedad se manifiesta con picos epidémicos 

esporádicos en ciclos de tres a cinco años. Entre fines de 2011 y principios de 2012 se produjo en Uruguay 

una fase epidémica con afectación grave de niños, incluso hasta edad escolar, y muerte de lactantes. 

Por ese motivo, se incluyó en el CEV a partir de 2012 una dosis de refuerzo a los 12 años. También se 

definió como estrategia la recomendación de la vacunación a embarazadas, idealmente a partir de 

las 28 semanas de embarazo. Esta medida tiene el objetivo de proteger al recién nacido en el período 

más vulnerable (previo a comenzar la serie inicial de vacuna pentavalente) a través de la transmisión 

transplacentaria de anticuerpos maternos generados por la vacuna.

La distribución de la tos convulsa es mundial. Aunque afecta a todos los grupos etarios, la mayor tasa 

de notificaciones se observa en edades pediátricas, especialmente en menores de un año. Los ado-

lescentes y adultos suelen ser subdiagnosticados por no presentar el cuadro clínico característico. No 

tiene un comportamiento estacional definido. En Uruguay, la enfermedad se comporta de manera 

endemo-epidémica, con brotes esporádicos. En el año 2023 se registraron 24 casos.
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Tipos de vacunas disponibles frente a B. pertussis

• Vacuna de células enteras: está formada por una suspensión de bacilos inactivados. Contiene 

proteínas, peptidoglicanos, lipopolisacáridos y otros antígenos. Se administra sistemáticamente en la 

vacuna combinada pentavalente y en la dosis de refuerzo a los 5 años con la triple bacteriana (DPT).

• Vacunas acelulares: Contienen dos o más inmunógenos derivados de B. pertussis: toxina inactivada 

de pertussis (toxoide), hemaglutinina filamentosa, proteínas fímbricas (aglutinógenos) y pertactina 

(proteína de membrana externa). Se administra en una vacuna combinada con toxoide diftérico y 

toxoide tetánico (dpaT). Las vacunas a células enteras no se recomiendan más allá de los 6 años 

debido a los mayores efectos adversos potenciales. La inmunogenicidad y efectividad de las vacunas 

acelulares son similares a las de células enteras.

Notificación a Vigilancia Epidemiológica: el tétanos, el tétanos neonatal, la difteria y la tos convulsa 

son enfermedades de notificación obligatoria del Grupo A.

Tabla 3. Esquema de vacunación

Vacuna Pentavalente Hib – DPT – HB DPT dpaT dT

Dosis 1 2 3 4 5 6 7 8

Edad 2 meses 4 meses 6 meses 15 meses 5 años 11 años 45 años 65 años

Vacunas 

La vacuna pentavalente es una vacuna combinada de antígenos de H. influenzae tipo b, difteria, tétanos, 

tos convulsa y hepatitis B (Hib – DPT – HB) indicada para lactantes y primera infancia en el CEV, así como 

para la actualización de esquemas combinados en menores de 6 años (Tabla 4). Se administra por vía 

Tabla 4. Componentes vacuna pentavalente

Componente Antígeno

Hib Polisacárido conjugado con proteína

D Toxoide diftérico >= 30 UI

P Células enteras inactivadas de B. pertussis

T Toxoide tetánico >= 40 UI

HB Antígeno de superficie de HB modificado por técnica de ADN recombinante
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Vacuna DPT

La vacuna combinada de antígenos de difteria, tétanos y tos convulsa está indicada para la inmunización 

de niños al ingreso al ciclo escolar (CEV, 4 a 6 años) y para la actualización de esquemas de vacunación 

en menores de 6 años, y se administra por vía intramuscular (Tabla 5). 

Tabla 5. Componentes vacuna DPT

Componente Antígeno

D Toxoide diftérico >= 30 UI

P Células enteras inactivadas de B. pertussis

T Toxoide tetánico >= 40 UI

Vacuna DT

La vacuna combinada de antígenos de difteria y tétanos está indicada como alternativa para aquellos 

niños menores de 6 años que tienen contraindicada la vacunación con antígeno de B. pertussis. Se 

administra por vía intramuscular. (Tabla 6)

Tabla 6. Componentes vacuna DT

Componente Antígeno

D Toxoide diftérico >= 30 UI

T Toxoide tetánico >= 40 UI

Vacuna dpaT

La vacuna combinada de antígenos de difteria, tétanos y tos convulsa (acelular) está indicada para la 

vacunación de refuerzo en niños y adolescentes a partir de los 11 años (CEV), la vacunación de mujeres 

embarazadas (en cada embarazo), la actualización de esquemas en vacunas simultáneas en mayores 

de 6 años y la vacunación del personal de salud que asiste a lactantes. Se administra por vía intramus-

cular (Tabla 7).
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Tabla 7. Componentes de la vacuna dpaT

Componente Antígeno

d Toxoide diftérico >= 2 UI

pa Combinación de antígenos de B. pertussis: toxoide pertussis, hemaglutinina filamentosa y pertactina

T Toxoide tetánico >= 20 UI

Vacuna dT

La vacuna combinada de antígenos de difteria y tétanos está indicada para la vacunación de refuerzo en 

adultos a los 45 y 65 años (CEV), para el inicio de esquemas en adultos (0, 1 y 12 meses), en solicitantes 

de residencia o migrantes sin tres dosis certificadas de vacuna antitetánica y para la vacunación en 

situaciones especiales. Se administra por vía intramuscular (Tabla 8).

Tabla 8. Componentes vacuna dT

Componente Antígeno

d Toxoide diftérico >= 2 UI

T Toxoide tetánico >= 20 UI

Vacunación por condiciones médicas y situaciones especiales (Tabla 9)

Tabla 9. Vacunación por condiciones médicas y situaciones especiales

Situación Vacuna Comentario

Embarazo/lactancia dpaT
En cada embarazo a partir de la semana 27. Si no se administró 
durante el embarazo,  puede administrarse en el puerperio.

Familiares y cuidadores de 
niños prematuros

dpaT Una dosis.

Personal de salud que asiste 
a lactantes

dpaT Administrar una dosis cada 10 años.

Trasplante de precursores
hematopoyéticos*

dpaT/Pen-
tavalente

Readministrar esquema completo 
pos-TPH según corresponda por edad.
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Situación Vacuna Comentario

Niños con patología hema-
tooncológica, trasplante de 
órgano sólido*

dpaT/Pen-
tavalente

Pueden requerir dosis de refuerzo.

*Ver capítulo correspondiente.

Contraindicaciones, precauciones y efectos adversos de las vacunas combinadas de difteria, 

tétanos y pertussis

Para lograr la adhesión a los programas de vacunación y vacunar a la mayor cantidad de individuos 

según el calendario se han desarrollado vacunas polivalentes y combinadas, así como esquemas de 

aplicación simultánea. Estas vacunas cumplen con los criterios necesarios de seguridad y eficacia, y la 

combinación de antígenos no disminuye la respuesta inmunológica en comparación con la administra-

ción por separado. Las vacunas combinadas son seguras y los efectos secundarios suelen ser leves y 

autolimitados, como dolor en el sitio de punción, hinchazón, enrojecimiento y fiebre.

Al ser vacunas combinadas es difícil atribuir causalidad específica a cada antígeno. La anafilaxia, aunque 

muy poco frecuente, puede asociarse a dosis acumuladas de toxoide tetánico. El antígeno pertussis, 

tanto en su forma de células enteras como acelular, puede causar efectos secundarios reconocibles y, 

en ocasiones, graves, como hipertermia (≥ 40 °C), llanto inconsolable, convulsiones febriles (0.06 %) y 

síndrome de hipotonía-hiporrespuesta (0.06 %).

Algunas encefalopatías y el síndrome de muerte súbita del lactante coinciden temporalmente con el 

inicio de las vacunas, pero no hay evidencia concluyente de una relación causal con el antígeno pertussis. 

Las vacunas de células enteras son seguras y eficaces en la reducción de la tos convulsa, especialmente 

en países con menos recursos. Las contraindicaciones incluyen haber padecido un efecto adverso se-

vero con una dosis previa y, en tales casos, se opta por una vacuna combinada que excluya el antígeno 

causante. En el caso del síndrome de hipotonía-hiporrespuesta puede considerarse como alternativa 

la vacunación sucesiva en ambiente controlado (centro asistencial que cuente con infraestructura para 

reanimación, estabilización y observación).
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ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR HAEMOPHILUS
INFLUENZAE TIPO B
|  Gabriel Peluffo 

Introducción

Haemophilus influenzae es un cocobacilo Gram negativo pleomórfico pequeño que es patógeno para 

los seres humanos y forma parte de la flora normal de la nasofaringe. Uno de sus principales factores 

de virulencia es la cápsula de polisacárido. Las cepas encapsuladas son responsables de 95 % de los 

casos de enfermedad invasiva. Cada cepa puede expresar un único tipo de cápsula de polisacárido, 

de ahí la clasificación de tipo, desde «a» hasta «f». También hay cepas no encapsuladas que tienden a 

manifestarse clínicamente como infecciones del tracto respiratorio superior y, en ocasiones, neumonía.

Haemophilus influenzae tipo b (Hib) es el principal patógeno para los seres humanos. Habitualmente 

produce infecciones bacterianas invasivas graves en los primeros años de vida (menores de 5 años, 

especialmente entre los 6 meses y 3 años): meningitis, neumonía, epiglotitis, artritis séptica, celulitis, 

pericarditis purulenta, entre otras. Antes de la implementación de la vacuna, estaba entre las princi-

pales causas de infecciones bacteriémicas graves (meningitis y sepsis) en lactantes y niños pequeños.

Hib es un patógeno exclusivo del ser humano que se transmite de persona a persona a través de 

secreciones respiratorias y también puede hacerlo a través de fluidos en el canal de parto. La enfer-

medad es consecuencia de un proceso que se inicia con la exposición al agente y la colonización de la 

vía respiratoria superior. En ocasiones, los individuos se mantienen como portadores asintomáticos, 

pudiendo o no desarrollar la enfermedad. Antes de la introducción de la vacuna, el estado de portador 

predominaba en niños de primera infancia y preescolares, con una prevalencia promedio de 5-15 %, 

identificándose portadores asintomáticos en el entorno de casos de enfermedad invasiva (centros 

educativos, convivientes), tanto en niños como en adultos. La vacunación modificó sustancialmente el 

estado de portador, por lo que la ocurrencia de casos esporádicos alerta sobre portadores en los con-

tactos cercanos al caso índice. Este es uno de los motivos de la indicación de profilaxis a los contactos 

de casos de meningitis por Hib.

Meningitis por Haemophilus influenzae tipo b: en el año 2000, antes de la amplia introducción de la 

vacuna en países de ingresos bajos y medios, Hib era responsable de al menos 8.13 millones de enfer-

medades graves en niños menores de 5 años y 371 mil muertes a nivel mundial. Tras la introducción 

de las vacunas conjugadas, se observó un descenso de cerca de 90 % de las enfermedades y muertes 

por Hib, así como de la colonización nasofaríngea por el microorganismo. En Uruguay, en el período 
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de 1985 a 1994, la meningitis por H. influenzae tipo b presentó un promedio de 32 casos anuales, que 

disminuyó a un promedio de 2.5 casos anuales en el período de 1995 a 2023, luego de la introducción 

de la vacuna.

Notificación a Vigilancia Epidemiológica: La meningitis por Hib es una enfermedad de notificación 

obligatoria del Grupo A.

Vacuna

Es una vacuna de polisacárido capsular conjugada con proteína. El concepto de conjugar polisacárido 

con proteínas es transformar un inmunógeno T independiente en uno T dependiente, permitiendo que 

se genere una respuesta de memoria efectiva. Las proteínas de conjugación difieren de acuerdo con los 

fabricantes: pueden corresponder a toxoide diftérico, toxoide tetánico, proteína mutante de toxoide 

diftérico (CRM 197), proteínas de membrana externa de meningococo o proteína sintética. De todas 

formas, los niveles de protección luego de tres dosis de cualquiera de ellas requieren de un refuerzo 

entre el año y los 15 meses para mantener niveles de anticuerpos protectores. Los anticuerpos gene-

rados por la vacuna van dirigidos específicamente contra el polisacárido de tipo b. En nuestro país se 

encuentra disponible combinada con otros antígenos formando parte de la pentavalente: Hib-HB-DPT 

(Tabla 1). También está disponible la presentación monovalente, indicada en situaciones especiales 

y casos de actualización de esquemas (Tabla 2). De todas maneras, no tiene indicación en individuos 

sanos más allá de los 5 años.

Vía de administración: intramuscular. Se puede administrar en forma simultánea con otras vacunas.

Tabla 1. Equema de vacunación

Vacuna pentavalente Hib-HB-DPT *

Dosis 1 2 3 refuerzo

Edad 2 meses 4 meses 6 meses 15 meses

*Está disponible la presentación monovalente: Hib. 

Vacuna monovalente constituida por polisacárido capsular de H. influenzae tipo b purificado 

(poliribosil ribitol fosfato, PRP) unido con proteína transportadora. Está Indicada para:

• actualización de esquemas en menores de 5 años,

• vacunación en situaciones especiales.
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Tabla 2. Vacunación por condición médica y situaciones especiales

Situación Vacuna Comentario

Esplenectomía/asplenia (**) Hib
Adultos administrar una dosis

Niños actualizar esquema si es necesario.
Mayores de 5 años no vacunados administrar una dosis.

Trasplante de precursores 
hematopoyéticos (**)

Hib/Pentavalente
Pos-TPH readministrar esquema completo

según corresponda por edad: Hib o pentavalente.

Niños con patología 
hematooncológica, trasplante

de órgano sólido (**)
Hib/pentavalente Pueden requerir dosis de refuerzo.

(**) Ver capítulos correspondientes

Eficacia y efectividad

Aunque las formulaciones de vacunas disponibles tienen perfiles de eficacia diferentes, todas alcanzan 

el umbral requerido de anticuerpos para lograr respuestas adecuadas. El uso en poblaciones de estas 

vacunas a nivel global ha impactado en forma dramática en la enfermedad invasiva por Hib. Para que 

esta premisa se cumpla es necesario completar las dosis recomendadas para cada edad. Las vacunas 

combinadas con antígeno anti pertussis a células enteras alcanzan respuestas más potentes. Como 

fenómeno adicional que suma a la efectivad, se evidencia la disminución de portadores nasofaríngeos, 

lo que genera efecto rebaño.

Contraindicaciones y precauciones

Haber tenido un efecto adverso grave vinculado a una dosis anterior de vacuna simple o combinada 

con antígeno contra Hib.

Efectos adversos

Los efectos adversos comunes son leves y autolimitados: dolor y enrojecimiento en el sitio de inyección, 

fiebre. 
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ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR NEISSERIA MENINGITIDIS
|  Steven Tapia Villacis, Patricia Barrios

Agente

Neisseria meningitidis es un diplococo gram negativo aerobio. Se han identificado trece serogrupos 

según su componente capsular, de los cuales los grupos A, B y C históricamente se han asociado a la 

mayor carga de enfermedad; sin embargo, en los últimos años se ha visto un incremento en los grupos 

W, X, Y y más recientemente, el grupo E y otros identificados como no tipables (no encapsulados).

El ser humano es el único reservorio, la transmisión ocurre principalmente a través de gotas respiratorias 

o contacto directo con secreciones nasofaríngeas de personas infectadas o portadoras, se estima que 

aproximadamente entre 10 % de la población presenta colonización nasofaríngea. Debido a esto, todos 

los serogrupos tienen potencial epidémico, ocasionando brotes a nivel local con cierta periodicidad, 

especialmente por los serogrupos A, B o C. La susceptibilidad para enfermar es baja y disminuye con la 

edad; esto explica la proporción entre un número elevado de portadores con respecto al número de casos.

Los niños pequeños, personas que viven en condiciones de hacinamiento, personas con inmunodeficien-

cias, personal de laboratorio que trabaja con N. meningitidis, viajeros (peregrinos a Hajj, grupos militares) 

o que viven en zonas hiperendémicas o epidémicas tienen más probabilidad de adquirir la infección.

Enfermedad

El período de incubación oscila entre dos hasta diez días. La enfermedad meningocócica invasiva co-

rresponde a un cuadro clínico secundario a la infección de la orofaringe. Una vez superadas las defen-

sas del hospedero, puede diseminarse por el torrente sanguíneo ocasionando una bacteriemia inicial, 

que en función del riesgo del hospedero puede ser fulminante o derivar en meningitis supurada. Así 

mismo, pueden presentarse cuadros fulminantes rápidamente progresivos, derivados de la respuesta 

inmune frente el lipopolisacárido bacteriano (endotoxina), que se manifiestan como un shock séptico 

con lesiones purpúricas tipo vasculitis (púrpura fulminans). Últimamente se lo ha descrito como agente 

productor de uretritis en hombres que tienen sexo con hombres (HSH), neumonía comunitaria y, menos 

frecuentemente, artritis séptica.
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Epidemiología

La epidemiología de la enfermedad meningocócica invasiva depende de la distribución de serogrupos, 

siendo el serogrupo A particularmente epidémico en regiones como África y Medio Oriente. En Uruguay, 

la primera epidemia importante se registró en 1975-1976, afectando a 1232 personas con serogrupos A 

y C, controlada mediante campaña de vacunación con la vacuna A+C. Entre 1992 y 1996, el serogrupo C 

fue responsable de 71 % de los casos de meningitis, lo que llevó a una vacunación masiva en jóvenes de 

2 a 19 años, reduciendo significativamente los casos. Hubo brotes menores en los noventa por serogru-

po C y un brote de serogrupo B en 2001 en Santa Lucía, controlado gracias a la vacunación con vacuna 

B+C. Desde entonces, Uruguay no ha enfrentado brotes epidémicos y presenta una endemicidad baja 

(<2 casos por 100 000); aunque la situación del meningococo permanece impredecible, con posibles 

cambios rápidos en su epidemiología como se ha visto en otros países de la región.

En Uruguay, debido a la baja incidencia anual, el PNI ha optado por un enfoque de vacunación en gru-

pos de riesgo, según lo recomendado por la OMS, especialmente en condiciones que presentan mayor 

probabilidad de presentar enfermedad meningocócica invasiva. En el caso de la asplenia o hipoesplenia 

existe un mayor riesgo de meningococcemia severa o fulminante. En el caso de los pacientes que pre-

sentan déficit de la inmunidad innata a nivel de las proteínas del complemento o que usan inhibidores 

selectivos de las mismas (como en el caso del eculizumab y ravulizumab) existe un riesgo incremental 

entre mil a dos mil veces mayor de presentar enfermedad meningocócica diseminada, además de 

infección por otras bacterias encapsuladas. 

Sin embargo, la epidemiología del meningococo es impredecible y dinámica, pudiendo constatarse 

cambios en corto tiempo y aparición de brotes por determinado serogrupo. Es imprescindible realizar 

una estricta vigilancia poblacional para, en caso de haber cambios epidemiológicos y brotes, poder 

adaptar la estrategia de prevención.

La enfermedad meningocócica es una enfermedad de notificación obligatoria del grupo A. En el caso 

de confirmarse el cuadro, la quimioprofilaxis es mandatoria (ver quimioprofilaxis). En el caso de un 

cuadro sospechoso, se recomienda la quimioprofilaxis empírica, aún en ausencia de confirmatorio 

debido a alta tasa de ataque. Los contactos deben mantener aislamiento respiratorio durante las 24 

horas posteriores a la administración de la quimioprofilaxis.

Vacunas antimeningocócicas

Existen vacunas polisacáridas y vacunas conjugadas con toxoide diftérico o tetánico, que emplean 

antígenos capsulares como diana antigénica, buscando generar anticuerpos específicos con capacidad 

neutralizante. Las vacunas conjugadas producen memoria inmunitaria, reducen el riesgo de portación 
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asintomática y con ello pueden generar inmunidad de grupo. También hay vacunas recombinantes 

contra serogrupo B.

En la actualidad, las vacunas con mayor disponibilidad son las conjugadas cuadrivalentes, que incluyen 

los serogrupo A, C, W e Y, y las vacunas contra el serogrupo B. En julio de 2023, la OMS precalificó una 

vacuna pentavalente que incluye los serogrupos ACWYX. Además, en octubre de ese año se aprobó 

la primera vacuna pentavalente que protege contra los serogrupos ABCWY (Pembraya®), indicada a 

partir de los 12 años.

Vacunas cuadrivalentes

A nivel global existen cuatro tipos de vacuna cuadrivalente contra los serogrupos ACWY. En Uruguay se 

cuenta con acceso a dos: MenACWY-D (Menactra ®, conjugada con toxoide diftérico) y MenACWY-CRM 

(Menveo®, conjugada con oligosacárido diftérico CRM197). Si bien cubren los mismos serogrupos, 

difieren en cuanto a la edad y condiciones de administración. 

Vacuna antimeningocócica B

Usan tecnología recombinante y contienen cuatro componentes derivados del serotipo B, tres proteí-

nas de superficie recombinantes y un componente antigénico derivado de vesículas de la membrana 

externa. En Uruguay se encuentra registrada la vacuna MenB-4C (Bexsero®)

Indicaciones de las vacunas antimeningocócicas

En Uruguay, la vacuna disponible a través del PNI es MenACWY-CRM (Menveo®), que se encuentra 

financiada para los siguientes escenarios:

• asplenia funcional o anatómica, que incluye esplenectomizados, y personas con hipofunción esplénica, 

• deficiencias del complemento, 

• uso de inhibidores del complemento como eculizumab o ravulizumab.

Grupos en los que se recomienda la vacunación con MenACWY-D (Menactra®) o equivalente disponible 

(no financiada por el PNI): 

• Microbiólogos y personal de laboratorio que presenten riesgo de exposición a Neisseria meningitidis.

• Personal militar que realice misiones en zonas consideradas como hiperendémicas.

• Personas que viajan hacia zonas consideradas como hiperendémicas o con alto riesgo de transmi-

sión (África subsahariana y Oriente-Medio). En el caso del África subsahariana el período de mayor 
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transmisión comprende el período entre diciembre y junio. Para viajeros a Oriente Medio, en el 

caso de Arabia Saudita se requiere presentar constancia de vacunación para peregrinos hacia 

Medina o La Meca.

Grupos en los que se recomienda la vacunación con MenB-4C (no financiada por el PNI):

• asplenia funcional o anatómica, que incluye esplenectomizados, hipofunción esplénica,

• deficiencias del complemento,

• uso de inhibidores del complemento como eculizumab o ravulizumab,

• microbiólogos y personal de laboratorio que presenten riesgo de exposición a Neisseria meningitidis.

Pautas de administración de vacunas antimeningocócicas (Tabla 1)

Dosis: 0.5 ml para niños y adultos / Vía de administración: intramuscular

Tabla 1. Esquema de vacunación para vacunas antimeningocócicas

Grupo Etario Con factores de riesgo para EMI*
Sin factores de
riesgo para EMI

Vacunas MenACWY

Lactantes de 2 a 23 meses

MenACWY-CRM:  2 a 6 meses: cuatro dosis, IM (inter-

valo de ocho semanas entre dosis 1,2 y 3; dosis 4 a los 

doce meses de la primera). 

>7meses: dos dosis, doce semanas de intervalo.

MenACWY-D: A partir de los 9 meses: dos dosis, doce 

semanas intervalo.

Niños > 2 años, 

Adolescentes y adultos **

MenACWY-CRM o MenACWY-D: 

Dos dosis, ocho semanas intervalo.
Dosis única, IM

Dosis refuerzo 

Las dosis refuerzo se recomiendan en aquellos con riesgo de EMI:

• Si inició esquema antes de los 7 años:  

una dosis a los tres años de la última dosis recibida.

• Si inició esquema a partir de los 7 años:  

una dosis a los cinco años de la última dosis recibida

Refuerzos adicionales:  

una dosis cada cinco años si persiste riesgo de EMI o riesgo de exposición.
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Grupo Etario Con factores de riesgo para EMI*
Sin factores de
riesgo para EMI

Vacuna MenB-4C

Lactantes de 2 a 11 meses 
Dos dosis, IM, ocho semanas intervalo + refuerzo a partir de los wseis meses de la 

última dosis.

Niños de 12 a 23 meses 

Dos dosis, IM, ocho semanas intervalo + refuerzo a partir de los doce meses de la 

última dosis. Considerar dosis refuerzo cada cinco años si persiste el riesgo de EMI* 

o de exposición.

Niños  >2 años y adultos**
Dos dosis, IM, al menos cuatro semanas de intervalo. Considerar continuar 

refuerzo cada cinco años si persiste el riesgo de EMI* o de exposición.

*Factores de riesgo para Enfermedad Meningocócica invasiva: los factores de riesgo para EMI son hipofunción esplénica, esple-

nectomía, uso de inhibidores del complemento. **Adultos mayores de 55 años: si bien no hay evidencia que avale la eficacia de 

las vacunas antimeningocócicas ACWY, estas pueden usarse en este grupo etario en caso de riesgo.

Seguridad de las vacunas antimeningocócicas

Vacuna MenB-4C

La seguridad de la vacuna ha sido ampliamente evaluada en estudios de fase IV. En algunos niños me-

nores de 2 años se ha observado una asociación entre la fiebre y eventos relacionados que requieren 

atención médica, como las convulsiones febriles. Estos eventos suelen ocurrir dentro de las 6 horas 

posteriores a la vacunación y generalmente disminuyen después de 72 horas. Para manejar estos 

síntomas se pueden utilizar antipiréticos como el paracetamol en consulta con el pediatra. En adoles-

centes y adultos, los efectos adversos más comunes fueron fiebre y dolor en el sitio de inyección, que 

se resolvieron en los primeros tres días.

Vacunas conjugadas cuadrivalentes

Las vacunas cuadrivalentes tienen un perfil de seguridad similar. Se han descrito efectos adversos 

comunes como dolor en el lugar de la inyección, irritabilidad, cefalea, malestar y fatiga. En lactantes 

se ha informado de irritabilidad, somnolencia y vómitos. En cuanto a la fiebre, se estima que en ado-

lescentes solo del 2 al 5 % experimentó aumento de temperatura, en comparación con el 10 % de los 

lactantes. La administración simultánea con vacunas de rutina no aumentó las respuestas sistémicas 

en niños pequeños (cuando se administraron junto con PCV13). No hay evidencia de que las vacunas 

cuadrivalentes estén asociadas con fenómenos de autoinmunidad como el síndrome de Guillain-Barré 

y no están contraindicadas en personas que hayan experimentado este trastorno.
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Contraindicaciones

Hipersensibilidad a alguno de los componentes de las vacunas. En caso de haber presentado reacción 

adversa a dosis de vacuna antimeningocócica, consultar con Unidad de Inmunizaciones. Se recomienda 

diferir la vacunación de presentar síntomas compatibles con infección de cualquier tipo.

Embarazo y lactancia

Las vacunas antimeningocócicas se consideran dentro de la categoría C en el embarazo: si bien la 

evidencia sugiere un buen perfil de seguridad, los datos son insuficientes. Se recomienda evaluar 

riesgo-beneficio si la madre presenta factores de riesgo para EMI o exposición. No se contraindica su 

administración durante la lactancia.

Eficacia y efectividad de la vacunación

Los estudios realizados con la vacuna MenACWY han reportado una eficacia inicial del 80-85 %, que 

disminuye al 50-60 % entre dos y cinco años después de la vacunación. En cuanto a la vacuna MenB-4C, 

se ha observado una efectividad en la reducción del 75 % en los casos de enfermedad meningocócica 

invasiva asociada al serogrupo B en lactantes durante un período de tres años en el Reino Unido, y 

también se ha observado protección cruzada contra el grupo W. Además, se ha registrado una reduc-

ción de 71 % en la enfermedad del grupo B en adolescentes. No se cuentan con datos en población 

mayor a 50 años.

Coadministración con otras vacunas

Todas las vacunas antimeningocócicas son inactivadas, por lo que pueden coadministrarse con el resto 

de las vacunas del esquema regular, salvo algunas excepciones. En el caso de la vacuna MenACWY-D 

(Menactra®) se recomienda esperar cuatro semanas luego de la vacuna antineumocócica 13 valente 

por el riesgo de interferencia en la inmunogenicidad. No se recomienda su administración conjunta con 

vacunas que contengan componente pertussis de células enteras o vacuna antitifoidea intramuscular. 

Las vacunas cuadrivalentes pueden darse con la vacuna contra serogrupo B concomitantemente en 

brazo diferente.

Quimioprofilaxis frente a exposición a N. meningitidis

Indicaciones

• Contacto cercano* de caso confirmado / sospechoso de enfermedad meningocócica. 

La quimioprofilaxis debe administrarse tan pronto como sea posible, idealmente dentro de las 

primeras 24 horas del contacto con el caso índice, sin embargo, puede administrarse hasta den-

tro de los 14 días de exposición
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*Se define como contacto cercano: toda persona que haya tenido contacto prolongado (≥ 8 horas) y estrecho (menos de un metro de 

distancia) con un caso de EMI o que haya estado directamente expuesta a las secreciones orales del paciente los siete días previos 

al inicio de los síntomas del paciente y hasta 24 horas después del comienzo del tratamiento antibiótico. Se deben considerar como 

contactos cercanos: miembros del hogar o compañeros de residencia, personas directamente expuestas a las secreciones orales 

del paciente (por ej. personal de salud), pasajeros sentados al lado del caso índice que hayan compartido ocho o más horas de 

viaje, personal docente y compañeros de aula en caso de instituciones educativas. La quimioprofilaxis no se encuentra indicada 

en caso de exposición a secreciones respiratorias de pacientes asintomáticos debido a que el estado de portador es frecuente. 

Tabla 2. Esquemas para quimioprofilaxis farmacológica frente a N. meningitis

Fármaco Dosis Comentarios

Ciprofloxacina

< 1 año: 30 mg/kg vía oral,

(máximo 125 mg), dosis única.

1-4 años: 125 mg vía oral, dosis única.

5-11 años: 250 mg vía oral, dosis única.

≥ 12 años: 500 mg o 750 mg, vía oral, dosis 

única.

• Igual de efectiva que rifampicina. 
• Ventaja de esquema dosis única.
• Contraindicada en situaciones de hipersensibi-

lidad a quinolonas.
• Esquema monodosis se considera seguro du-

rante el embarazo y lactancia.

Rifampicina 

(adultos)

600 mg, vía oral, dos veces al día, 

durante 48 horas.

• Mayor número de comprimidos.

• Considerar interacciones farmacológicas en per-

sonas con tratamientos para enfermedades de 

base o en tratamiento concomitante con medi-

camentes que interactúen (p. ej. anticonceptivos 

orales, antiepilépticos, etc.).

• Puede usarse en embarazo y lactancia.

Rifampicina 

(niños)

<1 mes: 5 mg/kg, vía oral, c/12h

>1 mes:10 mg/kg, vía oral, c/12 h durante 

48 horas.

Alternativas

Ceftriaxona

< 15 años: 125 mg vía intramuscular, 

dosis única.

>15 años: 250 mg, vía intramuscular,

dosis única.

• Requiere administración parenteral.
• Igual de efectiva que rifampicina.
• Precaución en pacientes con alergia grave a be-

talactámicos.

Azitromicina 10 mg/kg (máximo 500 mg). 

Dosis única.

• Utilizar en caso de contraindicación para esque-
mas anteriores.

• Resistencia a macrólidos ha incrementado a 
nivel global.



93

ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
|  María Catalina Pirez, Henry Albornoz

Agente

Streptococcus pneumoniae es una bacteria anaerobia facultativa, se observa en la tinción como diplo-

cocos Gram positivos lanceolados. Los polisacáridos capsulares constituyen un importante mecanismo 

de patogenicidad para evadir los mecanismos de defensa del huésped, fundamentalmente la fagocitosis. 

Los polisacáridos capsulares son antigénicos y los anticuerpos específicos generados, asociado a la ac-

tivación del complemento, facilitan la fagocitosis y la eliminación de la bacteria. Según la composición 

del polisacárido capsular se reconocen 100 serotipos neumocócicos y 46 serogrupos. Actualmente, al-

rededor de 24 serotipos son responsables de la mayor parte de los casos de enfermedad neumocócica. 

La vacunación disminuyó la prevalencia de los serotipos vacunales, pero otros los han reemplazados, 

aunque esto es variable según los países. 

Enfermedad

Streptoccus pneumoniae causa:

• Enfermedades «no invasivas» o «de mucosas», como otitis media, mastoiditis, sinusitis, celulitis 

periorbitaria o neumonía, que puede complicarse con empiema pleural o neumonía necrotizante. 

• Enfermedad invasiva, como neumonía con bacteriemia, sepsis, meningitis, osteomielitis, artritis 

séptica, bacteriemia primaria, endocarditis, pericarditis, peritonitis. 

El diagnóstico de enfermedad neumocócica es muy importante y requiere mantener alta sospecha en 

personas cursando con síntomas y signos que puedan corresponder a alguna de las diferentes formas 

de enfermedad que causa neumococo. La obtención de muestras para cultivar de sangre y otros líquidos 

estériles según el caso (céfalo-raquídeo, pleural, articular, pericárdico, peritoneal, etc.) es clave para la 

confirmación etiológica, adecuar el tratamiento antimicrobiano y evaluar los serotipos causantes. La 

vigilancia de serotipos aislados de sangre y líquidos estériles permite mantener una vigilancia a nivel 

nacional de los serotipos que afectan a niños y adultos y su evolución temporal. Además, permite diag-

nosticar alteraciones inmunitarias si la persona correctamente vacunada, particularmente niños y ado-

lescentes inmunizados con vacunas conjugadas, desarrolla una forma invasiva por un serotipo vacunal. 
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Epidemiología 

Streptococcus pneumoniae, principal agente etiológico de otitis, sinusitis y neumonía bacteriana, es un 

microorganismo que integra la microbiota de la nasofaringe humana. Se estima que entre el 5-20 % 

de los adultos y el 20-60 % de los niños menores de 2 años están colonizados. La transmisión de este 

patógeno ocurre de persona a persona por vía aérea, a través de gotitas de Flügge, o por contacto con 

secreciones nasofaríngeas de personas infectadas.

Las infecciones neumocócicas son particularmente frecuentes en los primeros años de vida, siendo 

más comunes entre los 2 meses y los 3 años, y aumentando nuevamente después de los 65 años. Este 

patógeno es la causa más frecuente de meningitis, neumonía y sepsis comunitaria, representando entre 

el 25-50 % de los casos, especialmente en poblaciones de riesgo.

Los factores de muy alto riesgo para infecciones neumocócicas invasivas incluyen la asplenia funcional 

o adquirida, la inmunodeficiencia primaria o secundaria, incluyendo la etapa pretrasplante de enferme-

dades crónicas viscerales (hepática, renal, pulmonar), la presencia de implante coclear, las filtraciones 

de líquido cefalorraquídeo y las personas que viven con VIH, independientemente de su estado inmu-

nitario. La inmunosupresión por fármacos utilizados en el tratamiento de enfermedades hematológicas, 

oncológicas y autoinmunes también constituye un importante factor de riesgo.

Además, otras condiciones predisponentes para la enfermedad neumocócica, tanto invasiva como no 

invasiva, incluyen la edad menor de 2 años o mayor de 65 años y comorbilidades como insuficiencia 

cardíaca, insuficiencia renal, síndrome nefrótico, enfermedad pulmonar crónica, hepatopatía crónica, 

diabetes y hemoglobinopatías, especialmente la enfermedad de células falciformes. Otras condiciones 

como el alcoholismo, la exposición activa o pasiva al humo de tabaco, la pobreza y el hacinamiento 

también predisponen a infecciones neumocócicas.

S. pneumoniae es una causa importante de muerte en menores de 5 años y en adultos mayores de 65 

años, contribuyendo significativamente a la carga de enfermedad y a los años de discapacidad en estos 

grupos. La letalidad de las infecciones invasivas es del 15-20 % en adultos y mayor al 30 % en adultos 

mayores. Considerando todas las enfermedades neumocócicas, la neumonía es responsable de 80 % 

de las muertes y la meningitis de 12 %.

En cuanto a la notificación a Vigilancia Epidemiológica, la enfermedad neumocócica no integra el grupo 

de Enfermedades y Eventos Sanitarios de Notificación Obligatoria en Uruguay, con excepción de la 

meningitis neumocócica. Las cepas aisladas de sitios estériles son enviadas para su serotipificación al 

departamento de laboratorio del Ministerio de Salud Pública.
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Vacunas 

El polisacárido capsular es un componente esencial para las vacunas antineumocócicas. Están disponibles 

dos tipos de vacunas antineumocócicas para su utilización: una polisacárida de 23 serotipos (PPSV23) y 

otras conjugadas que incluyen diferente número de serotipos (PCV10, PCV13, PCV15 y PCV 20).

Vacuna con polisacáridos capsulares simples con 23 serotipos (PPSV23)

Contiene antígenos polisacáridos capsulares purificados no conjugados de 23 serotipos de S. pneumo-

niae (25 μg de antígeno de cada serotipo). La selección de serotipos a incluir en la vacuna se realizó con 

base a los que causan enfermedad con mayor frecuencia (80-90 %). 

La vacuna PPSV23 induce una respuesta inmune de las células B, que se diferencian en células plas-

máticas que producen anticuerpos. Esta respuesta inmune independiente de las células T no induce la 

creación de células B de memoria específicas del serotipo. El polisacárido simple no es un buen inmu-

nógeno por no generar una respuesta con memoria, esta vacuna no está indicada por debajo de los 2 

años. La administración repetida de esta vacuna no induce un título mayor de anticuerpos después de 

cada nueva administración, incluso el título puede ser menor (tolerancia). 

Vacunas conjugadas 

Las vacunas conjugadas inducen una respuesta dependiente de las células T. El antígeno polisacárido se 

une a las células B, y los péptidos de la proteína portadora se presentan a las células T auxiliares (helper) 

específicas de la proteína transportadora. Estas células T helper mejoran la respuesta inmune de las 

células B y generan células B de memoria. Hasta el momento, cinco vacunas neumocócicas conjugadas 

(7, 10, 13, 15 y 20 valentes) se han incorporado a los Programas Nacionales de Vacunación, estando 

actualmente disponibles las últimas cuatro. Otras vacunas con más valencias o con una composición 

de serotipos diferente a las disponibles se están desarrollando.

La vacuna neumocócica conjugada de 13 valencias (PCV13) contiene trece polisacáridos capsulares 

conjugados con una proteína transportadora, en este caso CRM197 (mutante atóxico de toxina diftéri-

ca): 2,2 µg de los polisacáridos capsulares de los serotipos 1, 3, 4, 5, 6A, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F y 23F, 

y 4,4 µg del polisacárido capsular del serotipo 6B. Esta vacuna está disponible en Uruguay e integrada 

al esquema nacional de inmunizaciones para niños, con un esquema de dos dosis primarias a los 2 y 4 

meses, y un refuerzo a los 12 meses.

En la tabla 1 se presentan las vacunas disponibles en Uruguay. En la tabla 2 se presenta el esquema de 

vacunación y en la tabla 3, la vacunación en situaciones especiales en adultos.
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Tabla 1. Vacunas disponibles, dosis, presentación, vía de administración

 

Vacuna conjugada 13 valente (PCV13)
Vacuna de polisacáridos,

23 valente (PPSV23v)

Año de introducción en Uruguay 2010 Previamente la 7 valente desde 2008 2004 en campaña antigripal

Tipo de Vacuna Conjugada No conjugada

Respuesta inmune

Participación de células T y B, generación 

de Linfocitos B memoria. Genera inmu-

nidad a nivel de mucosas y disminuye la 

portación de neumococo de los serotipos 

vacunales.

Células B plasmáticas.

No genera inmunidad a nivel 

de las mucosas, no altera la 

prevalencia de la portación en 

las mucosas.

Serotipos incluidos
1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 

18C, 19A, 19F y 23

1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 

10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 

18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F y 

33F

Dosis
0.5 ml, vía intramuscular

(vasto externo o deltoides)

0,5 ml, vía subcutánea o 

intramuscular (vasto externo o 

deltoides)

Intervalo entre dosis Ocho semanas
Cinco años, repetir una vez en 

grupos de muy alto riesgo

Administración secuencial:

PCV13 → PPSV23v

Ocho semanas a un año, luego 

de PCV13, en inmunosuprimi-

dos u otras situaciones de alta 

prioridad se separan por ocho 

semanas.

PPSV23v → PCV13 Un año, luego de PPSV23v

Intervalo mínimo entre dosis. Para las vacunas conjugadas se considera habitualmente como inter-

valo mínimo dos meses, aunque puede acortarse cuando es necesario a un esquema acelerado con 

un intervalo de un mes si la primera dosis se administró antes del año de vida. Los intervalos para la 

administración secuencial se exponen en la tabla.
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Inmunogenicidad

En el caso de la vacuna polisacarídica 23 valente se estima que luego de una dosis de PPSV23 más de 

80 % de las personas mayores de dos años desarrollan anticuerpos dos a tres semanas después de la 

vacunación. Los anticuerpos permanecen elevados alrededor de cinco años y descienden posterior-

mente entre los 5 y 10 años. La respuesta inmunogénica es edad y serotipo dependiente. Las personas 

mayores de 65 años con enfermedades crónicas y con inmunodeficiencias muestran una respuesta 

inmune inferior. Los niños menores de dos años tienen una respuesta inmune escasa o nula.

En el caso de las vacunas conjugadas, la vacunación desencadena una respuesta de anticuerpos con 

aumento de los títulos con los serotipos vacunales de 3,4 a 20 veces. Un título ≥0,35 µg/ml de anticuerpo 

IgG frente al polisacárido capsular y una actividad opsonofagocítica (OPA) del suero ≥1/8 un mes después 

de la primera vacunación se considera protector para enfermedad neumocócica invasiva.

Después de dos dosis, la mayoría de los lactantes alcanza concentraciones de anticuerpos antipolisa-

cáridos de ≥0,35 µg/ml para la mayoría los serotipos, con la excepción del 6B y 23F. Con una tercera 

dosis o una dosis de refuerzo, los niveles de anticuerpos superan varias veces los niveles protectores. 

Para la prevención de neumonía se necesitarían títulos tres a cuatro veces superiores a los de enfer-

medad neumocócica invasiva y para otitis media títulos diez veces superiores. El serotipo 3 es menos 

inmunógeno, pero los estudios muestran una adecuada respuesta para todos los serotipos. Se induce 

una respuesta de memoria con un refuerzo tanto de vacuna conjugada como polisacárida.

Eficacia y efectividad

Vacuna polisacarídica 23 valente

La eficacia para la prevención de enfermedad neumocócica invasiva en adultos sanos es en torno a 

76-80 % y más variable en los adultos mayores y en los grupos de riesgo (50-80 %). La efectividad global 

para enfermedad neumocócica invasiva varía entre 56-81 %, se mantiene entre 65-84 % en inmuno-

competentes mayores de 65 años y en grupos de riesgo no inmunosuprimidos (diabetes, enfermedad 

cardiovascular, enfermedad pulmonar crónica, asplenia). La eficacia y la efectividad disminuyen a 30-40 

% para los grupos de muy alto riesgo de enfermedad neumocócica invasiva. No hay consenso respecto 

a la eficacia y efectividad en prevenir neumonía neumocócica no bacteriémica. No modifica la frecuencia 

de portación nasofaríngea de los serotipos vacunales. 

Esta vacuna se sigue utilizando por el mayor número de serotipos que puede prevenir y porque aún 

con menor efectividad y eficacia previene formas graves de la enfermedad. Existen hoy estrategias de 

vacunación secuencial con vacunas conjugadas seguidas de la vacuna PPSV23v. 
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Vacunas conjugadas

La eficacia de la PCV7 es 90-97 % para prevenir enfermedad neumocócica invasiva en los serotipos vacu-

nales y en los niños, y de 58 % para ENI por todos los serotipos. En los niños disminuye la incidencia de 

neumonía, otitis media y necesidad de timpanostomía en 20 %, 7 % y 20 % respectivamente. Disminuye 

la colonización nasofaríngea por los serotipos vacunales en niños.

La vacunación universal en el primer año con PCV13 redujo significativamente la enfermedad invasiva 

neumocócica en la población pediátrica y en la población no vacunada. Este efecto indirecto se extiende 

hasta los mayores de 65 años. En varios países se demostró que la introducción de vacunas conjugadas 

en los programas nacionales de inmunización consigue en forma consistente una disminución significa-

tiva tanto en la portación de serotipos vacunales como en la ocurrencia de enfermedad neumocócica 

invasiva en grupos que no fueron el objetivo de la vacunación. 

En adultos mayores, la PCV13 demostró disminuir la incidencia de neumonía neumocócica, neu-

monía neumocócica no bacteriémica y la enfermedad invasiva por los serotipos vacunales en 46 %, 

45 % y 75 % respectivamente.

Efectividad en Uruguay

La incidencia de enfermedad neumocócica invasiva en Uruguay disminuyó significativamente al comparar 

el periodo posterior a la introducción de la vacuna conjugada (2008-2012) en niños <2 años (IR 68,7 a IR 

29,6, p<0,001) y niños de 2 a 4 años (p<0,04), con un período previo (2003-2007). La reducción fue de 95,6 

% para los serotipos de PCV7 y de 83,9 % para los seis serotipos añadidos en PCV13 en niños <5 años. Se 

observó además un efecto indirecto para ambas vacunas conjugadas entre personas de 5 años o más. 

Otros estudios mostraron disminución significativa en las hospitalizaciones por enfermedad neu-

mocócica invasiva, disminución de la incidencia de meningitis neumocócica, disminución de la 

mortalidad por meningitis neumocócica, disminución de la incidencia de neumonías y de hospi-

talizaciones por neumonía neumocócica y por empiema y empiema neumocócico en la población 

pediátrica y un efecto rebaño sobre poblaciones no incluidas en la vacunación. Se observó una re-

ducción de los serotipos vacunales y en algunos casos aumento de los serotipos no vacunales. 

 

Seguridad 

Son vacunas altamente seguras. Los efectos adversos son fundamentalmente reacciones locales en 

el sitio de inyección leves a moderadas como dolor, edema, sensibilidad, induración. A nivel general 

síntomas leves como fatiga, cefalea, dolor muscular y fiebre.
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Contraindicaciones y precauciones

La contradicción para la vacuna PCV13 es una reacción alérgica grave como anafilaxia después de una 

dosis previa a un componente de la vacuna o a cualquier vacuna que contenga toxoide diftérico. La 

contraindicación para la PPSV23v es una reacción alérgica grave después de una dosis previa a la vacuna 

o un componente de la vacuna.

Embarazo y lactancia

No se recomiendan rutinariamente durante el embarazo.

En caso de mujeres con riesgo muy alto de enfermedad neumocócica invasiva pueden recibirlas durante 

el embarazo y la lactancia. 

Coadministración con otras vacunas del esquema

Se pueden administrar en conjunto con vacuna antigripal, anti-COVID-19 y con otras vacunas del esque-

ma habitual de vacunas. En el caso de pacientes que requieran coadministración con vacuna antime-

ningocócica es necesario considerar la posible interferencia de anticuerpos entre vacunas conjugadas.

Tabla 2. Esquema de vacunación frente a S. pneumoniae

Edad Vacuna Comentario

2 meses de vida PCV13

4 meses de vida PCV13

12 meses de vida PCV13

Personas con alto riesgo 

menores de 1 año, 

ej. personas con VIH

Esquema PCV13 esquema 

3 + 1 (2 m, 4m, 6m, 12m)

Personas con alto riesgo de 

enfermedad neumocócica 

mayores de 2 años *

PCV13 seguida de una 

dosis de PPSV23v

Si ya recibieron PCV13 se agrega dosis de PPSV23. 

En caso de no haber recibido se realiza PCV13 + 

PPSV23

Actualización de esquemas Ver capítulo correspondiente

Adulto mayor (> a 65 años) PPSV23v, dosis única

Si recibió una dosis antes de los 65 años, se admi-

nistra una dosis pasados cinco años de la previa, 

por única vez
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*Alto riesgo de enfermedad neumocócica: asplenia funcional o adquirida, inmunodeficiencia primaria o secundaria (incluyendo 

la etapa pretrasplante de órganos sólidos), personas con implante coclear, filtraciones (fístulas) de líquido céfalo-raquídeo por 

malformaciones congénitas, fractura de cráneo o posterior a procedimientos neuroquirúrgicos, personas que viven infección por 

VIH, independientemente de su estado inmunitario.

Tabla 3. Vacunación por condición médica y situaciones especiales en adultos

Situación Vacuna Comentario

Fumadores
PPSV23

Dosis única

Si recibió una dosis antes de los 65 años, se admi-

nistra una dosis a partir de los 65 años y habiendo 

pasado al menos 5 años de la dosis previa.

Enfermedad cardíaca cró-

nica (insuficiencia cardía-

ca o cardiomiopatías)

PPSV23

Dosis única

Si recibió una dosis antes de los 65 años, se admi-

nistra una dosis a partir de los 65 años y habiendo 

pasado al menos 5 años de la dosis previa.

Diabetes
PPSV23

Dosis única

Si recibió una dosis antes de los 65 años, se admi-

nistra una dosis a partir de los 65 años y habiendo 

pasado al menos 5 años de la dosis previa.

Asma
PPSV23

Dosis única

Si recibió una dosis antes de los 65 años, se admi-

nistra una dosis a partir de los 65 años y habiendo 

pasado al menos 5 años de la dosis previa.

EPOC
PPSV23

Dosis única

Si recibió una dosis antes de los 65 años, se admi-

nistra una dosis a partir de los 65 años y habiendo 

pasado al menos 5 años de la dosis previa.

Hepatopatías crónicas 

y alcoholismo

PPSV23

Dosis única

Si recibió una dosis antes de los 65 años, se admi-

nistra una dosis a partir de los 65 años y habiendo 

pasado al menos 5 años de la dosis previa.

Cirrosis establecida 

y otras enfermedades 

hepáticas en situación 

de pretrasplante 

hepático

Secuencial, PCV13 + PPSV23, 

separadas por 8 semanas o más

Revacunación con PPSV23v pasados 5 años.

Si la dosis previa de PPSV23v fue antes de los 65 

años, se administra una tercera dosis de PPSV23 

a partir de los 65 años y al menos 5 años desde 

la dosis previa.

Enfermedad renal 

crónica, estadios 3 

o mayor

Secuencial, PCV13 + PPSV23, 

separadas por 8 semanas o más

Revacunación con PPSV23 pasados 5 años.

Si la dosis previa de PPSV23 fue antes de los 65 

años, se administra una tercera dosis de PPSV23 

a partir de los 65 años y al menos 5 años desde 

la dosis previa.
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Situación Vacuna Comentario

Síndrome nefrótico
Secuencial, PCV13 + PPSV23, 

separadas por 8 semanas o más

Revacunación con PPSV23 pasados 5 años.

Si la dosis previa de PPSV23 fue antes de los 65 

años, se administra una tercera dosis de PPSV23 

a partir de los 65 años y al menos 5 años desde 

la dosis previa.

Linfoma Hodgkin, no

Hodgkin, Leucemia 

Linfoide Crónica, 

Mieloma

Secuencial, PCV13 + PPSV23, 

separadas por 8 semanas o más

Antes de la quimioterapia (comple-

tar antes de 15 días del inicio) o 3 a 

6 meses posteriores a la 

quimioterapia

Revacunación con PPSV23 pasados 5 años.

Si la dosis previa de PPSV23 fue antes de los 65 

años, se administra una tercera dosis de PPSV23 

a partir de los 65 años y al menos 5 años desde 

la dosis previa.

Leucemia aguda, 

Sdr. Mielodisplásico

Secuencial, PCV13 + PPSV23, 

separadas por 8 semanas o más

Inicio: 3 a 6 meses posteriores a la 

quimioterapia

Revacunación con VPN23v pasados 5 años.

Si la dosis previa de VPN23v fue antes de los 65 

años, se administra una dosis tercera dosis de 

VPN23v por única vez, pasados 5 años

Trasplante de 

precursores hematopo-

yéticos

Secuencial, PCV13 a los meses 6, 8 

y 10, seguida de PPSV23 al mes 12.

Revacunación con VPN23v pasados 5 años; si esta 

dosis fue administrada antes de los 65 años, re-

petir una dosis a los 5 años.

Tratamientos con 

fármacos

inmunosupresores

Secuencial, PCV13 + PPSV23, se-

paradas por 8 semanas. En forma 

ideal vacunar antes del inicio del 

tratamiento inmunosupresor

Revacunación con PPSV23v pasados 5 años.

Si la dosis previa de VPN23v fue antes de los 65 

años, se administra una tercera dosis de PPSV23v 

a partir de los 65 años y al menos 5 años desde 

la dosis previa.

Esplenectomía Coordinada: antes de 15 días de la 

esplenectomía Secuencial, PCV13 + 

PPSV23, separadas por 8 semanas 

Urgencia: después de 15 días de la 

esplenectomía Secuencial, PCV13 + 

PPSV23, separadas por 8 semanas

Revacunación con PPSV23v pasados 5 años.

Si la dosis previa de VPN23v fue antes de los 65 

años, se administra una tercera dosis de PPSV23v 

a partir de los 65 años y al menos 5 años desde 

la dosis previa.
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FIEBRE AMARILLA
|  Lilián Porta

Introducción

La fiebre amarilla (FA) es una enfermedad hemorrágica viral, inmunoprevenible, trasmitida por la 

picadura de mosquitos, principalmente de los géneros Aedes spp. o Haemagogus spp. Los primates 

humanos y no humanos son los principales reservorios del virus.

Se encuentra presente en forma endémica-epidémica en África Subsahariana y áreas tropicales de 

América Central y del Sur. A pesar de la presencia de mosquitos del género Aedes en Asia, el virus no 

se ha identificado en la región.

Agente

Es causada por un arbovirus ARN de cadena simple perteneciente a la familia Flaviviridae y al género 

Flavivirus, del que solo existe un serotipo que se clasifica en siete genotipos, cinco circulantes en África 

y dos en Sudamérica. 

Mecanismo de transmisión 

El virus de la fiebre amarilla tiene tres ciclos de transmisión, lo que está determinado por el hábitat de 

los mosquitos transmisores:

• Selvático: enfermedad enzóotica mantenida por primates no humanos (principal reservorio del virus) 

que se transmite a través de especies de mosquitos Haemagogus y Sabethes, que se encuentran 

en las selvas tropicales lluviosas. La trasmisión a los humanos ocurre a través de mosquitos infec-

tados que se han alimentado de primates no humanos virémicos. Se observa más frecuentemente 

en América Central y del Sur, afectando mayoritariamente a hombres jóvenes que trabajan en la 

selva o cerca de ella. 

• Intermedio o de Sabana: los mosquitos semidomésticos (Aedes spp) que se crían en la zona 

fronteriza de la selva cerca de las casas, infectan tanto a primates no humanos como al hombre. 

Se pueden producir brotes simultáneamente en distintos poblados de una zona. Es el tipo más 

frecuente en África.

• Urbano: implica la transmisión antroponótica. Se produce cuando las personas infectadas intro-

ducen el virus en zonas muy pobladas con gran densidad de Aedes aegypti, donde la mayoría de 

la población es susceptible por falta de vacunación. Ocurre periódicamente en África y esporádi-

camente en América.
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Epidemiología

En la actualidad la enfermedad está presente 47 países, 34 países de África Subsahariana y 13 de 

América Central y del Sur en los que la enfermedad es endémica en todo el país o en algunas regiones. 

Cada año en diversas fuentes bibliográficas especializadas (por ejemplo, el Yellow Book del Centro para 

control de Enfermedades de los Estados Unidos) se encuentran los mapas de las áreas de transmisión 

endémica de fiebre amarilla de África, América Central y del Sur.

La OMS estima que la fiebre amarilla causa 200 000 casos de enfermedad clínica y 30 000 muertes 

anuales, aunque existe un importante subregistro debido a una vigilancia y notificación inadecuada. 

El 90 % de los casos se producen en África Subsahariana y la mayoría de estos en África Occidental. 

Con un modelo basado en fuentes africanas de datos, se ha estimado que en 2013 hubo entre 84 000 y 

170 000 casos graves y entre 29 000 y 60 000 muertes. En las Américas en el año 2022 se confirmaron 

dieciséis casos y cuatro defunciones: cinco casos en Bolivia, cinco casos en Brasil con cuatro defuncio-

nes y seis en Perú. 

En tanto entre el 1 de enero de 2021 y el 7 de diciembre de 2022, trece países de África notificaron a la 

OMS 203 casos confirmados, 252 casos probables y cuarenta muertes.

Es una enfermedad que constituye una importante amenaza para la seguridad sanitaria mundial. Está 

determinada por la disminución de la inmunidad de las personas a la infección, la deforestación, la 

urbanización, los desplazamientos de población y el cambio climático. 

Abordaje clínico

La infección con el virus de la fiebre amarilla provoca diferentes grados de enfermedad que van desde 

formas asintomáticas, formas sintomáticas con síntomas leves hasta enfermedad grave con hemorragia 

e ictericia y desenlace fatal. La mayoría de las personas infectadas no presentan síntomas o presentan 

síntomas mínimos.

Para los que desarrollan síntomas, estos aparecen entre 3 a 6 días (período de incubación) después de la 

picadura de un mosquito infectado. Inicialmente, el paciente presenta síntomas inespecíficos: dolor de 

espalda, fiebre, dolor muscular, cefalea, escalofríos, pérdida de apetito, náuseas, vómitos y postración. 

En la mayoría de los pacientes los síntomas desaparecen en un lapso de 3 a 4 días. Sin embargo, 15 % 

de los pacientes afectados, a las 24 horas siguientes a la remisión inicial, entran en una segunda fase 

donde vuelve fiebre alta y se afectan el hígado y el riñón. En esta etapa es frecuente la ictericia, la coluria, 

el dolor abdominal y las hemorragias orales, nasales, oculares o gástricas. Entre el 25 % al 60 % de estos 

pacientes mueren en un lapso de 10 a 14 días y el resto se recupera sin daño orgánico significativo.
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El diagnóstico de laboratorio se realiza mediante aislamiento viral, biología molecular (RT-PCR) o estu-

dios serológicos dependiendo de los días de evolución de la enfermedad. En Uruguay, el diagnóstico 

de laboratorio lo realiza el Departamento de Laboratorios de Salud Pública (DLSP).

No existe un tratamiento antiviral específico, por lo que la prevención mediante la vacunación y la 

adopción de medidas para evitar las picaduras de mosquitas son fundamentales para reducir el riesgo 

de enfermedad y la mortalidad.

Notificación a Vigilancia Epidemiológica 

Si bien en Uruguay no se registran casos de fiebre amarilla desde 1873, la cercanía a zonas endémicas 

obliga a mantener una fuerte vigilancia de posibles focos y situaciones de riesgo. Constituye una patolo-

gía de denuncia internacional según normativas del Reglamento Sanitario Internacional y del Mercosur.

El tipo de notificación es universal. 

Según el Código Nacional de Enfermedades y Eventos de Notificación Obligatoria en Uruguay (Decreto 

041/12), la fiebre amarilla es una enfermedad de notificación obligatoria del Grupo A, debiéndose realizar 

la notificación dentro de las primeras 24 horas de la sospecha del caso, por la vía más rápida al:  Fax 

24085838, Teléfono: 24091200, E-mail: vigilanciaepi@msp.gub.uy, Notificación web: www.msp.gub.uy. 

Todas las vías están disponibles las 24 horas.

Prevención

La vacunación es la medida preventiva más importante. Es segura, asequible y eficaz.

La vacunación es recomendada por la OMS para ser aplicada en: 

• personas mayores de 9 meses y hasta 59 años de edad que residen en zonas de riesgo de  

trasmisión de fiebre amarilla,

• personas que trabajan en laboratorios que puedan estar expuestos al virus de la fiebre amarilla o 

al virus de la vacuna de la fiebre amarilla,

• en vacunación masiva en caso de epidemia,

• viajeros si:

 ° Visitan un país que exige vacunación contra la fiebre amarilla como condición de entrada.

 ° Visitan una región donde hay riesgo de exposición a fiebre amarilla.

 ° Bajo Reglamento Sanitario Internacional cualquier país puede exigir un certificado de vacunación contra 

la fiebre amarilla a los viajeros procedentes de áreas con riesgo de transmisión de la enfermedad, incluso 

aunque los viajeros estén en tránsito a través de ese país.
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La OMS mantiene una lista actualizada de los requisitos específicos de todos los países en la siguiente 

dirección www.who.int/ith. La vacuna se debe recibir al menos 10 días antes de la fecha de viaje ya que 

el Certificado Internacional de Vacunación no es válido hasta 10 días después de recibir la vacuna, el 

tiempo necesario para desarrollar inmunidad al virus de la fiebre amarilla. 

El riesgo para un viajero de contraer fiebre amarilla es variable y está determinado por la estación del 

año, la zona visitada, las actividades, la duración de su viaje y las condiciones individuales del viajero. 

Para una estadía de dos semanas en África occidental el riesgo estimado de enfermar y morir para un 

viajero no vacunado es de 50 casos por 100 000 y 10 por cada 100 000 respectivamente. En el caso 

de América, el riesgo de enfermedad es de 5 casos por cada 100 000 y el de morir de 1 cada 100 000.

Para más información sobre vacunación antiamarílica a viajeros referirse al capítulo de Vacunación del 

viajero en este manual.

En Uruguay no está indicada la vacunación universal como sucede en otros países de la región dada 

la situación epidemiológica nacional. Uruguay tampoco exige vacunación antiamarílica a los viajeros o 

inmigrantes a nuestro país (Tabla 1).

La vacunación se realiza por agenda en vacunatorios específicos. Se debe iniciar el trámite a través de 

Vacunación contra fiebre amarilla para viajes al exterior

Tabla 1. Indicación de vacunación en Uruguay

Indicación Vacuna Comentario

Viajeros a zonas de riesgo de 

transmisión de FA de 9 meses a 

59 años

1 dosis de vacuna 

antiamarílica. 

No requiere 

refuerzo.

Contraindicado en inmunodepresión severa, anafilaxia 

frente al huevo o proteínas del huevo. Precaución en 

embarazo y en personas ≥60 años1. En caso de presen-

tar contraindicación o condición de precaución, se debe 

asesorar sobre riesgos y la oportunidad del viaje.

Viajeros a países con requeri-

miento internacional de vacuna 

antiamarílica

1 dosis de vacuna 

antiamarílica. No 

requiere refuerzo.

En caso de presentar contraindicación o precaución, el 

médico realiza certificado para que se realice certificado 

de exención en los puestos de vacunación.

Trabajadores de laboratorio con 

manejo de muestras potenciales 

de virus de FA (Departamento de 

Laboratorio de Salud pública)

1 dosis de vacuna 

antimarílica.

Contraindicado en inmunodepresión severa, 

anafilaxia frente al huevo o proteínas del huevo.

Precaución en embarazo y ≥ 60 años1

1 En caso de embarazadas que no puedan postergar el viaje o personas ≥ 60 años se deberá asesorar sobre los riesgos. 

https://www.gub.uy/tramites/vacunacion-contra-fiebre-amarilla-viajes-exterior
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Vacunas disponibles

Todas las vacunas contra la fiebre amarilla actualmente disponibles comercialmente son vacunas virales 

vivas atenuadas derivadas del virus salvaje de la fiebre amarilla Asibi, aislado en Ghana en 1927. Esta 

cepa ha sido atenuada por pasos sucesivos en cultivos de tejido de embriones de pollo. Numerosas 

mutaciones en los genes estructurales y no estructurales del virus dieron lugar a la variante atenua-

da 17D. Las subcepas de esta cepa, estandarizadas por la OMS y en uso actual, son 17DD, 17D-204 y 

17D-213, que comparten una homología de secuencia de 99.9 %. Las vacunas contra la fiebre amarilla 

aprobadas por la OMS son: la 17D-204 producida en Francia, la 17D-204-YF producida en Senegal, la 

17DD producida en Brasil y la 17D-204 producida en Rusia.

Presentación, dosis y vías de administración

Las vacunas contra la fiebre amarilla son liofilizadas y termoestabilizadas. Una vez reconstituidas, deben 

ser aplicadas dentro de las seis horas. Se presentan en viales monodosis o multidosis. La dosis es de 

0.5 ml en adultos y niños, conteniendo como mínimo 1000 DL50 (dosis letal en ratones). Las vías de 

administración son subcutánea o intramuscular, recomendándose inyectar en la región anterolateral 

del muslo en niños menores de un año y en la región del deltoides en niños mayores y adultos. El Grupo 

de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizaciones de la OMS determinó en 2013 que una 

dosis de la vacuna es suficiente para inmunizar de por vida contra la fiebre amarilla.

Almacenamiento

Las vacunas deben ser almacenadas y mantenidas entre 2 ºC y 8 ºC. Deben reconstituirse inmediata-

mente antes de su uso con el diluyente estéril proporcionado por el fabricante. Una vez reconstituidas, 

deben mantenerse en frío, protegidas de la luz solar y desecharse si no se utilizan antes de las seis horas.

Eficacia e inmunogenicidad

La vacuna contra la fiebre amarilla es altamente inmunogénica. El 80 % de las personas vacunadas de-

sarrollan anticuerpos neutralizantes diez días después de la vacunación y el 99 % después de 28-30 días.

Efectos adversos

Entre los dos y diez días después de la vacunación, el 2-5 % de los vacunados pueden presentar efectos 

adversos leves como malestar, cefalea, dolores musculares, dolor en el sitio de aplicación, fiebre y sín-

tomas similares a la gripe. Entre el 32 % y el 35 % de los niños pequeños vacunados pueden presentar 

irritabilidad, llanto, somnolencia y pérdida de apetito. Los efectos adversos graves son poco frecuentes:
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• Hipersensibilidad inmediata: se presenta en 1/1 000.000 de dosis, principalmente en personas con 

antecedentes de alergia al huevo. Las reacciones de hipersensibilidad grave o anafilaxia ocurren 

en 1.8 casos por cada 100 000 dosis administradas.

• Enfermedad neurotrópica asociada a la vacuna (YEL-AND): se manifiesta como meningoencefalitis 

o enfermedades neurológicas autoinmunes (síndrome de Guillain-Barré, encefalomielitis aguda di-

seminada y parálisis bulbar). El riesgo estimado es de 0.8/100 000 vacunas en menores de 60 años y 

2.2/100 000 en mayores de esa edad. La recuperación suele ser rápida y completa, con baja letalidad.

• Enfermedad viscerotrópica asociada a la vacuna (YEL-AVD): es rara, con una incidencia de 0.3-

0.4/1 000 000 dosis aplicadas. Se asocia a una falla multiorgánica grave tras la vacunación, con una 

letalidad de 30-63 %.

Administración con otras vacunas

La vacuna contra la fiebre amarilla se puede administrar simultáneamente con otras vacunas, incluso 

con vacunas a virus vivos atenuados (sarampión, rubéola, parotiditis, varicela), siempre y cuando se 

apliquen en sitios diferentes y con jeringas distintas. En niños menores de 2 años, la administración 

simultánea con la vacuna triple viral puede reducir la respuesta humoral frente a la fiebre amarilla, 

rubéola y parotiditis. Si no se administra simultáneamente, debe respetarse un intervalo mínimo de 

cuatro semanas entre la vacuna antiamarílica y otras vacunas a virus vivos atenuados. Las gammaglo-

bulinas no afectan la respuesta inmunitaria de la vacuna.

Contraindicaciones y precauciones de la vacunación

Contraidicaciones

• Niños menores de 6 meses (mayor riesgo de YEL-AND).

• Enfermedad febril aguda intercurrente.

• Embarazo antes del sexto mes.

• Alergia grave a los componentes de la vacuna (huevo, proteínas de pollo).

• Enfermedad del timo de cualquier etiología.

• Neoplasias malignas.

• Enfermedad o tratamiento inmunosupresor (quimioterapia, radioterapia, tratamientos con cor-

ticosteroides: ≥2 mg/kg/día de prednisona en niños o ≥20 mg/día en adultos por más de 14 días).

• Trasplantados (órganos sólidos o células madre hematopoyéticas) dentro de los 2 años posteriores 

al trasplante.

• Personas con SIDA o infección por VIH con recuentos de CD4 < 200/mm³ o <15 % del total de lin-

focitos en niños menores de 6 años.
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Precauciones

• Niños de 6 a 9 meses en situaciones de muy alto riesgo.

• Adultos ≥60 años por riesgo de enfermedad neurotrópica o viscerotrópica.

• Infección por VIH asintomática con inmunosupresión moderada (recuento de CD4 200-499/mm³ o 

15-24 % del total de linfocitos en niños menores de 6 años).

• Lactancia (postergar la vacunación hasta que el niño tenga 6 meses de edad).

• Mujeres embarazadas en situación de alto riesgo o que prevean un viaje que no puedan diferir.

No deben donar sangre los adultos vacunados hasta pasados quince días tras la vacunación debido 

a la posible transmisión de la cepa vacunal entre don  an te y receptor. A las personas con contraindi-

caciones para recibir la vacuna contra la fiebre amarilla que deban viajar a destinos que requieran la 

vacunación se les debe emitir una exención médica, que debe ser asentada, fechada, firmada y sellada 

en el Certificado Internacional de Vacunación antes de su salida. En estos casos, deben enfatizarse las 

medidas de protección contra las picaduras de mosquitos.

Recomendación de dosis adicionales de la vacuna

Las personas vacunadas con dosis fraccionadas como medida de contención durante brotes, como 

en Brasil, deben recibir la dosis completa en caso de requerir la vacunación por viaje o motivo laboral.

Los receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas después de la vacunación re-

quieren revacunación en caso de viaje, una vez recuperada la inmunocompetencia (más de dos 

años del trasplante, sin enfermedad injerto contra huésped y previa consulta con hematólogo). 
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INFECCIÓN POR VIRUS HEPATITIS A
|  Marcos Delfino, María Catalina Pírez

Agente

El virus de la hepatitis A (VHA) es un virus de ARN monocatenario y desnudo del género Hepatovirus 

que pertenece a la familia Picornaviridae. De serotipo único, es resistente al pH bajo y al calor (60 ºC 

durante alrededor de 60 minutos) y a temperaturas bajo cero. Subsiste en las heces, el suelo, el agua, 

los sedimentos marinos y acuíferos, lo que le otorga una persistencia ambiental prolongada. De re-

servorio únicamente humano, se transmite principalmente por vía fecal-oral a través de alimentos y 

agua contaminados, o por contacto directo con una persona en período infeccioso. Las soluciones con 

amonio cuaternario o hipoclorito de sodio lo inactivan en un minuto. La incidencia de la hepatitis A se 

correlaciona negativamente con los indicadores socioeconómicos de una región o país.

Enfermedad

Los síntomas pueden ser variables, inespecíficos e indistinguibles de otras hepatitis virales o incluso 

otras hepatitis inflamatorias. El cuadro clínico es muy variable, desde una forma asintomática (mani-

festada solo por elevación de las aminotransferasas) hasta una hepatitis fulminante con ictericia franca 

y coma hepático.

El período de incubación es de 15-50 días, con un promedio de 28 días. El período de transmisibilidad 

va desde la segunda mitad del período de incubación hasta una semana después de la aparición de 

signos clínicos (como ictericia). Son susceptibles a la enfermedad las personas no vacunadas o que no 

padecieron la enfermedad. La inmunidad se adquiere en forma natural si se padece la enfermedad o 

por vacunación individual.

En la presentación más clásica, hay una fase prodrómica de 1 a 15 días de duración en la cual solo 

hay síntomas inespecíficos como anorexia, astenia y/o adinamia (90 % de los pacientes), que pue-

den ser desde leves hasta limitantes. Entre 66 y 75 % de los enfermos tienen fiebre baja y síntomas 

similares a la gripe. La diarrea es menos frecuente (presente en alrededor de 25 % de los casos). 

La fase prodrómica es seguida por la fase ictérica, coincidiendo con el pico de transaminasa glutámico-pi-

rúvica (TGP) en suero. Su duración va desde unos pocos días a varios meses, con un promedio de dos 

a tres semanas. En esta etapa pueden verse coluria, hipocolia e ictericia, hepatalgia con hepatomegalia 

y, en ocasiones, esplenomegalia y adenopatías asociadas.
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En la fase de convalecencia se resuelven la mayoría de los síntomas, pudiendo persistir la fatiga entre 

dos y seis meses. Con menos frecuencia aparecen manifestaciones extrahepáticas, como artritis y vascu-

litis. Existen también presentaciones atípicas como colestasis prolongada, hepatitis fulminante, recaída, 

anemia hemolítica autoinmune, anemia aplásica, pancreatitis aguda, colecistitis alitiásica, síndrome de 

Guillain-Barré, glomerulonefritis mesangio proliferativa con fallo renal agudo, derrame pleural y ascitis.

La hepatitis fulminante es una complicación rara (0,015-0,5 %), pero era la primera causa de trasplante 

hepático en niños en América Latina en la era prevacunal. Para Uruguay, el último trasplante hepático 

debido a hepatitis A fulminante fue el 19 de septiembre de 2006. La recaída se produce hasta en 25 % 

de los casos sintomáticos y se caracteriza por un patrón bifásico, ya que luego de una evolución favorable 

se produce un aumento de las cifras de transaminasas. No existe evolución a la cronicidad.

El hallazgo más característico de laboratorio es la elevación en los niveles séricos de las aminotransfe-

rasas, la alanina aminotransferasa (ALT o GPT) y el aspartato aminotransferasa (AST o GOT). Los niveles 

de TGP en suero son más específicos para evaluar la necrosis de hepatocitos y, por lo general, son más 

altos que los niveles de transaminasa glutámico-oxalacética (TGO o AST). Durante el curso de la hepatitis 

aguda, los niveles van desde diez hasta veinte veces el límite superior de lo normal y el pico máximo 

correlaciona con el inicio de la ictericia. El nivel de elevación de TGP o TGO se correlaciona con el grado 

de destrucción de los hepatocitos, pero no con el resultado clínico final. La infección se diagnostica por 

serología, a través de la detección de anticuerpos IgM contra el virus de la hepatitis A. La IgM se puede 

detectar desde cinco a diez días después de la exposición al virus hasta seis meses luego del inicio 

de los síntomas. Los anticuerpos de tipo IgG se detectan poco después de la aparición de la IgM y se 

mantienen de por vida. Las personas vacunadas tienen títulos detectables de IgG.

Para el médico general, los puntos principales son la detección e indicación de los tratamientos dis-

ponibles según la situación clínica (en general sintomáticos), por lo que debe conocer los factores de 

riesgo y los marcadores serológicos de infección, las comorbilidades hepáticas (sobre todo el consumo 

excesivo de alcohol, hepatopatías crónicas no alcohólicas y el síndrome metabólico) para su control 

higiénico-dietético y, por último, los tratamientos para optimizar la información y colaborar en el ma-

nejo especializado.

Se ha descrito que la infección por el virus produce seroconversión asintomática en 75 % de los niños 

menores de seis años de edad que adquieren la infección, logrando así inmunidad permanente contra 

este virus. Esta infección asintomática va disminuyendo en individuos mayores y llega a ser sintomática 

en alrededor del 70 % a 80 % de los adultos.
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Epidemiología

Pese a que están disponibles vacunas inactivadas, eficaces y seguras para prevenir la enfermedad, en 

2019, según el Estudio de la Carga Global de Enfermedades (GBDS), se produjeron en el mundo 159 

millones de infecciones agudas por virus de hepatitis A y 39 000 muertes, con 2,3 millones de Años de 

Vida Ajustados por Discapacidad (DALY). Los países de ingresos bajos y medios representan el 66 % de 

los casos y el 97 % de las muertes.

En América Latina, Argentina fue el primer país en incluir la vacuna contra hepatitis A universalmente, con 

una única dosis a los 12 meses de edad en el año 2005 (esquema que se mantiene hasta la actualidad, 

ya que la protección obtenida con una sola dosis es del 95 % al 99 %). Tanto Argentina como Chile utili-

zaron la vacuna antes del 2005 para bloqueo epidemiológico de brotes de hepatitis A de forma exitosa.

En Uruguay, antes de la introducción de la vacunación universal en el año 2008, la hepatitis A era una 

enfermedad endémica que presentaba brotes epidémicos en niños y adultos jóvenes, y de la cual se 

llegaron a notificar hasta 4500 casos/año. En el año 2005 se notificaron 2256 casos con una inciden-

cia de 69,6/100 000 habitantes; debemos tener presente que es posible que estas cifras fueran aún 

más altas debido a la subnotificación. A fines del año 2004 y principios del 2005 ocurrieron brotes de 

hepatitis A en el departamento de Artigas. En la ciudad de Bella Unión de ese departamento, la tasa 

de ataque alcanzó en febrero 2987/100 000 habitantes. En el año 2005, el Ministerio de Salud Pública 

(MSP) utilizó la vacunación como estrategia de bloqueo de brotes en Bella Unión (Artigas) debido a un 

pico epidémico en esa localidad con elevada tasa de ataque. En los años siguientes se vacunó a niños 

asistidos en el subsector público con riesgo de adquirir la enfermedad. Finalmente, en el año 2008 se 

inició la vacunación universal; con coberturas de vacunación superiores al 90 %. Actualmente, la tasa 

de la enfermedad es de 0,2/100 000 habitantes, lo que representa un descenso de casi sesenta veces 

las tasas de algunos años previos a la incorporación de la vacuna en el CEV. El descenso significativo 

se observó tanto en los menores de 15 años, así como en adultos, observándose en nuestro país un 

efecto rebaño. Desde el año 2010 no se registran brotes en barrios o ciudades.

También es interesante ver la evolución de los trasplantes hepáticos en Uruguay, mostrada en la Tabla 1

Tabla 1. Trasplantes Hepáticos en Uruguay (1994 – 2023).

Período Trasplante hepático (TH) TH por hepatitis A

1994 – 2007 49 7*

2008 – 2016 27 0

2017 – 2023 22** 0
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* Último trasplante hepático por hepatitis fulminante por virus A: 19 de septiembre de 2006. **19 pacientes, 3 con un segundo 

trasplante. Fuente: Programa Nacional de Trasplante Hepático

Notificación a Vigilancia Epidemiológica

Es una enfermedad de notificación obligatoria desde 2004. Integra el grupo B de Enfermedades y 

Eventos de notificación en Uruguay, por lo que la notificación debe realizarse dentro de los primeros 

siete días de sospechado el evento.

Vacunas disponibles

Hay cuatro vacunas monovalentes disponibles a nivel internacional que presentan perfiles seme-

jantes de eficacia y efectos secundarios. Se trata de vacunas inyectables que se administran en dos 

dosis separadas por un intervalo de 6-18 meses. De un fabricante a otro varían la concentración de la 

vacuna, el calendario recomendado, la edad para la cual se autoriza el producto y la existencia o no 

de una formulación pediátrica y otra distinta para adultos. No hay ninguna vacuna autorizada para 

niños menores de un año. Tres de las vacunas se fabrican a partir de VHA obtenidos por propagación 

en cultivos de fibroblastos humanos; los virus se inactivan posteriormente con formol y se utiliza hi-

dróxido de aluminio como adyuvante. Una de las vacunas no tiene conservantes; las otras dos usan al 

2-fenoxietanol como conservante. En la cuarta, el virus se cultiva en células diploides humanas y, una 

vez purificado, se inactiva con formol. Posteriormente, esta preparación se adsorbe sobre vesículas 

fosfolipídicas biodegradables de 150 nm, cargadas de hemaglutininas gripales y de neuraminidasa. 

Desde 1996 está autorizada en varios países la producción de una vacuna combinada que contiene el 

virus inactivado de la hepatitis A y una vacuna recombinante contra la hepatitis B, destinada a niños 

mayores de un año, con un esquema de 0, 1 y 6 meses.

La vacuna utilizada en Uruguay para la prevención primaria de hepatitis A es una vacuna a virus inacti-

vado, monovalente, indicada para la inmunización activa contra enfermedad causada por el virus de la 

hepatitis A (VHA). Contiene virus de la hepatitis A inactivados, producidos en células diploides humanas 

y adsorbidos en hidróxido de aluminio hidratado. Su uso está aprobado para personas de 12 meses de 

edad y mayores. Se administra mediante inyección intramuscular, en niños y adolescentes, una dosis 

única de 0,5 ml y un refuerzo de 0,5 ml (dosis administrada entre seis a doce meses después).

En nuestro país integra el Certificado Esquema de Vacunación a los 15 y 21 meses de vida, adminis-

trándose en conjunto con otras vacunas a los 15 meses. (Tabla 2) También está indicada para adultos 

susceptibles (no vacunados y sin infección previa) que presenten (Tabla 3):
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• hepatopatía crónica de cualquier etiología,

• candidatos a trasplante de hígado,

• candidatos a trasplante de otro órgano sólido o receptores de trasplante de precursores hemato-

poyéticos que presenten riesgo por exposición para adquirir hepatitis A, como laboral (trabajador 

con aguas servidas, residuos), viajeros a zonas de alta endemicidad o personas con práctica sexual 

oro-anal,

• personas con VIH con riesgo por exposición para adquirir hepatitis A,

• viajeros a zonas de alta endemicidad (indicación no cubierta por el PNI),

• considerar en HSH y personas trans.

En adultos, se recomienda un esquema de dos dosis de 1 ml con un intervalo de 6 a 12 meses. Debido 

a su disponibilidad, la presentación pediátrica puede emplearse en la inmunización del adulto (se ad-

ministran dos dosis de 0.5 ml). Las vacunas contra la hepatitis A son muy inmunogénicas, y casi el 100 

% de los adultos produce niveles protectores de anticuerpos en un mes desde la administración de 

una sola dosis de vacuna. Los niños y los adolescentes obtienen resultados similares tanto en países en 

desarrollo como desarrollados. En un ensayo clínico aleatorizado que involucró 40 000 niños tailandeses, 

la eficacia protectora de la vacuna contra la enfermedad clínica fue de 94 % (intervalo de confianza 95 

%: 82 %-99 %) tras la administración de dos dosis de vacuna con un mes de intervalo. En cerca de 1000 

niños de 2 a 16 años de una comunidad fuertemente endémica de los Estados Unidos, la eficacia de 

una sola dosis de vacuna fue del 100 % (intervalo de confianza de 95 %: 87 %-100 %). Aunque una sola 

dosis de vacuna proporciona elevados porcentajes de protección a corto plazo, dos dosis garantizarían 

una protección prolongada. Hay estudios que demuestran que la protección de dos dosis es de 99-100 

% a los 5-8 años. Es muy probable que la protección dure al menos veinte años y, posiblemente, toda 

la vida. La vigilancia epidemiológica poscomercialización es necesaria para determinar la necesidad de 

dosis de refuerzo.

Tabla 2. Esquema de Vacunación frente a VHA en Uruguay

Edad Vacuna Comentario

15 meses 1 dosis vacuna hepatitis A Puede administrarse con otras vacunas del esquema

21 meses 1 dosis vacuna hepatitis A Puede administrarse con otras vacunas del esquema
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Tabla 3. Vacunación por condición médica y en situaciones especiales

Situación Vacuna Comentario

Hepatopatía crónica
2 dosis con un 

intervalo de 6 meses

Candidato a trasplante

de hígado

2 dosis con un 

intervalo de 6 meses

Indicado a pacientes susceptibles*. Administrar durante 

la enfermedad crónica y preferentemente hasta 15 días 

antes del trasplante.

Candidato a trasplante 

de otro órgano sólido o 

receptor de trasplante de 

precursores hematopo-

yéticos

2 dosis con un

intervalo de 6 meses

Indicado a pacientes susceptibles con factores de riesgo. 

Administrar durante la enfermedad crónica y preferente-

mente hasta 15 días antes del trasplante.

Inmunodeprimido

(VIH, hematooncológico)

2 dosis con un 

intervalo de 6 meses
Indicado a pacientes susceptibles con factores de riesgo.

Viajero a zona de

alta endemicidad**

2 dosis con un 

intervalo de al menos 

6 meses

Al menos una dosis previo al viaje. Puede ser también 

vacuna de último momento.

* Se considera paciente susceptible aquel que no presentó hepatitis A y no fue vacunado. Preferentemente se debería realizar 

IGG hepatitis A para determinar la susceptibilidad en los candidatos a trasplante. Los factores de riesgo para exposición que se 

consideran son laborales (trabajador con aguas servidas, residuos), viajeros a zonas de alta endemicidad o personas con prác-

tica sexual oro-anal. **Viajeros a zona de alta endemicidad no está cubierto por el PNI. Debe gestionarse en forma particular. 

Reacciones adversas

El síncope (desmayo) puede ocurrir al administrarse algunas vacunas inyectables, incluida la vacuna 

contra hepatitis A. Deben evitarse lesiones por caídas y restaurar la perfusión cerebral después del 

síncope. La mayoría de las reacciones adversas más comunes en mayores de 2 años y en adultos fueron 

dolor en el lugar de la inyección (56 % de los adultos y 21 % de los niños) y dolor de cabeza (14 % de 

los adultos y menos del 9 % de los niños). En niños de entre 1 y 2 años, los síntomas reportados con 

más frecuencia fueron dolor (32 %) y enrojecimiento (29 %). Las reacciones adversas generales fueron 

irritabilidad (42 %), somnolencia y pérdida de apetito (28 %).
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En Uruguay, en 10 años de informes de vigilancia de Eventos Adversos Supuestamente Atribuibles a 

Vacunaciones e Inmunizaciones (ESAVI, 2010 a 2019), hay 24 casos vinculados a vacunación contra 

hepatitis A, aunque solo 6 de ellos fueron como única vacuna administrada. Se reportaron fiebre, con-

vulsiones, reacción local y celulitis.

Contraindicaciones

La vacuna está contraindicada en personas que hayan presentado una reacción alérgica grave (p. ej., 

anafilaxia) después de una dosis previa de cualquier vacuna que contenga hepatitis A, o a cualquier 

componente de la vacuna, incluyendo neomicina. Las personas inmunocomprometidas pueden tener 

una respuesta inmune disminuida, incluyendo individuos que reciben terapia inmunosupresora. Por 

otra parte, el virus de la hepatitis A tiene un período de incubación largo (de 15 a 50 días), por lo que 

se debe tener en cuenta que la vacuna anti hepatitis A no previene la enfermedad en personas que ya 

están cursando una infección por el virus no reconocida en el momento de la vacunación.

Embarazo y lactancia

Se puede administrar durante el embarazo si se encuentra en situación de riesgo, en cuanto a la lac-

tancia no hay evidencia de secreción en la leche materna por lo que puede recibirse en este período. 
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INFECCIÓN POR VIRUS HEPATITIS B 
|  Steven Tapia Villacis

Agente

El virus hepatitis B (VHB) es un virus ADN de doble cadena de la familia Hepadnaviridae. Su célula diana 

es el hepatocito. Se transmite por vía vertical, percutánea y sexual a través de fluidos con alta carga 

viral. El período de incubación varía entre 45 y 180 días. El reservorio exclusivo es el ser humano, la 

susceptibilidad es universal en ausencia de inmunización previa. 

Enfermedad

Hepatitis B aguda

El virus infecta preferentemente las células hepáticas, multiplicándose en el hígado. La mayoría de las 

personas infectadas desarrollan una respuesta inmunitaria eficaz que conduce a la erradicación de la 

infección en un período de varios meses. Aproximadamente  80 % de los adultos con infección aguda 

tienen hepatitis sintomática y el 20 % restante puede ser asintomático.

Los síntomas comunes de la hepatitis B aguda son fiebre, ictericia, malestar general, anorexia, náuseas, 

vómitos, mialgia y dolor abdominal. Generalmente se resuelven dentro del primer a tercer mes. Apro-

ximadamente 1 % de los casos presenta riesgo de insuficiencia o falla hepáticas fulminante posterior 

a la primo infección.

Hepatitis B crónica

Se define por la persistencia del antígeno de superficie (HBsAg) por un tiempo mayor a seis me-

ses. La progresión de la hepatitis es una interacción entre la replicación viral y la respuesta inmu-

ne del individuo. El riesgo de progresión a la cronicidad varía según la edad de adquisición: desde 

90 % después de la infección perinatal, 30 % si se adquiere entre el primer y quinto año de vida 

y menor al 5 % en adultos inmunocompetentes. La hepatitis B crónica puede progresar a la cirro-

sis hepática y al carcinoma hepatocelular. El virus de hepatitis B es un virus oncogénico reconocido.  
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Global

Para el año 2015, la OMS estimaba que en el mundo 257 millones de personas eran portado-

res crónicos de virus hepatitis B. La mayor prevalencia se localiza en el Pacífico occidental y Áfri-

ca (175 millones de individuos). En Norteamérica y Sudamérica se reporta una baja incidencia 

(0,7 % 7 millones). La mayoría de los casos son previos a la instauración de la inmunización global. 

Uruguay presenta una baja prevalencia, menor a 2 % para VHB. La incidencia de VHB fue de 700 

casos anuales promedio para el período 2018-2019. En 2020-2021 la incidencia se redujo a la mi-

tad probablemente vinculada a la disminución de las consultas como consecuencia a la pandemia 

de la COVID19, más que a una disminución real de la incidencia. El VHB representa la sexta causa 

de trasplante hepático por cirrosis y la cuarta causa de trasplante por carcinoma hepatocelular. 

Notificación a Vigilancia Epidemiológica

La hepatitis B es una enfermedad de notificación obligatoria del grupo B, lo que significa que debe ser 

notificada dentro de los primeros siete días de sospecha. La notificación debe hacerse al Departamento 

de Vigilancia en Salud del Ministerio de Salud Pública (MSP) por cualquiera de las siguientes vías:

• Telefónica: 1934 int. 4010

• Correo electrónico: vigilanciaepi@msp.gub.uy

• Online: www.msp.gub.uy a través del formulario para caso sospechoso de Hepatitis B,  

Hepatitis C y Sífilis del adulto.

Vacunas

Actualmente, en Uruguay la vacunación contra hepatitis B cuenta con las siguientes vacunas:

Vacuna pentavalente (DPT+Hib+HepB) 

Forma parte del esquema de vacunación de niños en Uruguay desde 1999 (Tabla 1). A nivel regional exis-

ten otras vacunas compuestas que contienen componente HepB (Hexavalente que además asocia IPV). 

Cada dosis de 0,5 ml de la vacuna pentavalente contiene 10 μg de HBsAg y se administra mediante 

inyección intramuscular. 

http://www.msp.gub.uy
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Tabla 1. Esquema de vacunación frente a VHB recomendado en niños menores de 5 años

Edad Vacuna Comentarios

2 meses Pentavalente (DPT-HepB-Hib) * Serie primaria

4 meses Pentavalente (DPT-HepB-Hib) Serie primaria

6 meses Pentavalente (DPT-HepB-Hib) Serie primaria

15 meses Pentavalente (DPT-HepB-Hib) Refuerzo

*La vacuna pentavalente está compuesta con antígenos de difteria, tétanos, tos convulsa, Haemopphilus influenzae b y hepatitis B. 

En el caso de presentar contraindicación del componente pertussis de la vacuna pentavalente se administra vacuna recombinante 

contra VHB por separado en las dosis siguientes (ver en texto).

Nota: A partir del año 2025, en lugar de vacuna pentavalente se administrará vacuna hexavalente.

Vacuna Hepatitis B de antígeno recombinante

A partir de 1999 se administró a las cohortes de niños de 12 años, hasta que las cohortes de niños que 

recibieron la pentavalente en la infancia cumplieron 12 años. 

Se administra una dosis al nacer a los hijos de madres con hepatitis B (HBsAg positivas), considerán-

dose dosis cero. Estos niños continúan luego con el esquema habitual con vacuna pentavalente. Se 

administra también a adultos con factores de riesgo que no la hubieran recibido previamente, HepB 

(adultos y pediátricos) (Tabla 2 y Tabla 3).

Tabla 2. Indicaciones de vacunación en los adultos que no hayan recibido en la infancia o adolescencia 

el esquema de vacunación con vacuna pentavalente o de hepatitis B

Grupos

Contactos domésticos o sexuales de pacientes HBsAg-positivos (pacientes con infección aguda o crónica por VHB)

Personas con VIH que sean susceptibles a la hepatitis B

Individuos positivos para hepatitis C

Enfermedad hepática crónica

Personas con enfermedad renal crónica y en hemodiálisis
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Grupos

Personas que requieren fármacos inmunosupresores 

Pretrasplante de órganos sólidos o postrasplante de órgano sólido

Receptores de progenitores hematopoyéticos o terapias celulares

(revacunación postrasplante, aunque hayan sido vacunados previamente)

Enfermedades hematooncológicas

Pospunción accidental con fluidos de alta carga para Hepatitis B

Personas con diabetes insulino requirente

Adultos en riesgo ocupacional:

• Trabajadores de la salud

• Cuidadores o acompañantes profesionales 

• Policías, bomberos

• Personal de las fuerzas armadas

• Personal que trabaja en centros de privación de libertad

• Personal de centros de inmigración/refugiados

• Tatuadores

• Trabajadores funerarios, embalsamadores y otros trabajadores en contacto regular con tejido humano,  

sangre o fluidos corporales

• Trabajadores sexuales

• Manipuladores de residuos, sanitaria, alcantarillado

• Estudiantes de estas áreas

Adultos en riesgo de infección por exposición sexual:

• Víctima de abuso sexual

• Personas que buscan evaluación o tratamiento para una infección de transmisión sexual

• Personas con contactos sexuales con parejas anónimas.

• Personas que tienen relaciones sexuales con trabajadores sexuales.

• HSH

Personas con hemofilia y otros receptores regulares de productos sanguíneos

Enfermedades crónicas que requieran cuidados quirúrgicos o procedimientos invasivos reiterados

Personas privadas de libertad

Usuarios actuales o recientes de drogas inyectables

Migrantes de países endémicos de VHB que no hayan sido vacunados previamente 

(actualizar esquemas según esquema nacional)
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Grupos

Viajeros a regiones endémicas de VHB (prevalencia de HBsAg ≥2 %) que no hayan sido vacunados previamente (vacu-

nación no incluida en financiamiento por PNI fuera de los grupos de riesgo previamente analizados) *

Adultos nacidos antes de 1986 que no hayan presentado la infección y que no hubieran recibido la vacunación (no 

financiado por PNIV fuera de los grupos de riesgo previamente analizados) *

*PNI: Programa Nacional de Inmunizaciones

 

Tabla 3. Esquema de vacunación contra hepatitis B en adultos

Grupo Vacuna/dosis Comentario

Enfermedades crónicas, vacunación laboral, otros adultos 

susceptibles elegibles
Anti hepatitis B 20 µg

3 dosis

(0, 1 y 6 meses)

Personas que viven con VIH susceptibles Anti hepatitis B 20 µg
4 dosis

(0, 1, 2 y 6 meses)

Diálisis crónica, pacientes con trasplante hepático

o renal, inmunosupresión de alto grado 3
Anti hepatitis B 40 µg*

4 dosis

(0, 1, 2 y 6 meses)

*Dosis de 40ug equivale a dos inyecciones estándar. 

La dosis de la vacuna HepB varía según el fabricante de la vacuna, la edad del individuo y/o su estado 

de salud. La dosis en el adulto es de 20 μg de HBsAg en 1 ml; en niños es de 10 μg de HBsAg en 0.5 ml 

(mitad de dosis que en adultos). Se administra por inyección intramuscular. También puede adminis-

trarse por inyección subcutánea, en caso de coagulopatías.

Eficacia y efectividad 

La tasa de seroconversión posterior a la serie primaria de tres dosis de la vacuna contra la hepatitis B se 

estima en 98 % en lactantes, 95 % en infantes entre 1 a 5 años y del 90 % en adolescentes. La presencia 

de anticuerpos séricos contra el antígeno de superficie con un valor ≥10 UI/l medidos dentro de 1-2 

meses después de la serie primaria se considera un indicador de protección a largo plazo.

En el entorno de atención primaria se espera que las personas que hayan tenido una seroconversión 

documentada después de tres dosis de vacuna tengan inmunidad de por vida sin necesidad de refuerzos 

adicionales, incluso si el anticuerpo circulante no es posteriormente detectable.
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Factores que afectan a la eficacia de la vacuna

Enfermedades y condiciones como la obesidad, el tabaquismo, la enfermedad renal crónica y la in-

munosupresión se han asociado con una reducción de la eficacia vacunal. Sin embargo, la edad es el 

principal factor de disminución de la respuesta humoral.

No respondedores

Se define como no respondedor al individuo que, tras una serie primaria de 20 µg, no presenta anti-

cuerpos séricos >10 UI/ml. La mayoría de estos individuos responderá a dosis adicionales de la vacuna.

Antigenemia transitoria

La vacunación con vacuna recombinante contra Hep B puede generar una antigenemia transitoria que 

puede arrojar falsos positivos de HbsAg en test serológicos hasta 28 días después de haber recibido la 

vacuna. Esto no debe interpretarse como falla vacunal o adquisición de novo.

Administración conjunta con otras vacunas

Las vacunas contra la hepatitis B se pueden administrar al mismo tiempo que todas las demás vacunas 

del Programa. Si se interrumpe un ciclo de vacunación, se puede reanudar sin repetir la dosis anterior.

Contraindicaciones y precauciones

La única contraindicación específica para la vacuna contra Hep B es la anafilaxia después de una dosis 

previa, o individuos con antecedentes de reacciones alérgicas a la levadura o cualquiera de los compo-

nentes de la vacuna. La inmunización de sujetos previamente infectados es ineficaz pero no perjudicial.

Posibles reacciones y eventos adversos 

Efectos secundarios menores: sensibilidad y enrojecimiento local, náuseas, diarrea, malestar general 

y fiebre. Más comunes en adultos que en niños y, excepto por las reacciones locales, ocurren en tasas 

similares a las observadas al placebo. Entre las reacciones menores reportadas después de recibir la 

vacuna se incluyen fiebre entre 1-6 %, dolor en 3-29 % y eritema, dolor de cabeza o hinchazón en 3 % 

de los vacunados.

En población pediátrica no se recomienda de forma rutinaria realizar evaluación de seroconversión, 

salvo que exista un riesgo sustancial de exposición.
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Hijos de madres con Antígeno de superficie positivo (HBsAg-positivo)

Requieren una dosis de vacuna contra Hep B al nacer (en las primeras 12 horas) e inmunoglobulina 

anti hepatitis B (IgHB) aunque la madre haya recibido tratamiento antiviral durante el embarazo. En 

Uruguay se emplea media dosis de la correspondiente al adulto y se continúa el esquema con vacuna 

pentavalente, hasta completar el esquema.

Después de completar la serie de vacunas contra el VHB, todos los bebés nacidos de madres HBsAg 

positivas deben realizarse pruebas serológicas para verificar seroconversión y descartar infección. De-

ben realizarse dosificación de anticuerpo anti-HBs y HBsAg entre los 9 y 12 meses de edad, al menos 

un mes después de la dosis final de la serie de vacuna con componente contra VHB y al menos 9 meses 

después de la administración de HBIG por la persistencia de esta. No se recomienda realizar las prue-

bas de anti-HBc ya que la transferencia pasiva de anti-HBc materno puede persistir durante 24 meses.

Niños que no pueden recibir componente pertussis de la vacuna Pentavalente

En el caso de niños que no pueden recibir el componente pertussis de la vacuna pentavalente por 

presentar reacciones adversas que contraindiquen su uso, deben continuar el esquema con vacunas 

separadas del resto de componentes. En Uruguay se emplea dosis fraccionada (1/2) de vacuna recom-

binante de adulto para la inmunización de menores de 5 años (Tabla 4).

Tabla 4. Esquema para niños que no pueden recibir componente pertussis de vacuna DPT-HepB-Hib* 

u otras vacunas que tengan componente pertussis de células enteras 

Edad Vacuna Comentarios

A partir de los 4 meses Anti hepatitis B Serie primaria

A partir de los 6 meses Anti hepatitis B Serie primaria

A partir de los 15 meses Anti hepatitis B Serie primaria

* Dosis previas recibidas se considera válidas ya que la contraindicación es por componente pertussis celular.

Recuperación de esquemas en niños

En el caso de no haber recibido el esquema habitual y administrar la vacuna antihepatitis B más allá de 

los 5 años; corresponde la vacuna monovalente y el esquema de dosis es 0, 1 mes y 6 meses 

(ver capítulo correspondiente).
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Esquemas acelerados de vacunación anti hepatitis B

Se puede realizar de manera excepcional en adultos si es necesaria la inmunización rápida antes de 

un viaje a una zona endémica de hepatitis B o si se piensa indicar un tratamiento inmunosupresor en 

personas consideradas como susceptibles. Los esquemas acelerados son tan inmunogénicos como 

el esquema convencional y se basan en administración de cuatro dosis, tres de la serie primaria y un 

refuerzo a los doce meses de la primera dosis:

• Esquema acelerado 1: Días 0, 7, 21 y 12 meses desde la primera dosis.

• Esquema acelerado 2: Día 0, 1 mes, 2 meses y 12 meses.

Necesidad de nuevas dosis y esquemas complementarios

Niños menores de 12 años

En población infantil no se encuentra recomendado la prueba de seroconversión de forma rutinaria 

luego de completar el esquema, salvo que existan situaciones de riesgo que requieran constatación 

de esta. En el caso de los hijos de madre con HBsAg positiva y que no hubieran desarrollado anti-HBs 

>10 UI/l se recomienda revacunar con tres dosis de vacuna recombinante y luego repetir las pruebas 

serológicas de uno a dos meses después de la última dosis de la vacuna. En caso de no constatarse 

inmunidad, es poco probable que la revacunación posterior proporcione un beneficio adicional y deben 

considerase a estos niños como susceptibles.

Adolescentes mayores de 12 años y adultos

La mayoría de los receptores de la vacuna desarrollarán un título alto de anticuerpos anti-HBs, ge-

neralmente superior a 100 UI/l, que tiende a disminuir con el tiempo. Las personas completamente 

vacunadas que en algún momento hayan tenido un anti-HBs ≥10 UI/l no necesitan dosis adicionales de 

refuerzo, incluso si los anticuerpos disminuyen posteriormente a niveles indetectables, lo que ocurre en 

la mayoría de las personas a los siete años después de la última dosis recibida. En caso de exposición 

al VHB, se plantea una respuesta inmunológica secundaria que evitaría la replicación del virus.

Se recomienda realizar serología (anti-HBs) a las cuatro a ocho semanas posvacunación a los adultos 

con alto riesgo de exposición o inmunodeprimidos: personal de salud, VIH, enfermedad renal crónica 

y hemodiálisis, otras causas de inmunosupresión.

Si una persona de alto riesgo no alcanza un título ≥10 UI/l cuatro semanas después de una dosis de 

vacuna anti hepatitis B, se debe considerar un no respondedor y seguir el protocolo para no respon-
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dedores. Se recomienda realizar anti-HBs en forma anual a los pacientes en hemodiálisis que hayan 

presentado seroconversión y si los títulos son <10UI/l realizar refuerzo con una dosis de vacuna (Tabla 5). 

Tabla 5. Protocolo de vacunación para VHB en no respondedores

Protocolo de no respondedores

1 - Completar dos dosis adicionales de la vacuna anti-HepB, administradas uno y seis meses después de la última dosis 

recibida del esquema inicial

2 - Repetir la serología con anticuerpo anti-HBs al menos cuatro semanas después de la última dosis de la vacuna anti-HepB.

3 - Si el anti-HBs es ≥10 UI/l, se asume la inmunidad. No se requiere ninguna dosis adicional.

4 - En caso de no respuesta, se recomienda realizar un tercer ciclo en personas con alto riesgo de exposición, emplean-

do una carga antigénica mayor a la dosis estándar (40 µg, es decir, dos inyecciones de 20 µg). En el caso de contar con 

vacuna combinada con VHA, se puede aplicar también doble dosis de esta vacuna. El esquema que se debe aplicar es 

de 0, 1 y 6 meses.

5 - Repetir la serología cuatro semanas después de la última dosis de la vacuna HepB.

6 - En el caso de no existir respuesta serológica posterior al tercer ciclo se debe considerar no respondedor persistente 

a la vacunación.

No respondedores persistentes

Se define como aquella persona que ha recibido esquema primario y dos esquemas complementarios 

sin lograr anticuerpos anti-HBs >10 UI/ml. Los no respondedores persistentes a menudo tienen un 

sistema inmunológico comprometido, como los receptores de trasplantes de órganos y personas con 

infección por VIH o enfermedades crónicas, incluyendo cirrosis avanzada, insuficiencia renal o aquellos 

sometidos a hemodiálisis. Un pequeño porcentaje (entre 2-3 %) de la población inmunocompetente 

también puede no generar una respuesta de anticuerpos.

Inmunización pasiva contra hepatitis B con inmunoglobulina específica (IgHB)

Se basa en el uso de Inmunoglobulina humana anti hepatitis B (IgHB) con el fin de prevenir la infección 

en función del riesgo en individuos no vacunados o no respondendores o con riesgo de adquirir la 

infección/reactivación (Tabla 6 y Tabla 7).

Existen dos tipos de IgHB según tipo de administración: intravenosa e intramuscular. Si bien comparten 

indicaciones, la vía de administración es especifica según la presentación disponible. Los productos 
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disponibles de forma comercial varían en cuanto a la cantidad de UI por ml, siendo necesario considerar 

esto al momento de administrarla.

Indicaciones:

• Exposición accidental en sujetos no inmunizados (incluyendo personas cuya vacunación es incom-

pleta o desconocida). Incluye exposición laboral por cortopunzantes y abuso sexual.

• Recién nacido hijo de madre con HBsAg positivo con o sin terapia antiviral, o con estatus de HBsAg 

desconocido. 

• Prevención de la reinfección en el contexto de trasplante hepático debido a infección por virus 

hepatitis B en pacientes con alto riesgo de reactivación.

Tabla 6. Profilaxis posexposición (exposición ocupacional y no ocupacional) frente a VHB

Estado de vacunación
del expuesto

Indicación si la fuente presenta
HBsAg positivo o desconocido

Indicación si la fuente 
presenta HBsAg negativo

No vacunado IgHB + vacunación (3 dosis)*
No profilaxis. Iniciar o

completar la vacunación

Vacunado y 

anti-HBs >10 mUI/ml
No profilaxis No profilaxis

Vacunado y anti-HBs 

<10 mUI/ml
IgHB + revacunar con 3 dosis No profilaxis

Vacunado con 

respuesta desconocida

Si es posible, realizar serología del expuesto:

Anti-HBsAg <10 mUI/ml: IgHB + 1 dosis de vacuna

Anti-HBsAg >10 mUI/ml: No profilaxis

No profilaxis

Vacunado no 

respondedor
2 dosis de IgHB separadas 1 mes No profilaxis

* Cuando se administra IgHB en conjunto con la vacuna, se debe administrar en distinto miembro. En caso de exposición ocupacio-

nal se debe derivar al trabajador al Banco de Seguros del Estado o a los prestadores de salud que brindan asistencia, idealmente 

dentro de las primeras seis horas para realizar profilaxis posexposición.
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Tabla 7. Inmunoprofilaxis pasiva con inmunoglobulina específica contra Hepatitis B (IgHB)

Situación
Grupo 

objetivo
Dosis recomendada Comentarios

Profilaxis del trasplante hepático en contexto de infección por virus de la hepatitis B

Validado por: Unidad interinstitucional de trasplante hepático

Fase anhepática Adultos
5 000 hasta 10 000 IU IV 

en el día del trasplante.

Mantener anticuerpos >100-150 UI/l (Si ADN-

VHB negativo o bajo riesgo de reactivación) o 

>500 UI/l (Si ADN-VHB positivo o alto riesgo 

de reactivación).

Primera semana

posterior TH
Adultos 1000–2000 IU/día IV o IM.

Posterior primera 

Semana (Subcutá-

neo*)

Adultos

500 IU (1 ml) si <75 kg o 1000 

IU (2 ml) si ≥75 kg, subcutánea-

mente.

Aplicable desde la primera semana posterior 

al TH.

Primer mes 

posterior al TH
Adultos

1000–2000 IU/semana IV, IM 

o según demanda.

Mantener títulos anti-HB >200 IU. Un esque-

ma 2000 UI de IgHB IM cada 2 semanas en 

adultos. Ajuste según superficie corporal en 

niños.

Mantenimiento Adultos

1000 IU/mes IV, IM o según 

demanda durante los 12 meses 

del postrasplante.

Mantener títulos anti-HB >100 IU.

Inmunoprofilaxis con IgHB

Exposición acci-

dental (indicación 

según tabla 

correspondiente)

General

≥500 UI (10 ml) IV o IM dentro 

de las primeras 24-72 horas. 

Primera dosis de vacuna el mis-

mo día que la inmunoglobulina.

Inyectar en sitios diferentes 

(inmunoglobulina intramuscular y vacuna).

Recién nacidos 

de madres porta-

doras con HBsAg 

positivo o con 

serología 

desconocida

Recién 

nacidos
30-100 UI/kg IV o IM (0,6-2 ml)

Administrar junto con la vacuna en las pri-

meras 12 horas de vida, testear serología 

para verificar seroconversión**.

*Actualmente no disponible en Uruguay **Los bebés con resultados negativos en la prueba de HBsAg y que tienen un nivel de an-

ti-HBs ≥10 mUI/ml se consideran inmunes al VHB. Se recomienda realizar el testo al menos un mes después de haber completado 

el esquema de vacunación con vacuna pentavalente o al menos nueve meses después de la dosis de IgHB.
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En la tabla 8 se muestra los factores de riesgo para recurrencia de HBV en pacientes trasplantados.

Tabla 8. Riesgo de recurrencia en pacientes trasplantados con infección por VHB

Nivel de 
Riesgo

Factores de Riesgo para Recurrencia 
de HBV Pos-TH

Comentarios

Alto 

Riesgo

Carga viral detectable en el momento del TH,

viremia >2000 IU/ml.

Historial de resistencia viral a múltiples fármacos

Baja adherencia al tratamiento antiviral

Coinfección con el virus de la 

hepatitis delta (HDV)

HDV no incrementa la recurrencia de HBV, 

pero sigue siendo un riesgo.

Coinfección con VIH

Recurrencia de carcinoma hepatocelular (CHC) CHC pre-TH no es un factordeterminante.

Bajo 

Riesgo

HBV-DNA indetectable en el momento del LT
Los puntos de corte para considerar un 

riesgo bajo varían según distintos estudios.

Niveles de ADN-VHB pre-TH <100 2,000 UI/ml con 

uso de antivirales

Estudios han mostrado ausencia de 

recurrencia con estos niveles.
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INFECCIÓN POR VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
|  Mónica Pujadas

Introducción

Desde hace varios años se ha establecido la relación entre el virus del papiloma humano y las lesiones 

persistentes que se asocian al desarrollo de diversos cánceres, fundamentalmente cáncer de cuello 

uterino, pero también de ano, vulva, pene, cáncer orofaríngeo, entre otros. A partir de ese conocimiento, 

se desarrollaron vacunas contra el VPH, que en el mundo se administran a millones de personas desde 

el año 2006, considerándose estas vacunas una de las principales herramientas en la estrategia que 

promueve la OMS para acelerar la eliminación del cáncer de cuello de útero como problema de salud 

pública, y para disminuir la incidencia de cáncer genital y orofaríngeo en general. 

Agente 

El virus del papiloma humano es un virus pequeño, compuesto por dos cadenas de ADN dentro de una 

cápside. Su distribución es universal. Existen más de doscientos tipos de virus y al menos cuarenta tipos 

de VPH tienen como blanco la mucosa genital.

De ellos, al menos quince son clasificados como oncogénicos. Mundialmente, los tipos 16 y 18 juntos 

son responsables de más de 70 % de los casos de cáncer cervical. Otros tipos de VPH oncogénicos (en 

orden decreciente de prevalencia mundial) incluyen 45, 31, 33, 52, 58, 35, 59, 56, 51, 39, 68, 73 y 82. El 

90 % de las verrugas genitales son causadas por los VPH 6 y 11. Otros tipos de bajo riesgo incluyen los 

VPH 42, 43, y 44.

Mecanismo de transmisión

La infección genital con VPH es una de las infecciones de transmisión sexual más frecuentes. La adqui-

sición de la infección es por el mero contacto piel-piel (no requiere penetración). Esto implica que el uso 

de preservativos, si bien disminuye el riesgo de contagio, no lo evita en forma completa.

Epidemiología de la infección por VPH 

La prevalencia global de infección se estima en alrededor de 12 %. La mayoría de las infecciones (70-90 

%) será transitoria y asintomática y se resolverá en un lapso de uno a dos años. Alrededor del mundo, 

el pico de infección ocurre en los menores de 25 años. En algunas regiones de África, América Central 

y Sudamérica, un segundo pico discreto es observado. VPH 16 es el tipo oncogénico observado con 
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más frecuencia. La infección por VPH causa más de 4,5 % (640 000 casos) de todos los nuevos cánceres 

por año en todo el mundo.

Debe mencionarse que, aunque el VPH 6 y 11 son considerados de bajo riesgo, producen verrugas 

genitales, así como papilomatosis respiratoria recurrente y son una causa sobresaliente de morbilidad 

alrededor del mundo.

Epidemiología de la enfermedad asociada a VPH

El cáncer de cuello de útero sigue siendo una patología de alta incidencia y elevada mortalidad en el 

mundo, en la región y en nuestro país. A nivel mundial, según datos publicados por la OMS, el número 

de casos nuevos de cáncer de cuello de útero por año es de 604 127, representando 13,3 casos por 

cada 100 000 mujeres, y la mortalidad por esta patología asciende a 341 831 casos en 2020. Constituye 

el cuarto cáncer en frecuencia en la mujer y el segundo más común en mujeres entre 15 y 44 años en 

el mundo. En América Latina y el Caribe se registraron unos 600 00 casos nuevos en 2020 de acuerdo 

con las estimaciones de la Agencia Internacional de Investigación en Cáncer (IARC).

En Uruguay, el cáncer de cuello de útero es el tercero más frecuente en la mujer (cuando se ordenan 

según sus tasas de incidencia estandarizadas por edad), luego de los cánceres de mama y colorrectal, 

con una tasa de incidencia estandarizada por edad de cáncer de cuello de útero de 14,41 casos por 

cada 100 000 mujeres y una mortalidad de 5,26 por cada 100 000. En el último quinquenio registrado 

(2014-2018) se diagnosticaron en promedio 313 casos nuevos anuales de cáncer de cérvix invasor 

(excluyendo cáncer in situ), con la mayoría de los casos en edades de 35 a 39 años, siguiéndole de 40 

a 44, 50 a 54 y finalmente el grupo de 45 a 49 años; y 130 mujeres mueren cada año por esta causa en 

nuestro país. Las tasas de incidencia por cáncer de cérvix de Uruguay se ubican en el tercer quintil en 

el contexto internacional, mientras que las de mortalidad se ubican en el segundo más bajo.

En la última década se ha observado un aumento en la incidencia de cáncer anal y de cabeza y cuello 

relacionados con el VPH. Por lo menos doce tipos de VPH son capaces de inducir cáncer invasivo y dos 

de ellos (VPH 16 y VPH 18) se encuentran consistentemente asociados con, al menos, 70 % de los casos 

a nivel mundial. La vacunación universal podría prevenir desde el 70 % hasta el 90 % de la enfermedad 

relacionada con el virus.

Vacunas

Las dos vacunas contra VPH que actualmente están disponible son preparadas con la utilización de 

tecnología de ADN recombinante a partir de la proteína estructural L1 purificada, que se auto ensambla 

para formar cascarones vacíos específicos para el tipo de VPH, llamados partículas parecidas al virus. 
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Contienen además un adyuvante que potencia la respuesta inmune. Por tanto, tienen capacidad in-

munogénica pero no tienen capacidad para causar infección, son llamadas Partículas Similares a Virus 

(VLP por sus siglas en inglés). Son proteínas altamente purificadas de L1 de la cápside mayor, que se 

consiguen usando tecnología recombinante.

En Uruguay se han registrado a la fecha tres vacunas contra VPH. Gardasil® (4vVPH; Merck) fue aprobada 

en 2006 y confiere protección contra genotipos 6, 11, 16 y 18. Los tipos 6 y 11 se han asociado con el 

90 % de las verrugas genitales, además de papilomatosis laríngea; y los genotipos 16 y 18 son respon-

sables de aproximadamente el 70 % de los CCU. Está indicada en hombres y mujeres de 9 a 26 años.

La vacuna Cervarix® (2vVPH; GlaxoSmithKline) provee protección contra los tipos 16 y 18, está indicada 

en mujeres de 9 a 25 años y fue recientemente discontinuada. En 2024 se registró Gardasil 9® (9vVPH; 

Merck), que proporciona protección contra los tipos 6, 11, 16,18, 31, 33, 45, 52 y 58 y está indicada en 

hombres y mujeres de 9 a 46 años. Los cinco tipos adicionales incluidos en Gardasil 9® están relacio-

nados con cáncer cervical y anogenital. 

La mayoría de las infecciones por VPH se adquieren tempranamente durante la adolescencia. El objetivo 

de la vacuna es prevenir la primoinfección por VPH, por lo que el momento óptimo para administrarla es 

previo al inicio de las relaciones sexuales. Se considera que es más inmunogénica cuando se administra 

entre los 9 y 15 años. Aun así, se evidencia beneficio hasta los 26 años, incluso en aquellas personas que 

ya han iniciado las relaciones sexuales e incluso han tenido lesiones por VPH. Hay evidencia creciente 

de que la vacuna en mujeres con tratamiento por lesiones previas reduce el riesgo de una nueva lesión, 

ya sea por otro tipo de VPH no causal de la lesión como por el mismo tipo (re–infección). 

Las vacunas contra VPH están compuestas por partículas similares a los virus, formadas por elementos 

de la superficie del VPH y un adyuvante que potencia la respuesta inmune. Por tanto, tienen capacidad 

inmunogénica pero no tienen poder para causar infección, ni es una vacuna a virus vivos.

Se ha demostrado que países que cuentan con programas de vacunación sistemática con altas cober-

turas han logrado una disminución de la prevalencia de infecciones y lesiones asociadas a los tipos de 

VPH vacunales. 

Eficacia, impacto y efectividad

Las vacunas ofrecen una protección de más de 90 % contra los tipos incluidos en cada una de ellas y 

producen inmunidad de rebaño.

Numerosas investigaciones permiten afirmar que estas vacunas son eficaces para prevenir lesiones 

premalignas secundarias a los VPH vacunales, disminuyendo la prevalencia de infecciones por los VPH 
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incluidos en las vacunas e incidencia de lesiones precancerosas (CIN2+) y verrugas genitales. Asimismo, 

se ha comunicado eficacia para proteger también de infecciones de tipos no incluidos en las vacunas, 

para los que se evidenció protección cruzada (para los tipos 31, 45 y 52, por ejemplo). Recientemente 

se han publicado estudios que demuestran una reducción sustancial en el riesgo de desarrollar cáncer 

invasivo, además de las lesiones precursoras.

Desde 2007, más de 50 países han incluido las vacunas contra el VPH en sus programas nacionales de 

inmunización. Existen publicaciones de estos países en los que la vacuna del VPH se ha incluido en los 

calendarios vacunales que confirman su efectividad, mostrando franca disminución de infección de 

VPH, y disminución de lesiones premalignas (CIN2 +).

Se han publicado metaanálisis que muestran que con coberturas de más de 50 %, la prevalencia de 

infección por los VPH 16 y 18 en adolescentes de 13 a 19 años ha descendido 68 % en el período posva-

cunal (RR:0,32; IC 95 % 0,19-0,56) en comparación con el período prevacunal. También se ha observado 

indicios de protección cruzada frente al VPH 31, 33 y 45 (RR: 0,72; IC 95 % 0,54-0,96). La incidencia de 

verrugas genitales ha descendido un 61 % (RR: 0,39; IC 95 % 0,22-0,71) en esta población, también se 

registró efecto de protección rebaño en mujeres de 20 a 39 años y en menores de 20 años.

Dado que las vacunas contra el VPH en el mundo se administran desde el año 2006, a la fecha hay amplia 

evidencia acumulada de cómo funcionan en la vida real, habiéndose mostrado altamente efectivas. A 

modo de referencia, un estudio llevado a cabo en Australia comparando prevalencias de genotipos de 

VPH entre grupos de mujeres vacunadas y no vacunadas con vacuna VPH tetravalente, mostró efecti-

vidad vacunal estimada en 86 % (IC 95 % 71–93) en vacunadas (3 dosis). Asimismo, observó protección 

cruzada con VPH 31, 33, 35. Además, a través de la constatación de reducción de la prevalencia en 

mujeres no vacunadas posintroducción, se sugiere inmunidad de rebaño.

También en Australia se demostró cerca de 90 % de disminución de nuevos casos de verrugas genitales 

en varones y mujeres menores a 21 años.

Así mismo, datos de un estudio llevado a cabo en Dinamarca que analiza la incidencia de atipia, CIN2/3 

y CIN 3 mostró que, comparado mujeres no vacunadas versus vacunadas (≥1 dosis), el riesgo de atipia 

o más se redujo hasta en 60 % y el de CIN 2/3 y CIN 3 se redujo hasta en 80 %.

Seguridad

Las vacunas contra el VPH son de subunidades proteicas no infecciosas, con un perfil de seguridad 

similar al de otras vacunas de este tipo. La evidencia acumulada confirma que el riesgo-beneficio de 

la vacunación es muy favorable. La mayoría de los efectos adversos reportados son leves, incluyendo 

reacciones en el sitio de punción (dolor, edema, enrojecimiento), cefalea, náuseas y síncope en adoles-
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centes, similares a los observados con otras vacunas. No se observó un aumento en las enfermedades 

autoinmunes.

En cuanto a los efectos adversos graves como anafilaxia, Guillain-Barré, convulsiones y tromboembolis-

mo, aunque han sido muy raros, no se ha demostrado una asociación con la vacuna ni un incremento 

en comparación con el grupo de control. Las revisiones Cochrane no identificaron un aumento en el 

riesgo de eventos adversos serios, considerándolas seguras.

El Comité Asesor Global de Seguridad en Vacunas de la OMS reafirma la seguridad de las vacunas 

contra el VPH, destacando que no hay asociación con el Síndrome de Guillain-Barré, síndrome de dolor 

regional complejo, síndrome de taquicardia postural ortostática, insuficiencia ovárica prematura, falla 

ovárica primaria ni tromboembolismo venoso. El riesgo de anafilaxia es aproximadamente 1,7 casos 

por millón de dosis.

Se recomienda que el paciente permanezca sentado o acostado durante quince minutos tras la admi-

nistración de la inyección para prevenir síncopes, que son más comunes en adolescentes debido a la 

ansiedad frente a la inyección, no específicamente a la vacuna.

Esquema de vacunación contra VPH en Uruguay

En Uruguay en el año 2007 y 2008 se registran en el MSP la vacuna tetravalente y bivalente respecti-

vamente.

En el 2013 se inicia la vacunación de forma universal y gratuita para niñas nacidas en el año 2001, a los 

doce años edad en esquema de tres dosis (0, 1 y 6 meses).

En 2017 esta cohorte podía seguir siendo vacunada aún superada la edad indicada. En el mismo año se 

modificó el esquema a dos dosis en niñas hasta los 15 años de edad (0 y 6 meses) y posterior a dicha edad 

en esquema de tres dosis. Se incluye por primera vez en el Certificado de Esquema de Vacunación (CEV).

A través de la ordenanza ministerial 214/18, en 2018 se recomienda vacunación en varones a partir de 

los 11 años en esquema de dos dosis. Se introduce al CEV en el 2019 de forma universal y gratuita en 

varones en esquema de dos dosis.

En Uruguay, el MSP indica vacuna contra VPH en las siguientes situaciones:

• Todos los adolescentes mujeres y varones de 11 a 26 años en esquema de dos dosis con un intervalo 

de seis meses. No requiere receta médica.

• inmunodeprimidos de 9 a 45 años en esquema de tres dosis a los 0, 2 y 6 meses. Requiere receta 

médica que indique inmunodepresión para la administración de tres dosis.

• En casos de víctimas de violencia sexual de 9 a 45 años en esquema de dos dosis. 
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• Mujeres con lesiones cervicales de alto grado (CIN2+) VPH relacionadas, que no hayan sido pre-

viamente vacunadas, hasta los 45 años de edad, en un esquema de 3 dosis (0, 2 y 6 meses). Pre-

ferentemente, el esquema vacunal debería iniciarse antes del tratamiento escisional. Si esto no 

es posible, se recomienda iniciar la vacunación cuanto antes, dentro del primer año posterior al 

tratamiento ablativo.

• Personas con lesiones anales de alto grado relacionadas a VPH, no vacunadas previamente, hasta 

los 45 años: seguir el mismo esquema que en la recomendación de lesiones cervicales.

• HSH y mujeres transgénero, hasta los 45 años, en un esquema de 2 dosis (0 y 6 meses).

• Población en edad pediátrica con diagnóstico de papilomatosis laríngea recurrente: se recomienda 

la vacunación a discreción del pediatra u otorrinolaringólogo tratante, de forma gratuita

En la tabla 1 se muestra el esquema de vacunación contra VPH

Tabla 1. Esquema de vacunación

Edad/situación Vacuna Comentario

Mujeres y varones 11 a 26 años
Vacuna VPH 

(4 o 9)*

2 dosis con intervalo 

6 meses**

Mujeres y varones inmunodeprimidos a partir 

de los 9 hasta los 45 años

Vacuna VPH 

(4 o 9)*

3 dosis con intervalo 

0, 2 y 6 meses**

Mujeres y varones víctimas de violencia sexual 

a partir de los 9 hasta los 45 años

Vacuna VPH

(4 o 9)*

2 dosis con intervalo 

6 meses**

Mujeres con lesiones cervicales de alto grado (CIN2+), no vacuna-

das previamente, hasta los 45 años

Vacuna VPH 

(4 o 9)*

3 dosis con intervalo

0, 2 y 6 meses **

Personas con lesiones anales de alto grado relacionadas a VPH, 

no vacunadas previamente, hasta los 45 años

Vacuna VPH 

(4 o 9)*

3 dosis con intervalo 

0, 2 y 6 meses**

Hombres que tienen sexo con hombres y mujeres 

transgénero hasta los 45 años

Vacuna VPH 

(4 o 9)*

2 dosis con intervalo 

6 meses**

Población en edad pediátrica con diagnóstico de 

papilomatosis laríngea recurrente

Vacuna 

VPH

2 dosis con intervalo 

6 meses**

*La vacuna actualmente financiada por el PNI es la vacuna VPH4 (Gardasil®). **En aquellas personas que recibieron un esquema 

inicial con VPH cuadrivalente no hay evidencia que sustente el uso de vacuna nonavalente como refuerzo. En aquellas personas 

que, por fuera de las indicaciones vigentes, recibieron una dosis de vacuna VPH4, pueden completar el esquema con VPH9.
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INFECCIONES POR VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO
|  Steven Tapia Villacís, Gabriel Peluffo

Introducción

La infección por el virus respiratorio sincitial (VRS) es un problema de salud pública a nivel mundial, 

con impacto significativo en los sistemas sanitarios. Aunque la infección por este virus afecta a todos 

los grupos etarios, es la principal causa de infección respiratoria baja (IRB) en la población pediátrica, 

especialmente en menores de dos años. En este grupo en particular puede manifestarse gravemente 

como bronquiolitis y neumonía, a menudo requiriendo hospitalización y cuidados intensivos. 

Agente

El VRS es un miembro del género Orthopneumovirus de la familia Pneumoviridae. El ser humano y los 

chimpancés son los únicos huéspedes naturales. Existen dos grupos antigénicos principales de cepas, 

A y B, que a su vez comprenden múltiples genotipos. Estas diferencias antigénicas influyen en la trans-

misibilidad y virulencia del virus, que repercuten directamente en la severidad de la presentación clínica 

y en las tasas de ataque en contexto de brotes.

La transmisión viral ocurre mediante el contacto directo con secreciones respiratorias, fómites conta-

minados y la inhalación de viriones en gotas aerosolizadas. El virus puede permanecer viable durante 

horas en superficies inertes y hasta sesenta minutos en las manos. Su alta transmisibilidad implica un 

riesgo significativo para el personal de salud. La transmisión asociada a la atención sanitaria puede 

ser especialmente perjudicial, sobre todo cuando se expone a pacientes inmunodeprimidos. En estos 

casos, la infección por VRS puede presentarse de manera severa, habiéndose reportado casos fatales.

Enfermedades asociadas a VRS

El VRS es una causa importante de infecciones respiratorias en niños y adultos mayores. La mortalidad 

es poco frecuente entre los niños que reciben cuidados de apoyo, sin embargo, un comportamiento 

epidémico puede saturar la carga asistencial con alto impacto en la calidad de atención. La tasa gene-

ral de letalidad de los niños hospitalizados con VRS es inferior al 0,5 % siempre que exista un soporte 

adecuado. La mayoría de las muertes se producen en niños con comorbilidades que predisponen a 

una enfermedad más grave, mientras que la mortalidad es más frecuente entre adultos mayores hos-

pitalizados por VRS.
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Factores de riesgo

Existen varios factores de riesgo sociales y epidemiológicos asociados con infecciones graves por VRS, 

incluyendo:

• Extremos de la vida: los lactantes y los adultos mayores están en mayor riesgo.

• Temporada de nacimiento: los niños nacidos en ciertas épocas del año pueden estar en mayor riesgo.

• Sexo masculino: los niños varones son más susceptibles.

• Asistencia a guarderías: incrementa la exposición a patógenos.

• Hacinamiento: aumenta la transmisión de infecciones.

• Tener un hermano mayor en edad escolar: puede ser una fuente de infección.

Condiciones subyacentes

Las condiciones subyacentes que aumentan el riesgo de infecciones graves incluyen:

• prematuridad,

• enfermedad pulmonar crónica,

• enfermedad cardíaca congénita.

Infecciones del Tracto Respiratorio Superior (IRA)

Las IRA por VRS presentan síntomas típicos como tos, congestión nasal, faringitis, fiebre baja, dificultades 

en la alimentación y secreciones nasales abundantes.

Infecciones del Tracto Respiratorio Inferior (IRB)

En menores de 2 años, las IRB suelen presentarse como bronquiolitis, mientras que en niños mayores 

y adultos pueden manifestarse como una neumonía viral (difusa o lobar). Aproximadamente entre el 

20 % y el 30 % de los lactantes infectados desarrollan bronquiolitis o neumonía.

Complicaciones

Las complicaciones de las infecciones por VRS pueden ser severas e incluyen:

• Insuficiencia respiratoria: requiere cuidados intensivos y soporte respiratorio, incluyendo venti-

lación mecánica.

• Complicaciones cardiopulmonares: puede presentarse fallo cardiopulmonar, shock y arritmias.
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• Afecciones del sistema nervioso central: incluyen apnea central, hipotermia, letargo y convulsio-

nes, a menudo atribuidas a la hiponatremia y otros desequilibrios electrolíticos causados por la 

enfermedad severa y la deshidratación.

Epidemiología

Para el año 2019, se estima que hubo 33 millones de casos de IRB por VRS a nivel mundial, incluyendo 

3,6 millones de hospitalizaciones y más de 100 000 defunciones. De estas, 97 % ocurrieron en países de 

medianos y bajos ingresos. El 45 % de los fallecimientos por VRS correspondieron a menores de 6 meses 

de vida. Sin embargo, la tasa general de letalidad de los niños hospitalizados de manera oportuna con 

VRS es baja y la mayoría de las muertes se producen cuando cursan con comorbilidades predisponentes.

Durante la pandemia por COVID-19 se observó una reducción de la incidencia acumulada de infección 

por VRS en varias partes del mundo. Este fenómeno se relaciona directamente con las medidas de dis-

tanciamiento y uso de equipo de protección personal (por ejemplo, tapabocas) implementadas en ese 

momento, que se aplican para la prevención y control de virus respiratorios en general. Sin embargo, 

la OPS emitió una alerta en mayo de 2023 por la detección de un incremento en el hemisferio sur en 

comparación a los años prepandémicos.

La circulación del VRS en la comunidad clásicamente sigue un patrón estacional en las regiones de 

clima templado, concentrándose durante el período de temperaturas más bajas, que coincide con la 

temporada invernal, comportamiento que habitualmente se observa en Uruguay.

En nuestro país, en el año 2023 se empezó a detectar la circulación de VRS a partir de la semana epi-

demiológica (SEPI) 14, con un pico de incidencia entre las SEPI 23 y 35, y un descenso gradual a partir 

de la SEPI 36 hasta las semanas 39-41, de forma similar a lo observado en países vecinos (Gráfica 1).

Para dicho año se evidenció un incremento en la mortalidad por infección respiratoria por VRS según 

información preliminar del departamento de vigilancia en salud (DEVISA), sector enfermedades trans-

misibles, división epidemiología (MSP).

Además de la indudable carga del virus VRS en términos de morbimortalidad, este también tiene 

un impacto sustancial a nivel económico. Esto se debe a los recursos materiales, humanos, edili-

cios, entre otros, necesarios para la atención de los niños que requieren hospitalización por infec-

ciones respiratorias relacionadas con el VRS durante la temporada de circulación activa del virus. 
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Gráfica 1. Virus identificados en infecciones respiratorias agudas graves en centros centinelas por 

semana epidemiológica. Uruguay 2023.

*Otros incluye: Coronavirus, Bocavirus, Metapneumovirus, Rinovirus. Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud con datos del 

Departamento de Laboratorios de Salud Pública.

Con base a los datos de egresos hospitalarios disponibles, entre 2018 y 2022, los menores de 12 meses 

fueron consistentemente los más afectados por infecciones de VRS, con picos significativos en 2018, 2019 

y 2021(Gráfico 2). En 2020, los casos disminuyeron drásticamente, probablemente debido a las medidas 

de distanciamiento social por la pandemia de COVID-19. Después, los casos aumentaron nuevamente 

en 2021, aunque con un descenso en 2022. Los grupos etarios mayores presentaron significativamente 

menos casos en comparación.

Gráfica 2. Egresos hospitalarios atribuibles a virus sincitial respiratorio. Años 2018 a 2022.

Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud con datos del Departamento de Laboratorios de Salud Pública.
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Estrategias de inmunización frente a VRS

Existen varias estrategias para prevenir la enfermedad asociada al VRS en lactantes, basadas en el 

uso de anticuerpos monoclonales neutralizantes y vacunas de proteína de prefusión F. El anticuerpo 

monoclonal palivizumab (Synagis® AstraZeneca) se ha utilizado desde 1998. En 2023 se aprobó el 

uso de nirsevimab (Beyfortus®, Sanofi). Tanto palivizumab y nirsevimab son anticuerpos tipo IgG que 

neutralizan la proteína F del virus. También en 2023 se aprobó la vacuna de tecnología recombinante 

Abrysvo® (Pfizer).

En Uruguay, la Comisión Nacional Asesora de Vacunas recomendó la inclusión de estrategias combinadas 

para prevenir la enfermedad por VRS en lactantes. Estas estrategias consideran el uso de anticuerpos 

monoclonales y la vacunación en embarazadas. A nivel nacional, está disponible palivizumab a través 

del Fondo Nacional de Recursos (FNR) y Nirsevimab (registrado recientemente). Estas estrategias combi-

nadas tienen como objetivo reducir la incidencia y severidad de las infecciones por VRS en la población 

infantil, mejorando la salud pública y la calidad de vida de los niños.

Vacuna RSVpreF (Abrysvo®)

Se trata de una vacuna bivalente de subunidades proteicas recombinantes contra el VRS (A y B). Utiliza la 

glicoproteína de prefusión F como diana antigénica, que es crucial para la invasión celular y la posterior 

replicación del virus. La glicoproteína F se estabiliza en su conformación de prefusión y se produce a 

partir de cultivos celulares, mediante tecnología de ADN recombinante. Contiene los siguientes exci-

pientes: trometamol, clorhidrato de trometamol, sacarosa, manitol, polisorbato 80 y cloruro de sodio. 

No contiene adyuvantes.

El objetivo de la vacuna RSV preF es inducir una respuesta inmune que proteja contra VRS en los lac-

tantes a través de la vacunación en las personas gestantes, esto genera una inmunidad pasiva mediada 

por transferencia de anticuerpos maternos contra los antígenos del VRS.

Indicación 

La vacuna se encuentra indicada en la prevención de la enfermedad por VRS en lactantes a través de la 

inmunización materna administrada dentro de las 32 hasta las 36.6 semanas de gestación durante la 

temporada de circulación de VRS (esperable durante los meses comprendidos entre abril y setiembre). 

La vacunación en el embarazo no tiene como fin proteger a la gestante, sino al recién nacido.

El esquema se basa en una aplicación de dosis única de 0,5 ml por vía intramuscular en músculo deltoi-

des. Para lograr que la inmunidad pasiva hacia el recién nacido la vacunación debe realizarse al menos 

dos semanas antes del parto.
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Eficacia

La eficacia en la prevención de infecciones por VRS y la consiguiente disminución en la incidencia de 

infecciones respiratorias bajas ha sido evaluada en ensayos clínicos aleatorizados. La vacuna VRSpreF 

ha mostrado una eficacia de 81,8 % en la prevención de enfermedad grave causada por el VRS en lactan-

tes a los 90 días posteriores al nacimiento y de 69,4 % a los 180 días. Además, previene las infecciones 

respiratorias bajas (IRB) por VRS que requieren atención médica en 57,1 % y  51,3 % a los 90 y 180 días, 

respectivamente. Es crucial que la vacunación ocurra al menos dos semanas antes del nacimiento para 

asegurar la eficacia. 

Un metaanálisis de ensayos clínicos aleatorizados incluyendo 12 216 neonatos evidenció que la vacu-

nación materna contra el VRS redujo significativamente la hospitalización de neonatos con enfermedad 

confirmada por VRS, mostrando un riesgo relativo de 0,5 (IC 95 % 0.31-0.82) que se traduce en una 

reducción de 50 % en el riesgo de hospitalización relacionada a VRS, comparada con el placebo. No se 

cuentan con datos a la fecha sobre reducción de la infección clínica. 

Seguridad

No hubo diferencias significativas en comparación con el placebo respecto a muerte neonatal, parto 

prematuro o trastornos hipertensivos del embarazo. En cuanto a la seguridad en recién nacidos, los 

estudios sobre eventos supuestamente atribuidos a la vacunación no han demostrado diferencias 

significativas en comparación con el placebo. En el metaanálisis realizado por Phijffer et al., se evaluó 

la seguridad de la vacuna contra el VRS, encontrando que la vacuna RSVpreF no tiene un impacto sig-

nificativo en el riesgo de malformaciones congénitas (RR 0.96, IC 95 %: 0.88-1.04) ni en la restricción 

del crecimiento intrauterino (RR 1.32, IC 95 %: 0.75-2.33). Los resultados también sugieren un efecto 

mínimo o nulo en el riesgo de muerte fetal (RR 0.81, IC 95 %: 0.38-1.72). No obstante, hay una posible 

señal de aumento en el riesgo de nacimiento prematuro, aunque la evidencia es incierta (RR 1.16, IC 

95 %: 0.99-1.36). En cuanto a la muerte materna, los datos no indican un efecto en la misma (RR 3.00, 

IC 95 %: 0.12-73.50). En general, la evidencia no ha identificado problemas de seguridad relacionados 

con la restricción del crecimiento intrauterino ni con malformaciones congénitas.

Efectos adversos

En personas gestantes las reacciones adversas notificadas con mayor frecuencia (≥10 %) fueron dolor 

en el lugar de vacunación (40,6 %), cefaleas (31 %), mialgia (26,5 %) y náuseas (20 %). Aunque no fue 

estadísticamente significativo, en los ensayos clínicos se presentó una tendencia hacia un mayor núme-

ro de nacimientos prematuros y trastornos hipertensivos del embarazo, incluida la preeclampsia, en 

personas que recibieron la vacuna en comparación con el placebo. Por tal motivo, las recomendaciones 
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de seguridad avalan el uso durante el período dentro de las 32 a 36.6 semanas. No se han reportado 

eventos adversos fatales ocasionados por la vacunación. 

Precauciones y contraindicaciones

En Uruguay no se recomienda la vacunación por debajo de las 32 semanas de gestación a fin de mini-

mizar el riesgo de parto pretérmino, si bien su relación con la vacunación no es concluyente. Se debe 

administrar con precaución en gestantes con trombocitopenia o cualquier trastorno de la coagulación. 

Se recomienda vigilar elementos sugestivos de trastornos hipertensivos del embarazo en gestantes 

vacunadas.

Diferir la vacunación en caso de presentar síntomas respiratorios, fiebre o enfermedad aguda. 

Al igual que el resto de las vacunas, se encuentra contraindicada en caso de hipersensibilidad a los 

componentes de la vacuna.

La vacuna de RSVpreF no se encuentra indicada para población pediátrica.

Coadministración con otras vacunas 

No contraindica la vacunación de rutina con otras vacunas (TdaP, COVID-19, influenza), se recomienda 

administrar la vacuna durante el período de oportunidad de vacuna TdaP en gestantes.
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INFECCIÓN POR VIRUS VARICELA ZOSTER 
|  Federica Badia de Ferrari, María Catalina Pirez

Introducción 

La carga de enfermedad del virus varicela zoster (VVZ) ha presentado modificaciones desde la incorpo-

ración de la vacunación sistemática. La varicela es infrecuente en todas las edades y la forma clínica no 

es típica en inmunizados, observándose en individuos de mayor edad y siendo de particular preocupa-

ción para pacientes susceptibles, como embarazadas e inmunodeprimidos. La reactivación, o herpes 

zoster (HZ), también ha mostrado cambios. En este capítulo se desarrollarán las características del VVZ, 

el espectro clínico, los cambios epidemiológicos y las vacunas administradas en Uruguay.

Agente

El VVZ es un ADN virus de doble cadena que pertenece a los Alfaherpesvirus. Solo se conoce un serotipo 

que infecta exclusivamente a los humanos. Sobrevive en el ambiente desde pocas horas hasta dos días 

y es lábil al calor e inactivado por solventes lipídicos, detergentes y proteasas. Se transmite por vía aérea 

con una alta tasa de ataque, entre 61 % y 100 % en los contactos domiciliarios inmunosusceptibles. La 

diseminación se produce a través de la descamación celular de la piel cargada de vesículas, que libera 

viriones por vía aérea. Los individuos infectados sin lesiones no son contagiosos y no hay suficiente 

evidencia de diseminación por vía respiratoria. Los individuos vacunados que presentan varicela de 

brecha y aquellos con HZ pueden contagiar dependiendo del número de lesiones; la capacidad de 

diseminación se correlaciona con el mayor número de lesiones.

Enfermedad

Infección Primaria

Varicela típica en individuos no inmunizados

Los virus penetran a través del tracto respiratorio, produciendo una primera viremia a los cuatro a seis 

días. La incubación dura entre catorce y dieciséis días (rango 10-20 días). Los síntomas prodrómicos 

(fiebre, malestar, anorexia, cefalea y leve dolor abdominal) se presentan 24 a 48 horas antes del exan-

tema. Las lesiones aparecen inicialmente en cuero cabelludo, cara y tronco, progresando de pápulas 

eritematosas a vesículas con contenido claro que luego se opacan y forman costras. Nuevas lesiones 

aparecen en forma de oleadas, con lesiones en piel y mucosas. En individuos sanos se observan un 
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promedio de 300 lesiones (rango de 12 a 1968) y habitualmente la enfermedad es leve y autolimitada. 

La complicación más frecuente es la sobreinfección bacteriana, principalmente por S. pyogenes y/o S. 

aureus. Las manifestaciones neurológicas como ataxia cerebelosa, encefalitis y meningitis son las segun-

das más frecuentes. Otras manifestaciones neurológicas son: convulsiones, síndrome de Guillain-Barré, 

mielitis transversa, encefalomielitis diseminada y el stroke. El síndrome de Reye es infrecuente. Otras 

complicaciones inhabituales incluyen trombocitopenia, varicela hemorrágica, compromiso hepático, 

miocarditis, pericarditis y orquitis. La neumonía es poco frecuente em niños inmunocompetentes.

Varicela en la embarazada y el recién nacido

La infección por VVZ afecta a la madre, el feto y el recién nacido. Las embarazadas susceptibles pueden 

presentar formas severas de varicela, con neumonía como complicación más frecuente. La afectación 

fetal depende del momento del embarazo. El Síndrome de Varicela Congénita (SVC) está asociado a la 

infección durante el primer y segundo trimestre y puede causar diversas anomalías como lesiones en la 

piel, hipoplasia, atrofia muscular, denervación, anomalías articulares, ausencia o deformaciones digitales, 

microcefalia, atrofia cortical, parálisis cerebral, retraso mental, epilepsia, coriorretinitis, microoftalmia, 

uretero-hidronefrosis y dilatación esofágica. Puede ocurrir aborto, óbito y prematuridad. La infección 

en el tercer trimestre puede ocasionar cicatrices, afectación del crecimiento de las extremidades, al-

teraciones oculares unilaterales o desarrollo de HZ en los primeros años de vida. La varicela neonatal, 

especialmente en nacidos dos días antes y cuatro días después de la aparición de lesiones en la madre, 

puede ser diseminada y grave.

Varicela en adultos

Adolescentes y adultos susceptibles presentan varicela más severa que los niños, con un riesgo de 

complicaciones 25 veces mayor, especialmente neumonía. La meningitis y encefalitis también son más 

frecuentes en adultos.

Inmunocomprometidos

 

Pacientes con síndromes linfoproliferativos, tumores sólidos, receptores de trasplantes y personas 

con inmunodeficiencias primarias tienen un riesgo elevado de varicela visceral, siendo la neumonía la 

complicación más grave.
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Varicela en pacientes vacunados (varicela de brecha)

Es la infección por virus nativo en individuos vacunados, presentándose con menos lesiones, menos 

días de duración y menor presencia de síntomas sistémicos. Las complicaciones son raras, pero los 

inmunodeprimidos están en riesgo.

Tratamiento de la infección primaria

El uso de antivirales se recomienda para adultos. También para formas graves, diseminadas o compli-

cadas de cualquier edad y para población de riesgo. 

Reactivación herpes zoster

Raramente presente en niños, se asocia a la pérdida de inmunidad, inmunosenescencia o inmunocom-

promiso. Se presenta como un rash vesiculoso unilateral restringido a un dermatoma, acompañado 

de dolor radicular que generalmente se resuelve en tres a siete días. La complicación más severa es 

la «neuralgia posherpética». Puede producir parálisis facial o compromiso ocular si involucra nervios 

craneales, y disfunción vesical e íleo si afecta los nervios lumbosacros. Es poco frecuente en individuos 

vacunados, tanto sanos como inmunocomprometidos.

Tratamiento

Se recomienda el inicio temprano de antivirales en las primeras 72 horas de aparición del rash. 

Epidemiología

Es una enfermedad de distribución mundial y de carácter estacional con mayor incidencia al final del 

invierno y principios de la primavera.

La carga global de la infección por varicela no se conoce con certeza, y los datos disponibles provienen 

principalmente de estudios en países de altos ingresos. Estados Unidos antes de la vacunación reportaba 

una tasa de hospitalizaciones de 4-5/100 000 hab., una mortalidad de 0.6/millón hab. y alrededor de 44 

casos anuales de SVC. Con la implementación de la vacunación se observó una disminución significativa 

en consultas, hospitalizaciones y mortalidad. En Europa, la vacunación redujo significativamente los 

casos y hospitalizaciones por varicela. En América Latina, Brasil reportó una disminución en la incidencia 

y hospitalizaciones con una dosis de la vacuna.
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En Uruguay, la varicela es de notificación obligatoria desde 1963. Fue el primer país de Latinoamérica en 

incluir la vacunación en su PNI en 1999, con una dosis a los doce meses de vacuna derivada de la cepa 

OKA. Previo a la incorporación de la vacunación se reportaban en promedio 4500 casos/año, con 3-4 

% de fallecidos entre 1 y 4 años. En términos de tasa anual promedio se contabilizaban 143 casos/100 

000 habitantes (IC 95 % 139-147) en los diez años previos a la introducción de la vacunación sistemática. 

Se observó un descenso significativo del 73 % de casos en los años posteriores, con un promedio de 

42/100 000 casos anuales. Luego del 2009 se cambió a una vacuna MAV/06. Se observaron aumento de 

casos en forma de brotes en 2012-2013, por lo que se incluyó una segunda dosis en 2014 a los 5 años, 

sin cambios significativos. En 2019 se retornó a una vacuna con cepa OKA. 

Durante la pandemia por SARS-CoV-2, las medidas de mitigación redujeron significativamente los casos 

y brotes de varicela. En 2023 se reportaron 425 casos (Gráfica 1).

Gráfica 1. Evolución histórica de los casos de varicela por año. Casos de varicela por año.

Uruguay, 2012-2023.

Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud con datos del sistema informático SG DEVISA. Los datos se encuentran sujetos a 

modificaciones producto de la mejora de calidad del registro.

Vacunas

 

Las vacunas licenciadas para la prevención de la infección primaria por VVZ son vacunas a virus vivos 

atenuados. La vacuna original fue desarrollada en la década de los setenta por Michiaki Takahashi. En 

Uruguay se han utilizado vacunas derivadas de la cepa OKA, MAV/06 y recientemente OKA/SK. Se ad-

ministran por vía subcutánea, aunque la vía intramuscular también es efectiva y segura. Las vacunas 
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se almacenan en refrigerador entre 2 °C a 8 °C, o congeladas a -15 °C, según las recomendaciones del 

fabricante.

Indicaciones

En Uruguay se recomienda la vacunación rutinaria con vacuna monovalente a los 12 meses y a los 5 

años. En población de 13 años o más que no presenten inmunodeficiencias se puede utilizar vacuna 

monovalente en esquema de dos dosis con un intervalo de cuatro a ocho semanas (Tabla 1 y Tabla 2). 

Son población prioritaria los trabajadores de la salud, quienes viven o trabajan en instituciones cerradas, 

mujeres sin evidencia de enfermedad ni inmunización en edad reproductiva que no cursan embarazo 

y convivientes de inmunodeprimidos. 

Indicaciones de profilaxis posexposición

La vacunación posexposición se recomienda para niños sin evidencia de inmunidad, y se puede ofrecer 

a los adultos no inmunizados lo antes posible, en los cinco días posteriores a la exposición. 

La profilaxis posexposición con inmunoglobulina antivaricela (IGAV) está indicada a los siguientes con-

tactos susceptibles: inmunodeprimidos, recién nacidos según riesgo y embarazadas. Se administrará 

inmunoglobulina antivaricela (IGAV) lo antes posible, en los diez días posteriores al contacto. La dosis es 

de 125 U/10 kg por vía intramuscular con dosis máxima: 625 U. Se puede dividir en dos sitios de punción.

Se indicará inmunoglobulina antivaricela a los recién nacidos de madres que hayan iniciado sínto-

mas desde 5 días antes hasta 48 horas luego del parto, recién nacidos de pretérmino >28 semanas 

de gestación hospitalizados cuyas madres no presenten evidencia de inmunidad y recién nacidos 

de <28 semanas o menos de 1000 g hospitalizados independientemente de la historia materna. 

 

El uso de aciclovir se recomienda entre el séptimo y décimo día de exposición, embarazadas en 

el segundo y tercer trimestre y en inmunodeprimidos que no pudieron recibir vacuna o IGAV. 

Eficacia y efectividad: Los estudios caso control con una dosis de vacunas monovalentes OKA en niños 

sanos versus placebo demostraron una protección a largo plazo para todos los casos de varicela entre 

88 % y 95 %. La vigilancia a largo plazo (10 años) en menores de 13 años con una y dos dosis de vacuna 

OKA monovalente demuestran una eficacia de 94,4 % y 98,3 %, respectivamente

Para una dosis de vacuna monovalente OKA, la protección frente a todas las formas de varicela se estima 

entre 81 % (IC 95 % 78.84 %) y 84 % (IC 95 % 44-100 %); para las formas moderadas a severas de 98 % 

(IC 95 % 97-99 %) y un 100 % para todas las formas graves. 
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Contraindicaciones y precauciones

Las vacunas están contraindicadas en embarazadas, individuos con inmunodepresión primaria o 

secundaria y personas con hipersensibilidad a cualquier componente de las vacunas. Deben tomarse 

precauciones especiales para grupos particulares como personas que viven con VIH, pacientes que 

recibirán o han recibido tratamientos inmunosupresores y otras condiciones específicas.

Efectos adversos

Los efectos adversos más comunes en niños incluyen dolor, enrojecimiento y edema en el sitio de inyec-

ción, fiebre y rash leve. Los efectos adversos serios son raros pero pueden incluir encefalitis, meningitis 

y HZ diseminado en niños inmunocomprometidos. Estudios de vigilancia a largo plazo de más de 10 

años no observan SVC en mujeres embarazadas vacunadas en forma accidental. 

La transmisión secundaria del virus vacunal a partir del rash posvacunación, si bien es raro, es posible. 

Tabla 1. Esquema de vacunación frente a varicela zóster en niños

Edad Vacuna Comentario

12 meses 1 dosis vacuna varicela Se puede administrar con otras vacunas del esquema.

5 años 1 dosis vacuna varicela Se puede administrar con otras vacunas del esquema.

Tabla 2. Vacunación en situaciones y condiciones médicas especiales

Situación Vacuna Comentario

Personal de salud 2 dosis, intervalo de 1 mes Susceptibles 1

Mujeres en planificación 

de embarazo
2 dosis, intervalo de 1 mes Susceptibles 1 a 3 meses previos

Privados de libertad 2 dosis, intervalo de 1 mes Susceptibles 1

Profilaxis posexposición
2 dosis, intervalo de 3 meses (12 

meses 13 años), 1 mes (>13 años)
Indicaciones específicas 2

Personas viviendo

con VIH (niños)
Según esquema para la edad

Según recuento de CD4: <1 año >26 %, 1-5 años 

>22 %, >5 años >14 %, sostenido mínimo 6 meses
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Situación Vacuna Comentario

Personas viviendo

con VIH (adultos)
2 dosis, intervalo de 3 meses Recuento CD4 >200/mcL

Trasplante de precursores 

hematopoyéticos
2 dosis, intervalo de 1 mes 24 meses postrasplante, sin tratamiento supresor

Trasplante de 

órganos sólidos
2 dosis, intervalo de 1 mes

SOLO pretrasplante, 4 a 8 semanas previas, 

SIN tratamiento supresor

Tratamiento inmunosupre-

sor (incluido Biológicos)
2 dosis, intervalo de 1 mes SOLO previo al inicio, 4 semanas antes

Convivientes de pacientes 

inmunocomprometidos.
2 dosis, intervalo de 3 meses

Susceptibles1, PRECAUCIÓN de 

CONTACTO si RASH

1Susceptible: no ha presentado varicela previamente y no ha sido vacunado. Si hay dudas, se considerará susceptible. 2Mayores 

de 1 año hospitalizados sin enfermedad grave, pacientes VIH+ adolescentes y/o adultos con CD4 >200/mm3 y niños con CD4 >15 

%, pacientes con síndrome nefrótico sin tratamiento inmunosupresor, antes de recibir trasplantes de órganos sólidos (al menos 

tres semanas antes del tratamiento inmunosupresor), pacientes en remisión de leucemia, linfomas y otras enfermedades malignas. 

Se recomienda consultar al médico tratante, personas con enfermedades crónicas cutáneas y pulmonares según criterio médico.
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INFLUENZA
|  Elisa Cabeza

Agente 

Los agentes productores de influenza pertenecen a la familia Orthomyxoviridiae e incluyen los tipos 

A, B, C y D, basados en diferencias en sus antígenos mayores. Los virus de la gripe tienen una envol-

tura con espículas de hemaglutininas (H) y neuraminidasas (N). La hemaglutinina permite el ingreso 

del virión a las células, y la neuraminidasa es fundamental en la propagación de nuevos viriones. Los 

virus de la gripe A se subdividen en subtipos según la actividad de H y N. Actualmente, se han descrito 

más de dieciséis tipos de H (H1-H16) y más de nueve tipos de N (N1-N9), surgiendo así las diferentes 

combinaciones antigénicas como H1N1, H2N2, H3N2, etc. Los virus de influenza A también afectan a 

otros animales, como aves y mamíferos (cerdos y lobos de mar). Las aves acuáticas silvestres son el 

principal reservorio natural. Estos virus de la gripe animal no se transmiten fácilmente a los humanos 

ni entre seres humanos, pero si esto sucede y adquieren la capacidad de transmisión interhumana 

pueden provocar una pandemia.

Los virus de la gripe B tienen una estructura similar a los del tipo A, pero no presentan la misma varia-

ción antigénica en H y N, por lo que no se clasifican en subtipos. Sin embargo, se conocen dos linajes: 

«Victoria» y «Yamagata».

El virus de la influenza es capaz de cambios antigénicos, denominados variación antigénica. Estos cambios 

pueden ser menores (drift o derivas antigénicas) o mayores (shift o salto antigénico). Las alteraciones 

en la estructura antigénica del virus hacen que aparezcan nuevas variantes contra las que la población 

no tiene inmunidad previa. Este fenómeno de variación antigénica explica por qué la gripe sigue siendo 

una de las principales infecciones virales epidémicas a pesar de la vacunación.

Enfermedad

La gripe o influenza es una enfermedad respiratoria aguda de importancia global, causada por los 

serotipos A, B y, en menor frecuencia, C del virus de la influenza. Puede cursar de forma asintomática 

o con manifestaciones clínicas leves como fiebre, mialgias, artralgias, escalofríos, cefalea, odinofagia, 

tos y malestar general. Sin embargo, en pacientes inmunocomprometidos puede presentarse con un 

curso clínico grave, incluyendo neumonitis y mayor excreción viral. Los adultos mayores, las personas 

inmunocomprometidas, las embarazadas, los diabéticos y las personas con enfermedades cardiovas-

culares y pulmonares crónicas presentan mayor riesgo de complicaciones, así como de hospitalización. 
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El período de incubación es de uno a cuatro días y las manifestaciones clínicas suelen durar entre cinco 

días y dos semanas.

Epidemiología

Las epidemias de gripe ocurren durante el otoño e invierno en zonas templadas, durando de dos a 

tres meses. En los trópicos, los casos de gripe ocurren todo el año sin una clara estacionalidad. Las 

epidemias anuales son causadas por los serotipos A y B. Desde 1977, la circulación global ha sido de 

influenza A (H1N1) y (H3N2) e influenza B. Los cambios antigénicos periódicos explican la necesidad 

de reformulación anual de las vacunas. Los cambios antigénicos mayores o saltos antigénicos explican 

las pandemias. La última pandemia de influenza ocurrió en 2009 debido a un nuevo virus con una 

combinación genética de virus de influenza de porcinos, aves y humanos.

En Uruguay, la información epidemiológica es recabada por el área de vigilancia en salud DEVISA del 

Ministerio de Salud Pública (MSP) a través de la vigilancia centinela de virus respiratorios, reportándose 

según la semana epidemiológica. En 2023, el Departamento de Laboratorios de Salud Pública recibió 

4099 muestras de casos de infecciones respiratorias agudas graves (IRAG), con un 16 % de muestras 

positivas para virus respiratorios. El virus respiratorio sincitial (VRS) fue detectado en más del 45 % de 

las muestras positivas, seguido por influenza AH1N1 (18 %) y SARS-CoV-2 (15 %).

En febrero de 2023 se detectaron casos de influenza aviar (H5N1) en cisnes de cuello negro en la Laguna 

Garzón, Rocha. En marzo de 2023 se confirmaron setenta casos de influenza aviar en gallinas y otras 

aves de traspatio en San Gregorio de Polanco, Tacuarembó. En septiembre de 2023 se detectaron casos 

en lobos marinos en Montevideo, Canelones, Maldonado y Rocha.

Vigilancia Epidemiológica

En Uruguay la vigilancia de las enfermedades respiratorias se lleva a cabo mediante el monitoreo de 

consultas en unidades móviles prehospitalarias de la zona metropolitana, vigilancia e investigación 

de brotes y la notificación de casos de Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG) y Enfermedad Tipo 

influenza (ETI) de los centros centinelas.

Vacunas

Desde el inicio de la vacunación global contra influenza, las vacunas han incluido cepas de los virus A/

H3N2, A/H1N1 y B (linaje Yamagata o Victoria). Desde la temporada de gripe 2013-2014 se aprobó el 

uso de la vacuna cuadrivalente que incorpora ambos linajes del virus B. La mayoría de las vacunas son 

inactivadas trivalentes o cuadrivalentes, compuestas por virus fraccionados o antígenos de superficie. 

Estas vacunas inactivadas presentan la misma efectividad inmunogénica que las vacunas a virus ente-
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ros y son menos reactogénicas. Pueden ser producidas en huevos embrionados, líneas celulares o ser 

recombinantes.

También existen vacunas a virus vivos atenuados con aplicación intranasal, no disponibles en Uruguay. 

Las vacunas pueden o no contener adyuvantes. Las vacunas con adyuvantes producen mayor inmu-

nogenicidad y son más efectivas. Existe una vacuna de altas dosis de 60 mcg indicada para adultos 

mayores de 65 años.

La composición antigénica es determinada anualmente por la OMS, basándose en las cepas de virus de 

influenza que circularon recientemente en los hemisferios norte y sur. La OMS recomienda las cepas 

para la vacuna del año siguiente. Para la temporada 2024-2025 en el hemisferio sur, la OMS recomienda 

la combinación de tres cepas inactivadas del virus de influenza producidas en huevos embrionados: una 

cepa análoga a A/Victoria/4897/2022 (H1N1) pdm09, una cepa análoga a A/Thailand/8/2022 (H3N2) y 

una cepa análoga a B/Austria/1359417/2021 (linaje B/Victoria). Debido a que desde marzo de 2020 no 

ha circulado el linaje B/Yamagata, la OMS ha recomendado a los fabricantes excluir el linaje B/Yamagata 

de las vacunas en los próximos años para evitar su reemergencia.

Indicación de vacunación

El objetivo principal de la vacunación contra influenza es disminuir la morbimortalidad en los grupos 

más vulnerables, priorizando a las personas con mayor riesgo de enfermedad grave y a trabajadores 

especialmente expuestos y esenciales. En Uruguay, cualquier persona mayor de seis meses de edad 

puede recibir la vacuna antigripal estacional.

a) Se consideran de alto riesgo de influenza grave o complicaciones vinculadas: 

• Embarazadas y puérperas hasta los seis meses posparto. Se ha evidenciado un incremento del riesgo 

de hospitalización, así como de mortalidad asociada a las epidemias de gripe durante el embarazo, 

en especial durante el segundo y el tercer trimestre de la gestación, así como en el puerperio inme-

diato. Durante la pandemia de H1N1 en el año 2009, las embarazadas y las mujeres en el puerperio 

inmediato constituyeron una proporción extremadamente alta entre los hospitalizados, así como 

entre los ingresos a unidad de cuidados intensivos por gripe. 

• Niños de 6 meses a 5 años. Por mayor riesgo de hospitalización y muerte, sobre todo los menores 

de 2 años. Los niños que cursan gripe presentan mayor riesgo a su vez de infecciones bacterianas 

secundarias como otitis media, sinusitis y neumonía, que aumentan la hospitalización y la morta-

lidad relacionada. 

• Adultos mayores de 65 años. Mayor riesgo de complicaciones y descompensación de enfermeda-

des crónicas.

• Niños, niñas, adolescentes y adultos con comorbilidades: respiratorias (asma, EPOC, enfermedad 

bronquiectásica, enfermedad pulmonar intersticial crónica de cualquier etiología, fibrosis quística), 
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cardiovasculares (insuficiencia cardíaca congestiva, cardiopatía isquémica, cardiomiopatías). Otras 

comorbilidades: diabetes, hepatopatías crónicas, alcoholismo, enfermedad renal crónica en cualquier 

estadio, personas en hemodiálisis, obesidad mórbida (IMC mayor a 36), enfermedades neurológicas. 

• Inmunodeprimidos: enfermedades hematooncológicas en quimioterapia o que recibieron quimiote-

rapia recientemente o enfermedad neoplásica activa, receptores de precursores hematopoyéticos. 

Receptores de trasplantes de órganos sólidos (TOS), pacientes con infección por VIH y recuento de 

linfocitos CD4 menor a 200/mm3. 

b) Se consideran de riesgo de transmisión a poblaciones de alto riesgo de influenza grave, así 

como de mayor riesgo de exposición al virus:

• Trabajadores de la salud (incluye estudiantes y trabajadores de empresas de acompañantes). 

• Residentes y trabajadores de establecimientos de larga estadía para personas mayores (ELEPEM). 

• Residentes y trabajadores de otros centros de larga estadía como INAU, centros de larga estadía 

de patología psiquiátrica, etc. 

• Residentes, personas que pernoctan y trabajadores de refugios del Ministerio de Desarrollo Social 

(MIDES). 

• Personal de servicios esenciales: docentes, policías, militares y bomberos. 

• Personas privadas de libertad.

• Convivientes de personas consideradas de alto riesgo. 

• Trabajadores de establecimientos avícolas. En estos trabajadores está especialmente indicada para 

prevenir la infección simultánea con virus estacionales 

Esquema de vacunación

En Uruguay la vacuna disponible otorgada por el MSP es la vacuna inactivada trivalente (VIT) producida 

en huevos embrionados de pollo. Cada dosis de 0.5 ml contiene 15 mcg de cada antígeno de hema-

glutinina. Las vacunas deben conservarse entre 2 °C y 8 °C, evitando la congelación. La campaña de 

vacunación anual se realiza preferentemente en otoño, antes de la mayor circulación de influenza, y 

dura desde abril hasta julio o agosto.

En Uruguay también está registrada la vacuna cuadrivalente, con una dosis estándar de 15 mcg de cada 

antígeno de hemaglutinina en 0.5 ml.
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Dosis y esquema Indicado (Tabla 1 y Tabla 2)

Tabla 1. Esquema de vacunación. Vacuna influenza

Edad Vacuna Comentario

Niños 6 meses a 35 meses 1 dosis de 0.25 ml IM Segunda dosis al mes si es la primera vez que se vacuna.

Niños 36 meses a 8 años 1 dosis de 0.5 ml IM Segunda dosis al mes si es la primera vez que se vacuna.

Niños mayores de 9 años, 

adolescentes y adultos
1 dosis de 0.5 ml IM

Tabla 2. Vacunación en situaciones y condiciones médicas especiales

Situación Vacuna Comentario

Embarazadas y puérperas has-

ta 6 meses posparto

Vacuna 

antiinfluenza 

inactivada

Dosis de 0.5 ml IM o SC profunda. 

En cualquier trimestre del embarazo.

Niños de 6 meses a 5 años
Dosis de 0.25 ml (6-35 meses) o 

0.5 ml (≥36 meses) IM o SC profunda.

Adultos mayores de 65 años Dosis de 0.5 ml IM o SC profunda.

Personas con comorbilidades 

e inmunosuprimidos

Dosis de 0.5 ml IM o SC profunda. Niños hasta 8 años que 

reciben vacuna por primera vez: segunda dosis al mes.

Trabajadores de la salud y ser-

vicios esenciales
Dosis de 0.5 ml IM o SC profunda.

Trabajadores de avícolas y 

personas en refugios
Dosis de 0.5 ml IM o SC profunda.

Personas privadas de libertad Dosis de 0.5 ml IM o SC profunda.
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Eficacia y efectividad

La eficacia de la vacunación depende de las cepas contenidas en la vacuna y su coincidencia con las 

cepas circulantes. La eficacia de la vacuna contra la influenza puede variar debido a las cepas circu-

lantes dominantes y la compatibilidad antigénica. Los estudios en adultos sanos han demostrado 

una amplia gama de eficacias, desde 40 % hasta 80 %. En adultos mayores, la eficacia para prevenir 

influenza confirmada por laboratorio es de hasta 58 % y 41 % para prevenir enfermedad tipo influenza. 

La vacuna ha demostrado una efectividad del 60 % en la prevención de hospitalizaciones y 89 % en la 

prevención de influenza grave. Actualmente, se realiza de forma anual una evaluación del impacto de 

esta estrategia de prevención, el informe 2023 publicado por la REVELAC-i reporta que la vacuna contra 

la influenza estacional del hemisferio sur para el 2023 redujo el riesgo de hospitalizaciones asociadas 

a la influenza en un 52 %.

Seguridad y efectos adversos

Las vacunas inactivadas son seguras, siendo la mayoría de las reacciones locales (dolor, induración y 

rubor) y durando entre dos a tres días. La vacunación contra la gripe es segura en cualquier trimestre 

del embarazo. Otros efectos adversos raros incluyen fiebre, mialgias e hipersensibilidad a algún com-

ponente de la vacuna. El síndrome de Guillain-Barré (SGB) se observa hasta siete veces más en el curso 

de la gripe que en vinculación con la vacunación. El riesgo atribuible a la vacuna es de uno a dos casos 

de SGB por millón de personas vacunadas.

Contraindicaciones y precauciones

La vacuna está contraindicada en personas con antecedentes de reacciones alérgicas graves y anafilaxia 

frente a la vacuna de influenza o sus componentes. Se debe tener precaución con quienes presentaron 

Síndrome de Guillain-Barré dentro de las seis semanas posvacunación.

La vacunación se puede administrar junto con otras vacunas.
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POLIOMIELITIS
|  Mónica Pujadas 

Introducción

La poliomielitis es una enfermedad altamente contagiosa y potencialmente mortal. Si bien los casos 

provocados por poliovirus salvajes han disminuido en más de un 99 % desde 1988, y pese a haberse 

declarado su eliminación en la región de las Américas en 1994, la estrategia global para la erradicación 

de la polio se ve amenazada tanto por la persistencia del virus salvaje en dos países como por los es-

porádicos brotes de enfermedad causada por poliovirus derivados de la vacuna oral. Se estima que 

mientras haya una sola persona infectada, las personas de todo el mundo corren riesgo de enfermar, 

pudiendo reaparecer la enfermedad a nivel global. 

Agente

El agente causal de la poliomielitis es el poliovirus, un enterovirus de ARN perteneciente a la familia 

Picornaviridae. Se reconocen tres serotipos: 1, 2 y 3. El virión contiene cuatro estructuras proteicas 

llamadas VP1, VP2, VP3 y VP4. El virus de la polio es estable a pH ácido durante una a tres horas y es 

inactivado por el calor a 55 ºC en treinta minutos, y rápidamente por formalina, cloro y/o luz ultravioleta. 

Puede conservarse a bajas temperaturas, entre -20 ºC y -70 ºC.

Los tres serotipos, conocidos como tipo 1 (Brunhilde), tipo 2 (Lansing) y tipo 3 (León), pueden causar la 

forma paralítica de la enfermedad. Los poliovirus pueden ser huéspedes transitorios del tracto respi-

ratorio humano y pueden detectarse en la faringe o en el tracto gastrointestinal.

Presentación clínica

 

La respuesta individual a la infección por poliovirus es muy variable. Más del 72 % (hasta el 95 %) de 

todas las infecciones son asintomáticas. Sin embargo, las personas asintomáticas pueden transmitir 

el virus en la comunidad. Se reconocen varios tipos de enfermedades relacionadas con la poliomielitis. 

Además de la infección por el virus salvaje, puede haber:

• VAPP: poliomielitis paralítica asociada a la vacuna, también conocida como parálisis flácida asociada 

a la vacunación (PFAV). Se presenta en un caso por cada cuatro millones de dosis y dos a cuatro 

casos por millón de nacidos vivos.

• VDPVs: virus derivados de la vacuna de polio, que pueden ser:
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 ° cVDPVs: virus derivados de poliovirus vacunales «circulantes».

 ° iVDPVs: virus derivados de los poliovirus vacunales asociados a inmunodeficiencia, siendo el tipo 2 >97 %.

Los principales factores que favorecen a la aparición y diseminación de estos virus son el mal sanea-

miento y las bajas coberturas vacunales.

Cuando una persona susceptible se infecta, puede presentar diversas formas de la enfermedad:

• Infección inaparente: asintomática en el 90-95 % de los casos.

• Infección leve: síntomas como fiebre, cefalea, diarrea y odinofagia, que son difíciles de distinguir 

de cualquier otra infección viral.

• Poliomielitis no paralítica: también conocida como meningitis aséptica, se caracteriza por fiebre, 

cefalea, dolor abdominal y síntomas compatibles con meningitis. En el líquido cefalorraquídeo 

puede observarse pleocitosis y un ligero aumento de proteínas. La evolución a la forma paralítica 

ocurre en el 1 % de los casos.

• Enfermedad paralítica: es excepcional y ocurre entre el 0,1 y el 2 % de los casos, siendo más 

frecuente con el virus tipo 1. Se presenta una meningitis aséptica que puede afectar las células 

anteriores de la médula espinal, resultando en una parálisis de distribución asimétrica, con paráli-

sis más frecuente en los miembros inferiores que en los superiores. Si afecta a las motoneuronas 

de las astas anteriores cervicales o torácicas superiores puede comprometer los músculos de la 

respiración. Si afecta a la región bulbar pueden comprometerse los núcleos de los pares craneales, 

centros respiratorios y vasomotores, siendo los pares craneales X y VII los más afectados. La mor-

talidad en estos casos es elevada. La atrofia muscular ocurre entre la cuarta y la octava semana 

de la enfermedad, y la máxima recuperación se da entre los seis y ocho meses desde el inicio de 

la enfermedad.

Aproximadamente 40 % de los adultos que sobrevivieron a la forma paralítica de la polio durante la 

infancia pueden desarrollar el síndrome pospoliomieitis 30 o 40 años después de la enfermedad inicial, 

caracterizado por dolor muscular en los miembros y exacerbación de la debilidad. Los casos de polio 

causados por los virus derivados de la vacuna oral atenuada presentan la misma clínica, severidad y 

letalidad que los causados por los virus salvajes.

Epidemiología 

A partir de mayo de 1988, cuando la OMS tomó la decisión de erradicar mundialmente la polio, se 

ha venido desarrollando una estrategia basada en la vacunación universal que ha permitido reducir 

significativamente los casos de parálisis, que en esa época afectaban a más de 350 000 niños en más 

de 125 países.
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Actualmente, aunque la erradicación de la polio aún no se ha alcanzado a nivel mundial, la enfermedad 

ha sido eliminada en cinco de las seis regiones de la OMS: Américas (1994), Pacífico Occidental (2000), 

Europa (2002), Asia Sudoriental (2014) y, más recientemente, África (2020). Estas regiones incluyen 134 

países y territorios donde viven millones de personas. En las Américas, el último caso de poliomielitis 

causado por el virus salvaje se registró el 23 de agosto de 1991 en Perú. En 1994, la región de las Amé-

ricas recibió el certificado de eliminación, lo que significa que durante tres años no se habían producido 

casos de poliomielitis por virus salvajes, siguiendo los criterios establecidos de vigilancia epidemiológica 

de la parálisis flácida aguda.

Sin embargo, entre los años 2000 y 2001, ocurrió una epidemia de parálisis causada por poliovirus 

circulantes derivados de la vacuna OPV (cVDPV, por sus siglas en inglés, circulating vaccine-derived 

polioviruses) en la isla La Española, donde se encuentran Haití y República Dominicana. Posteriormente, 

se constataron brotes por cVDPV y la identificación de este tipo de virus en otras regiones del mundo 

(Madagascar, Filipinas, Egipto, Japón, entre otros). Más recientemente, Estados Unidos, Reino Unido e 

Israel reportaron casos de poliovirus derivado de la vacuna e identificación de poliovirus circulante en 

aguas residuales, respectivamente. Esto hace que sea especialmente necesario continuar avanzando 

en los pasos para la erradicación, incluyendo el aumento de las coberturas vacunales y la optimización 

de la vacunación con IPV.

Poliomielitis en Uruguay

En Uruguay, las epidemias de poliomielitis causaban muertes y secuelas importantes en muchos de los 

sobrevivientes. La transmisión oral-fecal del virus era facilitada por condiciones sanitarias deficitarias. 

Paradójicamente, las malas condiciones higiénicas favorecían la inmunización temprana de los niños por 

repetidas exposiciones a los virus. Este fenómeno se repitió luego de la vacunación por desplazamiento 

de los susceptibles hacia nuevos grupos etarios. 

A principios del siglo XX se describieron los primeros casos de poliomielitis en Uruguay, seguidos por una 

persistente endemia. En 1936 y 1937 surgió un brote de parálisis infantil, con 286 casos denunciados 

y una letalidad de 3,87 %. En 1955 ocurrió la mayor epidemia de la historia del país, con 497 casos y 

una incidencia de 18/100 000, lo que urgió la aplicación en 1957 de la vacuna Salk (inyectable, con virus 

inactivados). Al año siguiente (1958), luego de encendidas discusiones, se autorizó su reemplazo por la 

vacuna Cox con virus vivos atenuados en cápsulas para vía oral, seguida en 1962 por la vacuna Sabin, 

también con virus atenuados, administrada en tres dosis, cada cápsula con uno de los tres tipos del 

virus. Otro brote de poliomielitis ocurrió en Montevideo cuando ya se estaba vacunando. Al reconocer 

que la epidemia no era causada por el serotipo de la cápsula que se estaba administrando se decidió 

cambiarla por la cápsula con el serotipo epidémico, con lo que se logró controlar la enfermedad (Héctor 

C. Tosi, 1962). Durante las epidemias de poliomielitis eran frecuentes los casos en grupos familiares, 
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cuya trasmisión era 40 % mayor que en la población general. El estudio de una familia con siete niños, 

de los cuales cuatro enfermaron confirmó en Montevideo ese fenómeno. Además, uno de los niños pre-

sentó una forma poco frecuente de la enfermedad, ya que cursó una meningoencefalitis por poliovirus. 

En 1978 se registraron en Uruguay los tres últimos casos de poliomielitis por virus salvaje. El último caso 

de PPAV confirmado sucedió en el año 1989. Uruguay no reportó de PDVD. En el año 2012 Uruguay 

cambió de vacuna antipolio oral (OPV) a la inactivada (IPV) en forma de esquema exclusivo con IPV.

Notificación a Vigilancia Epidemiológica

La poliomielitis es una enfermedad que integra la lista de notificación obligatoria. La vigilancia epide-

miológica se realiza entre otras medidas, a través del análisis de los casos de parálisis flácida aguda 

(PFA) en menores de 15 años notificados. Cada caso identificado se estudia en el laboratorio para su 

confirmación viral. La notificación debe hacerse en forma individual e inmediata (en las primeras 24 

horas) ante un caso sospechoso (Gráfico 1).

Gráfica 1. Definiciones de caso en el contexto de la vigilancia de poliomielitis.

• Caso sospechoso: Toda persona menor de 15 años que presente parálisis flácida (fuerza mus-

cular disminuida o ausente y tono muscular ausente o reducido) de inicio agudo, sin historia de 

traumatismo.

• Caso confirmado: Todo caso sospechoso con o sin parálisis residual y aislamiento de poliovirus 

de las heces del caso o de sus contactos.

• Caso compatible: Caso sospechoso que no es estudiado adecuadamente, se pierde durante su 

seguimiento o fallece, sin que se haya tomado una muestra de materia fecal dentro de los 15 días 

desde el inicio de la parálisis, o en el que no se pueda establecer un diagnóstico alternativo.

• Caso asociado a la vacuna: Caso de PFA que se pueda atribuir a virus vacunal, ya sea por haber 

recibido vacuna antipoliomielítica oral (VPO) entre 4 y 40 días antes del inicio de la parálisis o en 

aquellos no inmunizados que hayan estado en contacto con individuos recientemente vacunados. 

Se confirma con el aislamiento de poliovirus vacunal en heces.

Vacunas contra la poliomielitis

En la actualidad existen en el mundo cinco vacunas contra poliomielitis disponibles. Dependiendo de la 

región y según lo determinado por el Programa de la OMS Global Polio Erradication es que se selecciona 

la vacuna a utilizar. Independientemente de la región y de la vacuna utilizada, los niveles de cobertura 

vacunal deben ser elevados, superiores o próximos a 95 %, especialmente si existe un alto riesgo de 

importación del virus de la polio salvaje. Estas vacunas son:
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Vacunas a virus vivos atenuadas 

OPV trivalente

Esta vacuna se ha denominado tradicionalmente vacuna Sabin. Es una vacuna de virus vivos atenuados 

que combina los tres tipos del virus de la polio causantes de la patología (1, 2 y 3). Estas cepas carecen 

de neurovirulencia pero siguen siendo inmunizantes. Ocasionalmente los serotipos 1, 2 y 3 de la vacuna 

atenuada pueden revertir al estado de neurovirulencia por mutaciones en la región de VP1 del virus.

• OPV monovalente con el serotipo 1

• OPV monovalente con el serotipo 3 

• OPV bivalente con los serotipos 1 y 3

Las vacunas monovalentes OPV2 son utilizadas para el control de brotes por cVDPV. Las vacunas biva-

lentes 1 y 3 siguen siendo utilizadas por varios países en la complementación de los esquemas iniciados 

con la IPV. La vacuna mOPV2 tiene el riesgo de diseminar el virus atenuado OPV2 en la comunidad, 

mientras controla el brote. De este modo, está en fase final de estudio otra vacuna nueva (nOPV2), 

financiada por la Fundación Bill y Melinda Gates, que tiene un potencial mucho menor de mutación y 

que se espera ser usada para contener brotes causados por el VDPV2, aunque todavía el riesgo no es 

cero. Hay también otras vacunas atenuadas en estudio y en diversos esquemas, pero la vacuna que se 

dispone hasta la fecha es la mOPV2.

Vacunas inactivadas

La recomendación de la OMS en el marco de la estrategia global para la erradicación de la poliomielitis es 

discontinuar el uso de la vacuna oral en los países que aún la usan y avanzar hacia esquemas completos 

de vacuna inactivada para impedir que los virus atenuados mutantes vuelvan a circular en la comunidad.

En Uruguay, desde el año 2012 se utiliza la vacuna inactivada VPI en esquema completo, habiéndose 

interrumpido la administración de la vacuna oral en forma definitiva. La vacuna IPV (polio Salk) contiene 

los polio virus 1,2 y 3 inactivados. Puede contener trazas de neomicina, estreptomicina y/o polimixina B.

A partir de 2025 se incluirá en la vacuna Hexavalente (DwPT+HB+Hib+IPV) manteniendo el componente 

polio inactivado.

Dosis y vía de administración de la vacuna IPV

En Uruguay se administra IPV a los 2, 4 y 6 meses. A partir de 2017 se postergó la cuarta dosis de IPV, 

que pasó a darse de los 15 meses a los 5 años. Se aplica por vía intramuscular, en deltoides o cuádriceps. 

Las dosis son de 0,5 ml. Puede coadministrarse con otras vacunas.
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Intervalo mínimo entre dosis

El intervalo entre la primera y la segunda dosis debería ser de dos meses. En lactantes y niños se puede 

utilizar de acuerdo con el esquema clásico de la DTP, es decir, a los 2, 4 y 6 meses, ya sea con dos o tres 

dosis según el esquema que se adopte, con una dosis de refuerzo en el segundo año y otra al ingreso 

escolar. Cabe recordar que tres dosis son fundamentales en la inmunización primaria y que la dosis al 

ingreso escolar entre los 5 y 6 años mantiene la inmunidad por más tiempo.

Tabla 1. Esquema de administración vacuna IPV Uruguay

Esquema de administración vacuna IPV Uruguay

Edad 2 meses 4 meses 6 meses 5 años

Vacunación en situaciones especiales

Viajeros a áreas donde hay transmisión activa de virus salvaje o derivado de la vacuna deben demostrar 

vacunación contra poliomielitis. 

Presentaciones disponibles

La vacuna IPV puede administrarse con otras vacunas. Actualmente, la IPV se encuentra disponible como 

vacuna trivalente contra la polio (poliovirus serotipo 1, 2 y 3), pero en diversos países está asociada con 

la DTP como vacuna tetravalente y asociada a la DTP con la vacuna contra el Hib como pentavalente. 

También existen fórmulas combinadas de IPV + DTPa + Hib + hepatitis B (hexavalentes), además de una 

vacuna IPV con Tdap para aplicación en adolescentes y adultos (TdapIPV).

Inmunogenicidad, eficacia y efectividad

Los estudios realizados en los países desarrollados demostraron que un mes después de la tercera 

dosis de la IPV, las tasas de seroconversión para los virus de la polio tipo 1, 2 y 3 son altamente elevadas 

(99-100 %). Los estudios realizados en países en vías de desarrollo también mostraron una alta tasa 

de seroconversión, incluso en países con esquemas de vacunación con dos dosis de IPV. La duración 

de la inmunidad es de diez años como promedio y no habría necesidad de administrar nuevas dosis 

de refuerzo.
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Para conocer su efectividad es necesario mencionar el ejemplo de países que nunca han utilizado la OPV, 

siendo la IPV la única vacuna administrada desde la introducción de la vacunación contra la polio en sus 

calendarios y que han logrado la eliminación de la polio. Es el caso de Suecia, que utilizó exclusivamente 

la vacuna IPV desde 1957 y la circulación del virus fue interrumpida en el año 1962; Holanda también ha 

utilizado exclusivamente IPV desde 1957 y no ha presentado ningún caso de polio en niños vacunados 

desde 1965. En Francia, donde la IPV fue reintroducida en 1983 y no comunica casos autóctonos de 

polio desde 1990 pese al alto número de inmigrantes desde países endémicos, como países de África.

Seguridad 

Con esta vacuna inyectable no hay riesgo de aparición de parálisis flácida asociada a la vacunación ni 

de enfermedad por virus derivado de vacuna de polio.

Contraindicaciones y precauciones

• Hipersensibilidad conocida a alguno de sus componentes.

• Embarazo: la vacunación no se recomienda a personas embarazadas. Sin embargo, a la fecha no 

se han reportado efectos teratogénicos ni efectos adversos en la embarazada o el feto por admi-

nistración de IPV. Sin embargo, solamente se recomienda una dosis de refuerzo a aquellas mujeres 

que tengan riesgo de exposición a virus salvaje debido a viaje a zonas endémicas.

Efectos adversos

Los efectos reportados atribuibles a la IPV en general son leves. Se describen como efectos adversos 

más frecuentemente comunicados dolor, induración, eritema y tumefacción de la zona de inyección, 

que habitualmente persiste uno o dos días. No se han reportado reacciones sistémicas significativas 

en personas vacunadas exclusivamente con IPV.
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RABIA
|  Victoria Frantchez, Julio Medina, Steven Tapia Villacis

Agente

 

La rabia es una encefalitis zoonótica viral causada por el virus de la rabia, perteneciente al orden 

Mononegavirales de la familia Rhabdoviridae y el género Lyssavirus. Luego de la exposición, el virus 

se replica en el tejido muscular en el sitio de inoculación para luego propagarse a través del sistema 

nervioso periférico hasta la médula espinal y el cerebro. 

Enfermedad

La transmisión de la rabia al humano se produce con mayor frecuencia por mordedura, rasguño o 

arañazo de un animal infectado, generalmente un perro en el caso de la rabia urbana, pero también 

cualquier mamífero de sangre caliente, incluidos los murciélagos. Además, la enfermedad puede trans-

mitirse cuando la saliva de un animal infectado entra en contacto con membranas mucosas o con piel 

no indemne. En casos más raros se ha descrito la transmisión por aerosoles inhalados con una elevada 

carga viral, como puede ocurrir en cuevas con alta densidad de murciélagos infectados. También se ha 

reportado la transmisión vinculada al trasplante de órganos y tejidos y de manera perinatal.

El período de incubación de la rabia suele ser de 3 a 12 semanas, aunque en casos excepcionales puede 

extenderse hasta los 19 años. Esta variabilidad depende de varios factores, incluyendo la localización 

de la mordedura y la cantidad de virus inoculado.

La rabia se manifiesta como una encefalitis aguda que es casi invariablemente mortal una vez que se 

presentan signos clínicos. Después de la exposición, los primeros síntomas pueden ser inespecíficos, 

tales como fiebre, cefalea, mialgias y astenia. Estos síntomas iniciales son a menudo acompañados o 

seguidos por dolor neuropático o parestesias en el sitio de la mordedura. La enfermedad progresa 

rápidamente a una encefalitis, generalmente unos siete días después de la aparición de los síntomas 

iniciales. La muerte ocurre en un plazo de una a tres semanas desde el inicio de los síntomas clínicos.

Epidemiología

La mayoría de los casos se localizan en Asia y África. La transmisión de rabia por perros es responsable 

de la mayoría de los casos de rabia humana en las zonas endémicas. En zonas no endémicas cobran 

importancia otros animales de vida silvestre como los murciélagos y especies de carnívoros silvestres.
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En nuestro país, si bien no existen casos diagnosticados de rabia humana desde hace más de 50 años, 

el contacto con animales potencialmente transmisores de rabia sigue siendo un importante problema 

de salud pública. Desde 2007 existen casos de rabia paralítica en ganado en Rivera, Artigas y Tacua-

rembó, apareciendo primero el murciélago vampiro Desmodus rotundus como reservorio y transmisor 

para luego ser detectado el virus rábico en murciélagos insectívoros en otros departamentos, incluido 

Montevideo (también en zonas urbanas).

En julio de 2024 se dio la notificación de un caso de rabia animal en un gato doméstico en el departa-

mento de Salto.

Notificación a Vigilancia Epidemiológica

Una persona mordida o con riesgo de exposición al virus rábico es un evento de notificación obligatoria 

del Grupo A, es decir, dentro de las primeras 24 horas de la presentación del caso. La notificación debe 

hacerse al Departamento de Vigilancia en Salud del Ministerio de Salud Pública por cualquiera de las 

siguientes vías: telefónica 1934 int. 4010, online vigilanciaepi@msp.gub.uy o www.msp.gub.uy

Vacunas

La primera vacuna antirrábica inyectable de virus vivos atenuados fue desarrollada por Louis Pasteur y 

Emile Roux en 1885. Esta vacuna inicial, hecha a partir de tejido nervioso de conejo infectado con el virus 

de la rabia (RABV), se utilizó por primera vez en un humano en 1885. Desde 1984, la OMS recomendó 

discontinuar estas vacunas de tejido nervioso debido a su menor inmunogenicidad y mayor riesgo de 

reacciones adversas, promoviendo en su lugar el uso de vacunas basadas en cultivos celulares y huevos 

embrionados (CCEEV).

Las CCEEV contienen virus de la rabia inactivados, cultivados en huevos embrionados (de pato o pollo) 

o en cultivos celulares (como células Vero o diploides humanas). Todas las CCEEV deben cumplir con 

las recomendaciones de la OMS, asegurando una potencia mínima de 2.5 unidades internacionales 

(UI) por dosis para inyección intramuscular. Estas vacunas se ofrecen en viales de dosis única sin con-

servantes y son adecuadas tanto para la profilaxis previa a la exposición (PrEP) como para la profilaxis 

posexposición (PEP).

En Uruguay al momento se disponen de dos CCEEV que varían en su composición y dosis. 

• Verorab®, elaborada a partir de la cepa WISTAR Rabia PM/W38 1503-3M y producida en células 

Vero. Luego de la reconstitución, se administra 0,5 ml por dosis.

http://vigilanciaepi@msp.gub.uy
http://www.msp.gub.uy
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• RABIVAX-S®, elaborada a partir de la cepa 3218 de Pitman-Moore cultivada en células Vero, inacti-

vada con ß-propiolactona. Luego de la reconstitución, se administra 1 ml por dosis.

Ambas vacunas son liofilizadas, debiendo reconstituirse con diluyente (agua estéril). Se administran 

por vía intramuscular en la región deltoidea en adultos y en la región anterolateral del muslo en niños, 

nunca en el glúteo debido a su menor inmunogenicidad. También pueden administrarse por vía intra-

dérmica o subcutánea. 

Seguridad

Contraindicaciones y precauciones

Utilizando la vacuna en el contexto de profilaxis preexposición: la única contraindicación absoluta 

es haber presentado una reacción anafiláctica a una dosis previa (misma vacuna o similar) o a cual-

quier componente de esta. Debe administrarse con precaución en personas alérgicas a polimixina 

B, estreptomicina o neomicina, dado que pueden contener trazas. Utilizando la vacuna en el con-

texto de posexposición: dado el desenlace invariablemente fatal no existe ninguna contraindicación. 

Embarazo y lactancia

Embarazo: estudios en animales con vacuna antirrábica inactivada no mostraron toxicidad reproductiva 

ni alteraciones en el desarrollo peri o posnatal. La vacunación debe realizarse durante el embarazo en 

caso de alto riesgo de contagio o posexposición.

Reacciones adversas

Generalmente son leves y transitorios. A nivel local: prurito, dolor y eritema. A nivel sistémico: fiebre, 

malestar general, cefalea, mareos y urticaria. 

Esquema de vacunación

Profilaxis preexposición (PrEP)

Importancia de la PrEP

La profilaxis preexposición busca prevenir el desarrollo de rabia en situaciones en las que exista poten-

cial exposición a virus rábico, que se analizan en la tabla 1. La PrEP no elimina la necesidad de profilaxis 
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posexposición (PEP) si esta ocurre, pero elimina la necesidad de administrar inmunoglobulina antirrábica 

(IGR) y disminuye la cantidad de dosis de vacuna necesarias para PEP. 

El esquema primario se basa en dos dosis, administradas con un intervalo de siete días por vía intra-

muscular. La dosis es estándar para niños, adolescentes y adultos. No está financiada por el PNI por lo 

cual tiene costo para el usuario.
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Indicación de la PrEP para viajeros en áreas endémicas

La PrEP está indicada solo si (Tabla 2):

• El acceso a atención médica y a la PEP es muy limitado.

• Hay actividades ocupacionales o recreativas que aumentan el riesgo de mordeduras, como correr 

o andar en bicicleta.

• Viajeros de larga estancia (más de un mes).

• Trabajadores de la salud en áreas endémicas que pueden tener contacto directo con pacientes 

con rabia.

Tabla 2.  Recomendaciones médicas para viajeros en áreas endémicas

• Los casos de rabia son raros en viajeros, pero las mordeduras y rasguños causados por animales 

no lo son. Deben ser conscientes del riesgo y saber qué hacer si son mordidos o rasguñados.

• La PEP puede ser costosa y difícil de conseguir en algunas regiones.

• El riesgo es mayor donde circula la rabia en perros.

• Fuera de Asia y África, en las Américas, los murciélagos son los responsables de la mayoría de los 

casos de rabia humana, siendo un problema emergente en Australia y Europa occidental.

• En Norteamérica y Europa, la rabia se limita a animales salvajes como coyotes, zorrillos, mapaches 

y murciélagos.

Recomendaciones generales

En la mayoría de los viajeros no es necesaria la PrEP, pero se deben cumplir las siguientes recomen-

daciones:

• no acercarse a los animales,

• no intentar recoger un animal inusualmente manso o que parezca estar enfermo,

• no atraer animales callejeros ofreciendo comida,

• evitar actividades que suelen atraer perros (por ejemplo, correr o andar en bicicleta).

En caso de mordedura o rasguño

Si se produce una mordedura o rasguño por un animal, se debe buscar inmediatamente atención 

médica para PEP.
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Profilaxis posexposición (PEP)

La profilaxis posexposición (PEP) consiste en el tratamiento de la herida, la administración de va-

cunas contra la rabia y, si está indicado, la administración de inmunoglobulina antirrábica. Todas 

las heridas se deben lavar profusamente con agua, jabón y agente viricida. En el caso de las mor-

deduras es necesario, además de considerar la vacunación antirrábica, revisar que el esque-

ma de vacunación antitetánica se encuentre vigente y la necesidad de eventual antibioticoterapia. 

Evaluación Inicial

a) Tipo de exposición:

• Exposiciones por mordedura: implica el contacto con el hocico del animal y, por tanto, con su sali-

va. Requiere la limpieza de la herida, la vacunación contra el tétanos, la necesidad de antibióticos 

y la PEP contra la rabia. Las mordeduras de murciélagos se sienten, pero rara vez se ven, ya que 

no suelen evidenciar solución de continuidad evidente de la piel. 

• Exposiciones no relacionadas con mordedura: el contacto de saliva con membranas mucosas, heridas 

frescas en la piel sin costra y arañazos generalmente suponen un riesgo bajo de transmisión de la 

rabia por mamíferos terrestres. Sin embargo, se han reportado casos de transmisión, por lo que 

se debe considerar la PEP caso por caso. En el caso de contacto con tejido nervioso de mamíferos 

terrestres o murciélagos, el riesgo es mayor (Tabla 3).

Tabla 3. Categorías de riesgo de exposición a la rabia

Categoría Mamíferos terrestres Murciélagos

I
Sin contacto con saliva.

Ej.: tocar, acariciar o alimentar animales.

Sin contacto con saliva o tejido del SNC.

Ej.: tocar al animal con barrera protectora como 

calzado o guantes.

II

Contacto mínimo con saliva o tejido del SNC. Ej.: 

lamedura en piel no indemne, arañazo, mordedura 

que no rompe la piel.

Herida en la que es imposible colocar IGR. Ej.: equi-

mosis o pequeña abrasión superficial.

Contacto físico incierto. No se ha observado con-

tacto, pero podría haber ocurrido.

Ej.: manipular un murciélago vivo sin ropa protec-

tora o guantes con la piel sana, sin estigmas de 

excoriaciones.
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Categoría Mamíferos terrestres Murciélagos

III

Laceraciones profundas o graves que tienen contac-

to con saliva o tejido nervioso del animal. Ejemplo: 

Heridas por mordedura profunda con rotura de 

piel, pérdida de sustancia y exposición de tejido 

muscular.

Contacto directo con saliva o tejido del SNC o cir-

cunstancias de contacto no constatables.

Ej.: todas las mordeduras o rasguños. Contami-

nación de mucosas con saliva o tejidos infectan-

tes. Murciélago en la habitación de un niño u otra 

persona que no pueda brindad detalles del tipo 

de contacto.

IGR: inmunoglobulina antirrábica. En casos donde no sea posible evaluar de forma precisa el riesgo (tipo de contacto, profundidad 

y ubicación de las lesiones, así como la especie involucrada), estas exposiciones se definirán como de categoría 3.

b) Localización y características de la exposición

Para el caso de mordeduras, aquellas producidas en extremidades brindan un margen de seguridad 

para esperar el período de observación y confinamiento del animal por diez días o los resultados de la 

prueba de rabia. En el caso de heridas que comprometan cabeza o cuello o heridas graves (aquellas que 

presentan gran pérdida de sustancia, compromiso muscular, vascular o nervioso) requieren valoración 

urgente y administrar PEP.

c) Circunstancias del incidente

Se consideran especialmente relevantes para estratificar el riesgo de exposición. Incluyen la especie del 

animal, si la mordedura ocurrió en un entorno urbano o rural, si el animal anda suelto o es pasible de 

monitorización incluso cuando está al aire libre, en el caso de mascotas si esta tiene un historial previo 

de comportamiento agresivo y si la mordedura fue provocada o no provocada (ver tabla 3).

• Perros y gatos domésticos: cuando un perro o gato excreta virus de la rabia a través de la saliva está 

en la fase terminal de la enfermedad, por lo que es poco probable que se comporte normalmente. 

Por tanto, si hay posibilidades de observar al animal, permanece sano y se comporta normalmente 

en los diez días posteriores a la exposición, es muy improbable que haya tenido rabia en el momento 

de la exposición. En estas circunstancias, podría no iniciarse PEP de forma inmediata, aguardando 

a la evolución del animal implicado. 

• Murciélagos: la exposición vinculada a estos animales es considerada de alto riesgo, siendo los 

principales portadores en los países donde la rabia canina no es endémica debido a que pueden 

portar rabia y otros Lyssavirus sin signos de enfermedad.

• Otros animales silvestres: las especies carnívoras como zorros, zorrillos o lobos conllevan mayor 

riesgo de transmitir el virus de la rabia que los animales herbívoros como ganado, caballos o 
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ciervos. Esto puede variar si los animales se encuentran en cautiverio, son monitorizados y/o han 

recibido vacunación.

• Primates menores (monos): se han descrito esporádicamente primates infectados con rabia en 

países donde la rabia es endémica, aunque el riesgo de transmisión es extremadamente bajo. 

d) Estatus vacunal del animal mordedor

Un animal que está actualmente vacunado puede considerarse inmunizado si la vacunación primaria 

se administró al menos 28 días antes del incidente de mordedura, o si el animal ha recibido una vacuna 

primaria y una vacuna de refuerzo dentro del período de tiempo recomendado por el fabricante.

Normalmente, los perros y gatos son vacunados contra la rabia de cachorros, recibiendo refuerzo al 

año. Después de eso, los perros generalmente se vacunan contra la rabia cada tres años, y los gatos 

generalmente se vacunan anualmente o cada tres años, dependiendo de la vacuna utilizada.

e) País o región donde ocurre la exposición

Cuando el incidente es en el exterior del país, se deberá hacer una evaluación del país y el animal invo-

lucrado. Esta información puede corroborarse en enlaces oficiales. Todos los países se consideran de 

alto riesgo si la exposición fue por un murciélago. Donde la rabia es endémica, cualquier mordedura por 

perro, gato o animal silvestre se considerará de alto riesgo, excepto monos y roedores que serán de bajo 

riesgo. En los países con rabia animal silvestre se considerarán estas mordeduras como de alto riesgo.
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Tabla 4. Consideraciones para el manejo de mordeduras de animales y encuentros con murciélagos 

en humanos

Animal Situación

Ubicación de la 
mordedura (o |exposi-

ción no relacionada con 
mordedura)

Recomendaciones de 
profilaxis posexposición 

(PEP) para la rabia

Perros, gatos, 

hurones

Animal disponible para ser 

confinado y observado du-

rante diez días o probado 

para rabia.

Extremidades

Postergar la administración 

de PEP hasta el resultado 

del período de observación 

de diez días o el resultado 

de la prueba de rabia.

Cara o cabeza
Consultar con la guardia de 

epidemiología del MSP*.

Animal en monitorización 

que fallece repentinamente 

o presenta sintomatología 

compatible.

En cualquier parte

del cuerpo

Notificar inmediatamente 

y consultar con la guardia de 

epidemiología del MSP*.

Animal no disponible.
En cualquier parte

del cuerpo

Administrar el régimen

de PEP según riesgo.

Caballos y otro ga-

nado (ej. vaca, oveja, 

cabra, cerdo, llama). 

Animal salvaje en 

cautiverio.

Animal disponible para ser 

confinado y observado du-

rante diez días o probado 

para rabia.

Extremidades

Postergar la administración 

de PEP hasta el resultado 

del período de observación 

de diez días o el resultado 

de la prueba de rabia.

Cara o cabeza
Consultar con la guardia 

de epidemiología del MSP*.

Animal en monitorización 

que fallece repentinamente 

o presenta sintomatología 

compatible.

En cualquier parte 

del cuerpo

Notificar inmediatamente y 

consultar con la guardia de 

epidemiología del MSP*.

Animal no disponible.
En cualquier parte

del cuerpo

Administrar el régimen 

de PEP según riesgo.

Murciélagos, zorrillos, 

mapaches, zorros y 

otros animales sal-

vajes 

Animal salvaje disponible 

para eutanasia y pruebas.

En cualquier parte

del cuerpo

Consultar con la guardia 

de epidemiología del MSP*.

Animal salvaje no disponible.
En cualquier parte

del cuerpo

Administrar el régimen 

de PEP según riesgo.

*La guardia de epidemiología del MSP atiende 24/7. Se debe contactar al teléfono 1934 – 4010 
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a) Estado vacunal de la persona expuesta

Es necesario indagar en los antecedentes de inmunización para rabia preexposición, según el riesgo 

planteado en la tabla 1. El esquema se considera válido si recibió al menos esquema primario de 2 dosis 

de vacuna (administrado día 0 y día 7) y cuenta con valoración de títulos documentados de anticuerpos 

neutralizantes del virus de la rabia de > 0,5 UI/ml o ha recibido dosis refuerzo según su riesgo de ex-

posición. Se deben considerar además los antecedentes personales que modifiquen la pauta estándar 

de PEP (inmunosupresión, trastornos hemorrágicos severos)

Esquema posexposición

El esquema posexposición debe adaptarse en función de la categoría de exposición y si cuenta o no 

con esquema completo (ver tabla 3). Todo el tratamiento posexposición está financiado por el MSP, 

debiéndose notificar el evento y siempre presentar orden médica.

• En inmunocompetentes se basa en un esquema de cuatro dosis de 1 ml administradas los días: 0, 

3, 7 y la cuarta dosis entre los días 14 y 28 (el día cero corresponde al día en que se inicia el trata-

miento). La posología es igual en niños y adultos. 

• En pacientes severamente inmunosuprimidos se recomiendan cinco dosis de 1 ml (esquema 0, 3, 

7, 14 y 30) y la administración de inmunoglobulina antirrábica para cualquier exposición categoría 

2 o 3. También se recomienda la dosificación de anticuerpos a las cuatro semanas del inicio del 

esquema de PEP.

• En pacientes con trastornos hemorrágicos severos pueden administrarse por vía subcutánea.

• En casos de escasa disponibilidad, se puede optar por vacunación intradérmica.

Tabla 5. Indicación de profilaxis posexposición (PEP)

Escenario
Persona completamente 
inmunizada

Persona parcialmente inmunizada 
o no inmunizada

Exposición categoría I No PEP No PEP

Exposición categoría II y III por perro o 

gato doméstico observable por 15 días

Limpieza de la herida

Vacuna: no

IGR: no

Limpieza de la herida

Vacuna: no

IGR: no

Exposición categoría II animales sil-

vestres y murciélagos o perro/gato 

no observable

Limpieza de la herida

Vacuna: dos dosis 0, 3 días

IGR: no

Limpieza de la herida

Vacuna: cuatro dosis 0, 3, 7, 14-28 días.

IGR: no
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Escenario
Persona completamente 
inmunizada

Persona parcialmente inmunizada 
o no inmunizada

Exposición categoría III por perro o 

gato no observable o animales silves-

tres o murciélagos

Limpieza de la herida

Vacuna: dos dosis 0, 3 días

IGR: no

Limpieza de la herida

Vacuna: cuatro dosis 0, 3, 7, 14-28 días.

IGR: sí

IGR: inmunoglobulina antirrábica humana

Inmunoglobulina antirrábica humana (IGR)

Se administra por vía intramuscular a una dosis 20 UI/kg. No se debe administrar más de la dosis re-

comendada ya que podría disminuir la respuesta vacunal y no más allá del séptimo día de aplicar la 

primera dosis por el riesgo de interferencia vacunal. 

Si es posible, la dosis completa debe infiltrarse alrededor y en la profundidad de las heridas y el volumen 

restante debe administrarse vía intramuscular en un sitio anatómico distante de la administración de la 

vacuna. La IGR no debe administrarse en la misma jeringa que la vacuna. En caso de heridas múltiples, 

el volumen puede no ser suficiente para infiltrar todas las heridas, en esos casos la dosis recomendada 

puede diluirse a 1/2 o 1/3 en una solución de NaCl al 9 % para obtener un volumen suficiente para una 

infiltración satisfactoria de todas las heridas. Si se requiere un gran volumen de dosis (mayor a 2 ml en 

niños o mayor a 5 ml en adultos) se recomienda administrarlo en dosis divididas en sitios diferentes.

Consideraciones adicionales

Si el animal mordedor pertenece a especies de animales domésticos como perros o gatos se debe 

realizar la observación del animal, cuando es posible, durante un plazo de 10 días a partir de la fecha 

de la lesión. Si al día 10 no ha habido cambios en el estado clínico del animal se procederá al alta de la 

persona mordida. En caso de no poder observar al animal o que se constaten cambios conductuales 

del animal y/o muerte de este se debe comunicar con Enfermedades Transmisibles del MSP y la Unidad 

de Inmunizaciones para revalorar la indicación de la PEP.

Vacunación posexposición antirrábica intradérmica

La administración de la vacuna antirrábica intradérmica ha sido estudiada tanto para la preexposición 

como para la posexposición, demostrando ser segura y efectiva. Esta técnica permite aumentar la 

disponibilidad de vacunas al requerir una menor cantidad de dosis. Al reconstituirse, la vacuna genera 

una solución de 1 ml, y cada dosis intradérmica requiere solo 0,1 ml.
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Se recomienda un esquema de PEP (profilaxis posexposición) intradérmica de una semana, con dos dosis 

de 0,1 ml de vacuna en diferentes sitios de inyección en los días 0, 3 y 7 (es decir, cada día se administran 

dos inyecciones intradérmicas en sitios distintos). Si la persona ya ha sido inmunizada contra la rabia, 

el esquema puede reducirse a una inyección intradérmica de 0,1 ml en un solo sitio en los días 0 y 3.

El frasco de vacuna, una vez abierto, puede mantenerse en refrigeración entre 2 y 8 °C por hasta 6 ho-

ras. Para que esta estrategia sea efectiva, es necesario vacunar al mayor número posible de personas 

expuestas durante ese período.
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SARAMPIÓN, RUBÉOLA Y PAPERAS
|  Gustavo Giachetto 

Sarampión

 

Aspectos microbiológicos

El sarampión es producido por un virus ARN monocatenario con envoltura perteneciente a la familia 

Paramyxoviridae género Morbillivirus. Se han descrito 23 variantes genéticas agrupadas en 8 serotipos 

(A-H) con baja tasa de mutación. 

Enfermedad

El sarampión es una enfermedad aguda caracterizada por fiebre, rinitis, conjuntivitis, tos, enantema 

bucal patognomónico (manchas de Koplik), seguida de un exantema maculopapular que inicia a nivel 

retroauricular y cuello y progresa en forma céfalo caudal y centrífuga. Las complicaciones son otitis 

media, laringotraqueobronquitis, bronconeumonía (causa más frecuente de muerte), diarrea, encefalitis 

aguda (1/1000) y pan encefalitis esclerosante subaguda (4 11/100 000). En el embarazo puede provocar 

aborto, mortinato, parto prematuro, laringitis, neuropatía y encefalitis. El recién nacido de una mujer 

que cursa sarampión puede presentar en los primeros diez días de vida sarampión congénito que 

puede evolucionar a neuropatía severa o pan encefalitis esclerosante subaguda. Esta última compli-

cación ocurre años después de la infección, especialmente en menores de 2 años y prácticamente ha 

desaparecido tras la vacunación universal. La mortalidad es mayor en menores de 5 años, embarazadas 

e inmunodeprimidos. 

Transmisión

Es una de las enfermedades más contagiosas. Se transmite desde 4 días antes hasta 6 días después de 

la aparición del exantema a través de las gotitas de secreciones respiratorias generadas al toser, estor-

nudar o hablar, o con menor frecuencia por vía aerógena o contacto con manos, superficies u objetos 

contaminados. Las personas enfermas con formas típicas o atípicas de la enfermedad constituyen la 

única fuente de infección. No existen portadores sanos del virus. Todas las personas que no han tenido 

la enfermedad y no han sido vacunadas son susceptibles. La inmunidad después de la enfermedad es 

robusta y suele durar toda la vida. 
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Epidemiología

Antes de la vacunación masiva contra el sarampión se producían epidemias cada dos o tres años que 

causaban unas 2,6 millones de muertes cada año, la mayoría en menores de 5 años. La incidencia se 

redujo marcadamente en países con tasas elevadas de vacunación, con una reducción de 84 % en la 

mortalidad entre 2000 y 2016. Sin embargo, continúa siendo endémico en muchas regiones de África, 

Mediterráneo oriental y Europa. Después de declarar la Región de las Américas libre de sarampión 

en 2016 se observó un aumento constante de casos importados desde otras regiones del mundo 

y entre países de la Región de las Américas. En 2019 se registraron 21,5 casos/millón de habitantes 

relacionados con brotes principalmente en Brasil y Venezuela. La pandemia de la COVID 19 se asoció 

con disminución en las actividades de vigilancia y en los servicios y tasas de inmunización. Entre 2020 

y 2022 la circulación endémica del virus continuó en Brasil. Se notificaron nuevos brotes en Argentina, 

México, Canadá y Estados Unidos.

En Uruguay no se registraban casos de sarampión desde 1999. El Ministerio de Salud confirmó el diagnós-

tico del primer caso importado en 2019 y dos nuevos casos relacionados a un caso importado en 2020. 

Por tanto, ningún país escapa al sarampión y las zonas en las que las tasas de inmunización son bajas 

facilitan la circulación del virus, lo que aumenta la probabilidad de brotes. 

Rubéola 

Aspectos microbiológicos

La rubéola es producida por un virus ARN de cadena positiva, encapsulado, de la familia Togaviridae, 

género Rubivirus.

Enfermedad

Es una enfermedad aguda caracterizada por fiebre poco intensa, síntomas respiratorios leves no siem-

pre presentes, adenopatías dolorosas retroauriculares, suboccipitales y cervicales, y exantema rosáceo 

micropapular de inicio cefálico y progresión caudal, más intenso en tronco, en ocasiones pruriginoso y 

de corta duración. La enfermedad en niños es usualmente leve. Los adultos pueden desarrollar artritis 

y complicaciones como neumonía, encefalitis (1/6000 casos) y trombocitopenia (1/3000 casos). Su im-

portancia en salud pública radica en el riesgo de la infección adquirida durante el embarazo temprano, 

ya que se asocia con abortos y síndrome de rubéola congénita (SRC). El SRC se caracteriza por defectos 

múltiples, particularmente microcefalia, ceguera, sordera, cardiopatías congénitas y otras discapacidades 

incluyendo autismo, diabetes y disfunción tiroidea. 
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No se dispone de un tratamiento específico para la rubéola, pero la enfermedad es prevenible mediante 

la vacunación.

Transmisión

Es una enfermedad muy contagiosa. Se transmite desde dos días antes del inicio de los síntomas hasta 

una semana después a través de las gotitas respiratorias generadas al toser, estornudar o por contacto 

con superficies contaminadas. El virus ha sido recuperado del cristalino de niños con cataratas congé-

nitas en títulos altos durante varios años, y una pequeña proporción de lactantes con SRC lo eliminan 

en secreciones nasofaríngeas y orina durante un año o más. Las personas enfermas constituyen la 

única fuente de infección. No existen portadores sanos del virus. Todas las personas que no han tenido 

la enfermedad y no han sido vacunadas son susceptibles. La inmunidad después de la enfermedad 

generalmente es de por vida, aunque se ha demostrado en raras ocasiones reinfección. 

Epidemiología

Antes de la vacunación masiva contra la rubéola se producían epidemias principalmente en niños cada 

6 o 9 años y nacían cada año más de 20 000 niños con SRC en América Latina y el Caribe. En la era pos-

vacuna la incidencia disminuyó drásticamente, la mayoría de los brotes se observan en adultos jóvenes 

no vacunados. Se estima que cada año nacen en el mundo aproximadamente 110 000 niños con SRC, 

la mayoría en el Sudeste Asiático y África, vinculado con as bajas tasas de cobertura de vacunación.

 

El último caso endémico de rubéola en la región de las Américas se diagnosticó en 2009. En abril de 2015 

el Comité Internacional de Expertos de la Organización Panamericana de la Salud para la Verificación de 

la Eliminación del sarampión y la rubéola confirmaron que la región de las Américas había alcanzado 

los objetivos de eliminación de la rubéola y síndrome de rubéola congénita. 

Notificación a Vigilancia Epidemiológica: En Uruguay, de acuerdo con el Decreto 41/2012, la rubéola y 

el sarampión son eventos de notificación obligatoria inmediata (Grupo A). El reporte de la sospecha es 

de carácter obligatorio tanto para personal de salud como para directores de centros educativos, entre 

otros. Se debe realizar dentro de las 24 horas de sospechado el evento vía telefónica, e-mail o web. 

Parotiditis 

Agente etiológico

La parotiditis, comúnmente llamada paperas, es producida por un virus ARN de la familia Paramyxo-

viridade, género Rubulavirus. 
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Enfermedad

Es una enfermedad sistémica que afecta las glándulas salivales, gónadas, páncreas y el sistema nervioso. 

La afectación unilateral o bilateral de la glándula parótida es la manifestación característica, aunque 

hasta en un tercio de los pacientes puede ser subclínica. La pleocitosis del líquido cefalorraquídeo está 

presente en más del 50 % de los casos, aunque los síntomas de meningitis viral en menos de 10 %. 

Afecta especialmente a los escolares y adolescentes y su evolución es benigna. Es excepcional en adul-

tos mayores. Las complicaciones son más frecuentes en adultos jóvenes e incluyen orquitis, ooforitis, 

mastitis y meningitis. Se han descrito también glomerulonefritis, miocarditis, fibroelastosis endocárdica, 

tiroiditis, trombocitopenia, ataxia cerebelar, mielitis transversa, encefalitis, pancreatitis y sordera como 

complicaciones raras. 

A diferencia del sarampión, la gravedad de la parotiditis no es mayor durante el embarazo, pero la 

infección durante el primer trimestre aumenta el riesgo de aborto. No se han descrito malformaciones 

congénitas en niños cuyas madres estuvieron expuestas a parotiditis en cualquier momento durante 

el embarazo.

Transmisión

Se transmite por diseminación de gotitas respiratorias y por contacto directo con la saliva infectada. 

Las personas enfermas constituyen la única fuente de infección. No existen portadores sanos del virus. 

Todas las personas que no han tenido la enfermedad y no han sido vacunadas son susceptibles. La 

inmunidad después de la enfermedad generalmente es de por vida. 

Epidemiología

Es una infección endémica de distribución universal con brotes epidémicos cada dos a cinco años. En los 

países en los que se ha llevado a cabo una vacunación sistemática con elevada cobertura, la incidencia 

se ha reducido de manera significativa. Sin embargo, se han registrado brotes en varios países y no se 

logró la erradicación de la enfermedad. La razón principal es la disminución de la inmunidad a largo plazo. 

Notificación a Vigilancia Epidemiológica: En Uruguay, de acuerdo con el Decreto 41/2012, la parotiditis 

es un evento de notificación obligatoria semanal (Grupo B). El reporte de la sospecha es de carácter 

obligatorio tanto para personal de salud como para directores de centros educativos, entre otros. Se 

debe realizar dentro de los 7 días de sospechado el evento vía telefónica, e – mail o web. 
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Vacunas

Tipos y composición de las vacunas

Las vacunas contra sarampión, rubéola y paperas vienen en formulaciones combinadas en base a cepas 

vivas atenuadas. Se disponen de tres formulaciones liofilizadas:

• Anti-SR (sarampión, rubéola),

• Anti-SRP (sarampión, rubéola y paperas),

• Anti-SRPV (sarampión, rubéola, paperas y varicela).

En el desarrollo de estas vacunas los virus del sarampión y la parotiditis se cultivan en células de embrión 

de pollo, el virus de la rubeola en fibroblastos pulmonares diploides humanos y el virus de la varicela 

en células diploides humanas. En Uruguay se dispone únicamente de vacuna SRP o triple viral. No se 

disponen de otras vacunas con estos componentes en el mercado.

Vía de administración y dosis

Todas las vacunas disponibles se pueden administrar por vía intramuscular (IM) o subcutánea (SC). Los 

lugares de inyección recomendados son la región anterolateral del muslo en niños pequeños y la región 

deltoidea en niños mayores, adolescentes y adultos. En pacientes con trombocitopenia o cualquier 

trastorno de la coagulación se recomienda la vía subcutánea. Se deben administrar 0,5 ml en cada dosis. 

Todas las vacunas con componente antisarampión se pueden administrar en forma simultánea con 

otras, en jeringas y sitios separados. En el caso de tener que recibir otra vacuna de virus vivo atenuado, 

estas pueden administrarse en conjunto y en caso de que no suceda, se deben esperar cuatro semanas 

para recibir una vacuna a virus atenuado.

Eficacia y efectividad de las vacunas

Se ha demostrado que la administración de dos dosis de la vacuna triple viral es eficaz en el control y 

eliminación del sarampión y la rubéola. La evidencia serológica y epidemiológica indica que la protección 

contra estas enfermedades es duradera, en la mayoría de las personas probablemente de por vida. En 

el caso de las paperas, si bien la eficacia de dos dosis es elevada, esta disminuye con el tiempo, por lo 

que es posible que ocurran infecciones en adultos. Se estima que tras una dosis de la vacuna anti-SRP 

la efectividad para evitar sarampión es de 93 % (39 %-100 %), para rubéola del 97 % (94 %-100 %) y 

para parotiditis de 78 % (49 %-92 %). Tras dos dosis, la efectividad para evitar sarampión es de 97 % (67 

%-100 %) y frente a parotiditis de 88 % (32 %–95 %). La segunda dosis confiere protección a quienes no 

responden tras la inmunización primaria, no es una dosis de refuerzo. 



181

Indicaciones

Vacunación sistemática: se ha comunicado que se desarrollan anticuerpos séricos contra el sarampión 

en aproximadamente 95 % de los vacunados a los 12 meses de edad y en  98 % de los vacunados a los 

15 meses de edad. Por tanto, en no vacunados sin antecedentes de sarampión, de 12 a 15 meses es 

la edad de inicio de la vacunación sistemática con anti-SRP. Se recomienda la administración de una 

segunda dosis en forma sistemática antes del ingreso escolar a los 15 meses. El intervalo mínimo entre 

la primera y la segunda dosis es de 28 días.

En la tabla 1 se resume el esquema de vacunación del Plan Nacional de Inmunizaciones (PNI). 

Tabla 1. Esquema de vacunación sistemática. Plan Nacional de Inmunizaciones

 Edad Vacuna Comentario

A partir de los

12 meses
SRP

La demora en la administración de la primera dosis ha contribuido al

desarrollo de brotes en algunos países.

A partir de los 

15 meses
SRP

En caso de omitir la segunda dosis, esta se podrá administrar en edad 

escolar primaria o secundaria, incluida la consulta del adolescente 

entre los 11 y 12 años.

Nota: Cuando se interrumpe el esquema de vacunación debe completarse con la dosis faltante sin interesar el tiempo transcurrido 

desde la última dosis.

La vacuna anti-SRP se administra en dos dosis, a los 12 y 15 meses. Se recomienda un intervalo mínimo 

entre las dosis de 90 días. 

Vacunación en adolescentes y adultos

En Uruguay, la vacuna SRP se introdujo al año de vida en 1982 con la creación del PNI, de carácter obli-

gatorio, universal y gratuito. En 1992 se introdujo la administración de una segunda dosis al cumplir los 

5 años. Desde entonces ha habido numerosas campañas masivas de vacunación con esta vacuna. En 

el año 2013 se inició una campaña de vacunación antisarampión dirigida a aquellas personas nacidas 

entre 1968 y 1987 que no tuvieran dos dosis documentadas de la vacuna. Por tanto, los nacidos después 

del año 1967 deben documentar en su Certificado Esquema de Vacunación (CEV) dos dosis de vacuna 

anti-SRP. En caso contrario deben recibir dos dosis; si solo tienen registrada una dosis, deben recibir la 

segunda. El intervalo mínimo entre las dosis es de 28 días.



182

• Mujeres: es importante que tengan vacunación completa previa al embarazo. La vacuna anti-SRP 

está contraindicada durante el embarazo.

• Personal de salud: deben documentar enfermedad previa o haber recibido dos dosis de anti-SRP. 

En caso contrario se debe administrara una o dos dosis según corresponda. 

• Infección por VIH: pueden recibir vacuna anti-SRP excepto si presentan inmunodepresión grave. 

No hay datos de seguridad de la vacuna cuadrivalente anti-SRPV en pacientes infectados con VIH, 

por lo que no se recomienda su administración. 

• Brote o caso importado: los contactos que no presentan contraindicaciones y no documentan la 

enfermedad o dos dosis de la vacuna triple viral deben recibir la vacuna lo antes posible, idealmente 

en las primeras 24–48 horas.

Seguridad

Las reacciones adversas usualmente asociadas al componente antisarampión son fiebre sin otros sín-

tomas (5-15 %) que aparece 6 a 12 días tras la vacunación y dura uno o dos días; exantema transitorio 

(5 %); convulsiones febriles (1/3000-4000) que ocurren 5 a 12 días tras la vacunación; y trombocitopenia 

(1/30 000-40 000), que puede presentarse hasta dos meses después de la vacunación.

Las reacciones adversas usualmente asociadas al componente de la rubéola incluyen artralgias y artritis, 

más frecuentes en adultos jóvenes.

Otras reacciones adversas descritas son las reacciones alérgicas, donde las de hipersensibilidad son 

raras y menores, generalmente erupción y urticaria en el lugar de la inyección. La anafilaxia es rara y 

estas reacciones se atribuyen a los excipientes. También se han descrito encefalitis y encefalopatía (1/2 

millones de dosis), aunque la evidencia científica cuestiona la relación causal entre estos eventos y la 

vacuna antisarampión. Asimismo, la evidencia científica muestra que no hay asociación entre la vacuna 

SRP y el autismo o la enfermedad inflamatoria intestinal.

Los individuos vacunados que presentan fiebre y/o exantema no contagian. Las reacciones adversas 

descritas son más frecuentes en aquellos que al momento de recibir la vacuna no están inmunizados y 

son mucho menos frecuentes tras la segunda dosis. La frecuencia de las reacciones adversas locales y 

sistémicas en niños que reciben la vacuna antisarampión es similar a la observada en los que reciben 

la vacuna SRP y antivaricela al mismo tiempo.
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Precauciones y contraindicaciones

Enfermedades febriles

La fiebre no es una contraindicación. Las personas pueden vacunarse durante enfermedades menores, 

y solo en caso de enfermedad grave se sugiere diferir la vacunación hasta su resolución.

Reacciones alérgicas

Está contraindicado en pacientes con historia de reacción anafiláctica grave a dosis previa o a alguno 

de los componentes. Las personas con alergia al huevo tienen bajo riesgo de reacciones anafilácticas a 

las vacunas con componente sarampión; las pruebas cutáneas tienen bajo valor predictivo de alergia 

a la vacuna SRP. Existe evidencia de que estas personas pueden ser vacunadas normalmente. En caso 

de verdadera contraindicación a la vacuna triple vírica cultivada en células de embrión de pollo, se debe 

utilizar la vacuna bivalente Moruviraten® (Berna Biotech) que no contiene ni proteínas de huevo, ni 

neomicina ni gelatina hidrolizada, aunque no inmuniza contra la parotiditis.

Alteración de la inmunidad

Los pacientes con inmunodeficiencias severas o en terapia inmunosupresora no deben recibir vacunas 

a virus vivos atenuados (SRP). El riesgo de exposición a estos virus en estos pacientes se reduce si se 

vacuna a los contactos cercanos susceptibles. En personas infectadas por VIH, la inmunidad del individuo 

y el tratamiento antirretroviral (TARV) que condicione carga viral indetectable de manera sostenida son 

importantes para una mejor respuesta. Con recuentos de CD4 > 200 cel./ml bajo TARV pueden recibir 

SRP. En individuos severamente inmunocomprometidos que comienzan la TARV se debe diferir la va-

cunación hasta que CD4 > 200 cel./ml. En niños con VIH, las recomendaciones son similares excepto 

que los puntos de corte de CD4 que definen inmunodepresión severa son diferentes. 

Se recomienda vacunar con SRP en:

• < 1 año si CD4 > 750 cel./ml (>26 %)

• 1-6 años si CD4 > 500 cel./ml (>22 %)

• > 6 años si CD4 > 200 cel./ml (>14 %) 

Las personas que reciben corticosteroides sistémicos a dosis > 2 mg/kg de peso corporal o > 20 mg/día 

de prednisona o su equivalente durante catorce días o más deberían evitar la vacunación hasta un mes 

tras el cese de la terapia corticoide. La terapia con corticosteroides inhalados generalmente no es con-

traindicación para la vacunación SRP, salvo que exista otro elemento de inmunosupresión concomitante.
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Administración reciente de inmunoglobulinas (IG)

Las IG interfieren con la reacción serológica a la vacuna antisarampión por períodos variables según la 

dosis administrada. Se recomienda diferir la vacunación tres meses en caso de recibir IG en altas dosis, 

sangre o derivados. No se debe administrar IG concomitantemente con la vacuna SRP. Si se requiere la 

aplicación de IG después de la vacunación con triple viral se debe esperar un mínimo de dos semanas.

Trombocitopenia o púrpura trombocitopénica idiopática (PTI)

El riesgo de trombocitopenia asociado a la vacuna puede ser mayor en estos pacientes, especialmente 

en aquellos casos asociados con la vacuna. Es mayor luego de la primera dosis y generalmente la trom-

bocitopenia no está asociada a complicaciones hemorrágicas o muerte. La decisión de vacunar a estos 

pacientes debe tomarse realizando una evaluación individual de la relación riesgo-beneficio. Puede 

ser prudente aplazar la administración de la vacuna si la trombocitopenia ocurrió en las seis semanas 

previas. Las personas con leucemia en remisión no inmunes al sarampión deben recibir la vacuna tres 

meses después de la quimioterapia.

Embarazo y lactancia

La vacunación SRP está contraindicada durante el embarazo y se debe evitar el embarazo durante un 

mes posterior a la vacunación. Si una mujer embarazada es vacunada inadvertidamente no está indicada 

la interrupción del embarazo, ya que no se han demostrado malformaciones congénitas en mujeres 

que recibieron la vacuna de la rubéola en etapas tempranas del embarazo. En las mujeres vacunadas 

con triple viral en el período posparto, los virus atenuados de la rubéola se pueden secretar en la le-

che materna. A pesar de la evidencia serológica de infección en los lactantes amamantados, no se ha 

demostrado enfermedad sintomática. Se desconoce si los virus vacunales de sarampión y parotiditis 

son secretados en la leche humana.

Tuberculosis

Se debe iniciar tratamiento antituberculoso antes de vacunar con SRP a personas con infección o enfer-

medad tuberculosa no tratada. En aquellos pacientes en los que es necesaria la prueba de tuberculina 

(PPD) se recomienda realizarla antes de la vacunación o simultáneamente con la vacuna, ya que se ha 

comunicado que la vacuna SRP disminuye la sensibilidad a la tuberculina (anergia) durante aproxima-

damente seis semanas. 
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TUBERCULOSIS (VACUNA BCG)
|  Helena Sobrero, Patricia Barrios 

Introducción

La tuberculosis (TB) es una de las principales causas de morbimortalidad de origen infeccioso en el 

mundo, según la OMS. El plan «End TB» de la OMS para el período 2016-2035 se centra en reducir las 

muertes, disminuir la incidencia de la enfermedad y reducir los costos asociados con la tuberculosis. 

Estas metas se establecieron como parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para el período 

2016-2030. La vacuna contra la tuberculosis (BCG) es uno de los pilares de este objetivo.

Agente causal

M. tuberculosis pertenece al género Mycobacterium, es un bacilo aeróbico, ácido alcohol resistente 

descubierto por Koch en 1882. En este género se incluyen más de cincuenta especies. El huésped hu-

mano sirve como reservorio natural de M. tuberculosis. Es una enfermedad de transmisión aérea: los 

enfermos con TB pulmonar o laríngea al toser o estornudar generan aerosoles de pequeñas partículas 

líquidas (gotas de Flügge) que contienen uno o dos bacilos. También están descritas, de manera anec-

dótica, las vías urogenitales, cutáneo-mucosa, y transplacentaria (tuberculosis congénita).

Enfermedad

La enfermedad tuberculosa puede afectar a cualquier órgano, siendo la forma pulmonar la más fre-

cuente. La mayoría de los casos en pediatría son de localización torácica (parenquimatosa o ganglionar), 

representando las formas extrapulmonares (renal, osteoarticular, meníngea, abdominal, etc.) el 15 % 

del total. En los niños, la enfermedad tuberculosa pulmonar se presenta en la mayoría de las ocasiones 

de forma oligosintomática. En adultos, la tuberculosis pulmonar y torácica es también la forma más 

común de presentación.

• La inhalación de gotitas de aerosol que contienen M. tuberculosis y su posterior depósito en los 

pulmones produce uno de los cuatro resultados posibles:

• aclaramiento inmediato del organismo,

• enfermedad primaria: aparición inmediata de la enfermedad activa,

• infección latente,

• enfermedad de reactivación: aparición de la enfermedad activa muchos años después de un pe-

ríodo de infección latente.
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Entre las personas con infección latente y sin patologías subyacentes, la enfermedad de reactivación 

ocurre en aproximadamente del 5 al 10 por ciento de los casos. El riesgo de reactivación aumenta no-

tablemente en pacientes con VIH y otras afecciones médicas. Estos resultados están determinados por 

la interacción de factores atribuibles tanto al organismo como al huésped. Los niños (especialmente 

los menores de 2 años) tienen mayor riesgo de desarrollar tuberculosis activa luego de la infección 

primaria y que esta se presente de forma severa asociada a alta tasa de mortalidad (con tuberculosis 

miliar y meníngea).

Epidemiología

La TB es la endemia más vieja que afecta a la humanidad. La situación actual de la tuberculosis en el 

mundo refleja las enormes diferencias económicas y sociales entre los distintos países. Según la OMS, 

en 2020 hubo aproximadamente 10 millones de casos nuevos de tuberculosis y 1.5 millones de muertes 

relacionadas con la enfermedad. Sigue siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad 

a nivel mundial, especialmente en regiones de bajos y medianos ingresos. Sin embargo, también se 

registran casos en países de ingresos altos.

Se considera baja tasa de incidencia cuando es < 10 casos nuevos o recidivas/100 000 habitantes año 

y alta tasa cuando es > 50 casos/100 000 habitantes año. En el último informe de la CHLAEP, 2024 

respecto al año 2023, la tasa de incidencia en Uruguay en el año 2023 fue 36 por 100 000 habitantes, 

correspondiente a 1350 casos (incluye casos nuevos y recaídas). El 71 % de los casos se dieron en po-

blación de 15 a 54 años. Montevideo, Paysandú, Artigas, Rivera y San José tienen tasas de incidencia 

altas (mayores que el promedio nacional).

El periodo de transmisibilidad es variable y se mantiene mientras persistan bacilos viables en el esputo 

del enfermo. El riesgo de infección tras la exposición aumenta si la convivencia supera las cuatro horas 

al día en espacio cerrado, siendo mayor en los niños más pequeños debido al estrecho contacto con 

los convivientes. Los niños tienen menor carga bacilar en secreciones respiratorias, que sumado a su 

incapacidad para expectorar determina que hasta en la mitad de los casos no se alcance confirmación 

microbiológica.

La enfermedad está asociada con diversos factores de riesgo, incluyendo la coinfección con el virus de 

la inmunodeficiencia humana (VIH), la malnutrición, el hacinamiento, el tabaquismo y las condiciones 

socioeconómicas desfavorables. La resistencia a medicamentos antituberculosos, especialmente la 

tuberculosis multidrogorresistente (MDR-TB) y la tuberculosis extensamente resistente a medicamentos 

(XDR-TB), representa un desafío significativo para el control de la enfermedad.
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Notificación a Vigilancia Epidemiológica

En Uruguay, la tuberculosis es una enfermedad de notificación obligatoria. Esto significa que los pro-

fesionales de la salud están legalmente obligados a informar todos los casos de tuberculosis a las 

autoridades sanitarias para que se pueda llevar a cabo un seguimiento adecuado, el tratamiento de 

los pacientes y las medidas de control de la enfermedad.

En el contexto uruguayo, la notificación de enfermedades se rige por la Ley N.º 16.060, que establece 

el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). La tuberculosis se encuentra entre las enfermedades 

de notificación obligatoria de acuerdo con las disposiciones establecidas por el Ministerio de Salud de 

Uruguay.

Vacunas disponibles

La vacuna contra la tuberculosis (TB), conocida como Bacillus Calmette-Guérin (BCG), comenzó a utilizarse 

en 1921. Es una vacuna viva atenuada derivada del bacilo Mycobacterium bovis, el agente etiológico 

de la tuberculosis en bovinos. Su desarrollo requirió años de cultivos secuenciales en el laboratorio, 

realizándose 230 cultivos consecutivos durante trece años.

La BCG comercial no es un producto único, ya que existen diferentes formulaciones en términos de 

cepa y composición. La concentración de bacterias vivas en los viales de la vacuna puede variar entre 

cincuenta mil y tres millones por dosis. Desde el año 2008, Uruguay sigue las recomendaciones de la 

OPS; se dejó de producir la vacuna BCG en el país y se utiliza la vacuna adquirida a través del Fondo 

Rotatorio de la OPS.

La vacuna se almacena y conserva en una cadena de frío entre 2-8 °C. Se presenta en un vial multidosis, 

que una vez reconstituido debe ser utilizado en las siguientes seis horas. Actualmente, se están desa-

rrollando y evaluando nuevas vacunas debido a la protección insuficiente que la BCG ofrece contra la 

tuberculosis, especialmente en adultos.

Esquema de vacunación

La pauta de vacunación incluye una sola dosis. En Uruguay, la vacuna está indicada en las primeras 48 

horas de vida y es aconsejable que el niño reciba la BCG lo más pronto posible, antes de quedar expues-

to a la infección natural. Los niños que no recibieron la BCG al nacer pueden recibirla hasta los 5 años.
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Dosis:

• Recién nacidos y niños menores de un año: 0,05 ml de BCG por vía intradérmica en la región sub-

deltoidea del brazo derecho.

• Niños mayores de un año: 0,1 ml vía intradérmica.

Coadministración con vacunas

La asociación con otras vacunas no aumenta la reactogenicidad ni afecta su inmunogenicidad. Puede 

ser administrada al mismo tiempo que otras vacunas atenuadas. De no ser así, debería dejarse un inter-

valo de cuatro semanas como mínimo. Si las vacunas son orales o intranasales no es necesario realizar 

dicho intervalo. Si se trata de vacunas inactivadas, se pueden administrar en cualquier momento. Es 

recomendable que por un periodo de tres meses no se administren vacunas en el mismo brazo debido 

al riesgo de linfadenitis regional. No es necesario mantener ningún intervalo entre la administración de 

inmunoglobulinas o hemoderivados y la vacunación BCG.

Eficacia y efectividad

La vacunación con BCG es costo-efectiva contra las formas graves de tuberculosis en pediatría y está 

especialmente indicada en los países con alta incidencia de tuberculosis. La vacunación del recién na-

cido previene principalmente las formas graves de tuberculosis infantil, como la tuberculosis miliar y 

meníngea. La mayoría de los estudios sobre la BCG han evaluado la eficacia para la protección contra 

la enfermedad de tuberculosis y no contra la infección.

La infección por tuberculosis no se utilizaba como criterio de valoración de eficacia, ya que la presencia 

de infección por tuberculosis solo podía evaluarse mediante la prueba cutánea de la tuberculina, la 

cual se ve afectada por la vacuna BCG. Sin embargo, la liberación de interferón gamma (IGRA) es una 

herramienta para evaluar la eficacia de la BCG en la prevención de la infección por tuberculosis. En un 

estudio de contactos en hogares de Indonesia, la inmunización con BCG se asoció con la protección 

tanto contra la infección de tuberculosis inicial (IGRA positivo) como contra la infección de tuberculosis 

incidente (conversión de IGRA inicial negativo a IGRA positivo a las 14 semanas).

En cuanto a la eficacia contra la enfermedad, en recién nacidos sin exposición previa a micobacterias 

es mayor que en niños mayores y adultos, con una eficacia de 70 al 80 % contra todas las formas de 

tuberculosis cuando se administra al nacer. Estas diferencias se deben al estado inmunológico del 

receptor y al grado de exposición previa a micobacterias (tanto M. tuberculosis como micobacterias 

no tuberculosas).



189

La duración de la eficacia ha sido documentada en al menos 15 años, aunque normalmente comienza 

a disminuir después de este intervalo, estando en estudio y discusión la aplicación de refuerzos de BCG. 

El bacilo Calmette-Guérin (BCG) también se ha asociado con una reducción general de la mortalidad 

infantil no atribuible a la tuberculosis. Este efecto puede estar relacionado con la reprogramación epi-

genética y metabólica de las células inmunes innatas.

Contraindicaciones

• Recién nacidos con peso inferior a los 1500 gramos.

• Hijos de madres con infección por VIH. Se debe postergar la vacunación hasta que se descarte la 

infección en el niño.

• Errores innatos de la inmunidad severos como inmunodeficiencias combinadas, enfermedad 

granulomatosa crónica y defectos inmunológicos asociados a susceptibilidad a infecciones graves 

por micobacterias.

• Inmunodepresión por corticoides, antimetabolitos o radiación.

• Tratamiento con anticuerpos monoclonales inmunomoduladores: puede comprometer la efectivi-

dad y seguridad de las vacunas vivas atenuadas, por lo que están contraindicadas hasta que haya 

transcurrido el tiempo recomendado para cada uno, que puede ir desde al menos tres meses hasta 

doce meses (adalimumab, certolizumab pegol, infliximab o rituximab). Esta precaución incluye a 

los recién nacidos de madres tratadas con estos fármacos por el pasaje transplacentario y/o a 

través de la lactancia.

• Niños bajo tratamiento con fármacos antituberculosos.

Efectos adversos

Las complicaciones de la vacuna BCG pueden dividirse en:

• Locales: ulceración persistente y formación de abscesos.

• Regionales: linfadenitis.

• Generales: diseminación, osteítis. Son excepcionales y los más graves.

Las reacciones en el lugar de la inyección después de la vacunación con BCG son frecuentes, hasta 95 

% de los receptores de BCG tienen una reacción local en el sitio de inyección. Se caracteriza por una 

pústula de color rojo azulada, dolorosa, que se manifiesta dentro de las dos o tres semanas posteriores 

a la vacunación. La ulceración con drenaje ocurre en aproximadamente 70 % de los casos. Después de 

unas seis semanas la pústula se ulcera formando una lesión de aproximadamente 5 mm de diámetro. 

Las lesiones generalmente se curan a los tres meses con una cicatriz permanente identificable en apro-
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ximadamente  80 % de las personas. Los factores que afectan a la tasa de reacciones adversas incluyen 

la dosis de BCG, la cepa de la vacuna y el método de administración de la vacuna.

Las ulceraciones persistentes y los abscesos generalmente son debido a la inyección más profunda. En 

la linfadenitis, los bacilos de la vacuna se implantan en los ganglios regionales del sitio de inoculación 

generando habitualmente una inflamación subclínica. Sin embargo, cuando los ganglios adquieren mayor 

tamaño, se pueden palpar y generar cambios en la coloración de la piel, pudiendo incluso evolucionar 

a la supuración. Esta manifestación clínica ocurre generalmente entre el segundo y cuarto mes. Si la 

inoculación es aplicada en el sitio correcto se afectan los ganglios axilares, pero si es más arriba pueden 

comprometerse los ganglios infra o supraclaviculares. Clínicamente se distinguen dos tipos de adenitis: 

la inflamatoria simple (ganglios pequeños de consistencia firme, móviles, indoloros) o supurada (siguen 

aumentando de tamaño, se adhieren entre sí y a la piel que se torna de color rojo-violáceo, se ablandan 

y se fistulizan drenando pus, siendo indolora, sin fiebre ni repercusión general).

La osteítis y la osteomielitis de BCG son raras; pueden ocurrir como resultado de la propagación directa 

desde el sitio de administración o con menor frecuencia como resultado de la diseminación. La osteítis 

que afecta a las epífisis de los huesos largos (particularmente la pierna) puede ocurrir de 4 a 24 meses 

después de la vacunación.
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PARTE IV: 

Vacunación en
situaciones especiales
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ACTUALIZACIÓN DE ESQUEMAS INCOMPLETOS (ESQUEMA DE 
VACUNACIÓN «NO VIGENTE»)
|  Gabriel Peluffo

Actualizar las vacunas incluidas en el Certificado Esquema de Vacunación CEV es una situación frecuente. 

Partiendo de la premisa de que el beneficio de las vacunas supera ampliamente el riesgo de no estar 

vacunado, este capítulo aborda los criterios para poner al día esquemas atrasados o incompletos. Los 

niños reciben las series primarias y refuerzos de la mayoría de las vacunas del CEV en sus primeros 

años de vida. Habitualmente, el número de dosis requeridas de una vacuna depende de la edad del 

niño: cuanto más pequeño es, más dosis puede requerir. Esta práctica se basa en la necesidad de es-

tímulos repetidos para que el sistema inmune genere una respuesta de memoria, principalmente en 

el primer año de vida.

Una vez que el niño cumple un año, los cambios en el sistema inmune permiten obtener respuestas con-

sistentes con menos dosis a nivel de población. Estas afirmaciones generales aplican principalmente a las 

vacunas inactivadas. Sin embargo, todas las vacunas requieren el cumplimiento de un esquema básico.

En casos de certificados de vacunación con dosis faltantes («no vigentes») no es necesario reiniciar los 

esquemas, independientemente del tiempo transcurrido desde la última dosis aplicada. Este criterio 

se aplica a todas las vacunas, con excepciones tratadas en «vacunación en situaciones especiales».

Actualizar esquemas frecuentemente requiere de vacunación simultánea, es decir, la administración 

de dos o más antígenos en una misma instancia de vacunación. Completar todas las dosis requeridas 

en una misma visita al vacunatorio puede ser dificultoso, especialmente si son muchas las vacunas por 

actualizar. Por ello, al planificar las dosis sucesivas, es importante distinguir entre vacunas atenuadas 

e inactivadas. La única situación en la que se deben espaciar los plazos mínimos entre dosis es con las 

vacunas atenuadas. Por esta razón se recomienda priorizar la vacunación simultánea de las vacunas 

atenuadas si es necesario administrar muchas vacunas en un mismo día (Tabla 1).

Tabla 1. Intervalos de aplicación según tipo de vacuna

Vacunación simultánea teniendo en cuenta el tipo de vacuna Intervalo entre dosis

Vacunas atenuadas (ejemplo: SRP y varicela)
Aplicación simultánea o, si una se difiere, administrar

la otra en un lapso entre dosis de 28 días.

Vacunas inactivadas (ejemplo: pentavalente y antineumocócica) Aplicación simultánea; plazos mínimos habituales.

Vacunas atenuadas e inactivadas (ejemplo: SRP y hepatitis A) Aplicación simultánea; plazos mínimos habituales.
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Actualización de vacunas atenuadas

Vacuna antituberculosa (BCG, Bacilo de Calmette-Guérin)

La BCG es una vacuna atenuada que se administra en dosis única al recién nacido para prevenir las 

formas graves de tuberculosis. Estas formas diseminadas desde el inicio afectan principalmente a lac-

tantes, cuyo sistema inmune es menos eficiente. La vacuna se administra hasta los cuatro años, edad 

a partir de la cual el organismo genera una respuesta inmune más efectiva. En niños con peso al nacer 

menor a 1500 gramos se administra al alcanzar el peso requerido.

Vacuna combinada contra sarampión, rubéola y paperas (SRP) y vacuna contra la varicela

Las vacunas SRP y contra la varicela requieren dos dosis para considerar al individuo inmunizado. La SRP 

se administra a partir del año, con un refuerzo a los quince meses. Si una persona mayor de un año ha 

recibido una dosis, se le administra la segunda en cualquier momento y el esquema queda completo. 

Si no tiene ninguna dosis o no puede certificar vacunación, se administran dos dosis con un intervalo 

mínimo de cuatro semanas. En caso de viajes a zonas con brotes de sarampión, se recomienda la SRP a 

menores de un año, considerándose esta dosis como «dosis 0», y deben recibir las dos dosis regulares 

después del año. La dosis 0 se administra a partir de los seis meses.

La vacuna contra la varicela se administra a partir del año, simultáneamente con la SRP, y está contra-

indicada antes del primer año de vida. El intervalo mínimo entre dosis es de tres meses, reduciéndose 

a cuatro semanas a partir de los 13 años (Tabla 2).

Tabla 2. Intervalos minimos vacuna SRP y varicela

Vacuna Edad de inicio Intervalo mínimo Dosis 1 Intervalo mínimo Dosis 2

SRP A partir de los 12 meses 4 semanas -

Varicela A partir de los 12 meses 3 meses (*) 4 semanas en mayores de 13 años*

*Si es necesario actualizar SRP y varicela se recomienda hacerlo simultáneamente para no aplazar el intervalo entre una y otra vacuna.
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Actualización de vacunas inactivadas

Vacuna contra virus polio – IPV Salk

El esquema completo de esta vacuna consta de cuatro dosis: la serie inicial de tres dosis y un refuerzo 

a partir de los 5 años. Los intervalos mínimos en esquemas de actualización son de cuatro semanas 

si el niño es menor de 4 años. Para niños mayores de cuatro años, los intervalos son de seis a ocho 

semanas. A partir de los 5 años, si no ha recibido vacuna IPV, se administran tres dosis con intervalos 

de seis a ocho semanas.

Tabla 3. Esqumas vacuna antipoliomielítica en personas atrasados

Categoría Detalle

Menores de 15 años 

sin vacuna previa

Administrar un ciclo de inmunización primaria con tres dosis de IPV con intervalos de 

seis a ocho semanas, o esquema acelerado con cuatro semanas de intervalo.

Esquema básico 

incompleto

Reanudar sin repetir las dosis anteriores; administrar una dosis de refuerzo si han 

pasado diez años desde la última dosis en adolescentes con posibilidad de exposición.

Esquema iniciado

con OPV

Cambiar a IPV para completar las dosis finales, administrando una dosis adicional 

de IPV incluso con un curso completo de OPV.

Vacuna antineumocócica conjugada 13 Valente (PCV13)

El esquema incluye dos dosis a los 2 y 4 meses, con un refuerzo al año. El intervalo mínimo para com-

pletar el esquema inicial antes del año es de cuatro semanas. Si el niño cumple un año y tiene solo una 

dosis, se administra una única dosis final. Después de los dos años se administra una dosis única si no 

ha recibido ninguna (Tabla 4).

Tabla 4. Intervalos minimos vacuna antineumocócica 13 valente

Vacuna Edad de inicio Intervalo mínimo dosis 1 Intervalo mínimo dosis 2 Intervalo mínimo dosis 3

PCV13 2 meses Cuatro semanas
Ocho semanas si la dosis 1 

se da entre el 12 a 23 meses
Cuatro semanas (***)

(***) Se administra en caso de haber recibido la serie inicial antes del año.



195

Vacuna contra la Hepatitis B (HB)

Se requieren tres dosis para estar inmunizado, con un intervalo mínimo de cuatro semanas entre dosis. 

Si se administra más allá de los 5 años, el esquema es 0, 1 mes y 6 meses. Los recién nacidos de madre 

HBsAg positivo reciben una dosis junto con inmunoglobulina anti-Hepatitis B al nacimiento y deben 

recibir las tres dosis adicionales.

Vacuna contra Haemophilus influenzae Tipo b (Hib)

La serie inicial es de tres dosis antes del año con un refuerzo a los 15 meses. Los intervalos mínimos 

para cumplir la serie inicial antes del año son de cuatro semanas. Si hay dosis faltantes al cumplir el año, 

se administra una dosis adicional final. Entre los 12 y 14 meses se administran dos dosis con intervalo 

mínimo de cuatro semanas. Después de los 15 meses, se indica una dosis única hasta los 5 años.

Vacuna contra la difteria, pertussis y tétanos hasta los 6 Años (Pentavalente y DPT)

Se requieren 5 dosis, con las primeras 3 con intervalos mínimos de 4 semanas y las restantes con in-

tervalos de 6 meses. Después de los 4 años no se administra la dosis 5 (Tabla 5).

Tabla 5. Intervalo minimo vacuna DPT

Vacuna
Edad de

inicio

Intervalo 
mínimo
dosis 1

Intervalo 
mínimo
dosis 2

Intervalo 
mínimo
dosis 3

Intervalo 
mínimo
dosis 4

Intervalo 
mínimo
dosis 5

DPT 2 meses
Cuatro 

semanas

Cuatro

semanas
Seis meses Seis meses -

Vacuna contra la difteria, pertussis y tétanos a partir de los 6 años

El número de dosis en esquemas incompletos a partir de los 6 años es de cuatro dosis si la primera 

dosis fue antes del año, o tres dosis si fue después del año. La actualización es con dT o dpaT (Tabla 6).
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Tabla 6. Intervalos mínimos vacunas dpaT/dT

Vacuna
Edad de

inicio

Intervalo 
mínimo
dosis 1

Intervalo 
mínimo
dosis 2

Intervalo mínimo
dosis 3

Intervalo 
mínimo
dosis 4

dT/dpaT >6 años
Cuatro 

semanas

Cuatro 

semanas

Seis meses si la dosis 1 fue 

después del año (dosis final)

Seis meses si 

la dosis 1 fue 

antes del año

Vacuna contra la Hepatitis A

Se administra a partir de los 15 meses en dos dosis con un intervalo de seis meses (Tabla 7).

Tabla 7. Intervalo minimo vacuna HA

Vacuna Edad de inicio Intervalo mínimo dosis 1 Intervalo mínimo dosis 2

HA 15 meses Seis meses -

Vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH)

Se administra a partir de los 11 años hasta los 26 años en un esquema de dos dosis con un intervalo 

de seis meses.
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VACUNACIÓN DE LAS MUJERES EN EL EMBARAZO
|  Isabel Fernández Lolo

Introducción

Las enfermedades infecciosas prevenibles con vacunas son responsables de importante morbimorta-

lidad materno- fetal, neonatal y de lactantes pequeños. En consecuencia, las vacunas en el embarazo 

constituyen una herramienta fundamental para evitarlas. En este contexto los integrantes del equipo 

de salud son los responsables, con mayor impacto, de fomentar su práctica.

Tanto la mujer embarazada como los niños recién nacidos presentan una mayor vulnerabilidad a las 

infecciones. Consecuentemente, tienen mayor riesgo de infección y de desarrollar formas graves. Esta 

vulnerabilidad se explica, por un lado, por los cambios fisiológicos y de adaptación del sistema inmune 

que se producen durante el embarazo, que aumentan la susceptibilidad de la mujer y el feto a ciertas 

enfermedades infecciosas (entre ellas, la gripe y la COVID 19); y, por otro lado, en los recién nacidos 

debido a la inmadurez del sistema inmunológico que los hace especialmente susceptibles a las infec-

ciones como la tos convulsa.

La vacunación de las mujeres antes, durante y después del embarazo busca, por un lado, proteger a la 

madre de aquellas infecciones a las que es particularmente susceptible durante esta etapa, protegiendo 

así también al feto de infecciones que pueden provocar anomalías congénitas, retraso del crecimiento 

fetal o enfermedad neonatal grave congénita. Por otro lado, procura proteger de infecciones al feto 

y al recién nacido a través del pasaje transplacentario de anticuerpos específicos de tipo G (IGG) y de 

anticuerpos de tipo IgA a través de la leche materna luego del parto. El pasaje de anticuerpos a través 

de la placenta depende de los niveles de concentración, tipo de anticuerpos (sobre todo IGG) y de la 

edad gestacional. La concentración de anticuerpos en el feto aumenta hasta superar la concentración de 

la madre a medida que trascurre el embarazo. El pico máximo de niveles maternos de IGG se produce 

cerca de cuatro semanas luego de la inmunización, lo que es importante para poder determinar el mejor 

momento para su vacunación. Cuando el objetivo de la inmunización es proteger de efectos nocivos 

a la madre y al feto, como por ejemplo con la vacuna de la gripe, la inmunización de la madre puede 

administrarse en cualquier momento del embarazo. Si el objetivo principal es brindar inmunidad pasiva 

al feto, como por ejemplo con la vacuna para la tos convulsa, el mejor momento es en el tercer trimestre. 

Las características de los patógenos causantes de infecciones que pueden poner en riesgo tanto a la 

madre como al feto o al recién nacido, así como el tipo de vacuna a utilizar por el posible riesgo sobre 

el feto, determinarán si el momento adecuado para vacunar ha de ser antes o durante el embarazo. El 
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puerperio debe ser considerado un momento adecuado para vacunar si no se ha efectuado aún, así 

como también para aquellas vacunas que están contraindicadas durante el embarazo.

No existe evidencia de riesgo para el binomio materno-fetal con el uso de vacunas con virus inactivados, 

bacterias o toxoides durante el embarazo. Las vacunas vivas presentan un riesgo teórico para el feto, 

por lo que, por lo general, están contraindicadas durante el embarazo. 

Las vacunas, como los medicamentos, pueden causar algunos efectos secundarios, pero en la mayoría de 

los casos son leves o inexistente y limitados en el tiempo. Dentro de los más comunes se describe fiebre, 

astenia, mialgias, eritema, edema, dolor en el sitio de inyección, dependiendo de la vacuna administrada.

Si bien la respuesta a las vacunas en el embarazo puede ser variable, la efectividad no parece des-

cendida. Todo contacto con la salud de una mujer alrededor del embarazo debe ser una oportunidad 

para evaluar su esquema de vacunación, así como riesgos de exposición. Los profesionales de la salud 

deben conocer además del riesgo y los beneficios de las vacunas previo, durante y en el posparto, el 

momento más oportuno para vacunarlas. 

En la tabla 1 se muestran las vacunas recomendadas para las mujeres alrededor del embarazo.

Vacunación antes del embarazo

El objetivo de evaluar el estado vacunal de la mujer que planifica un embarazo es prevenir enfermeda-

des que puedan ser muy graves tanto para la madre como para el feto si ocurren durante la gestación.

Se debe comprobar y completar el esquema vacunal propio de la edad (MSP, Dirección General de la 

Salud,División Epidemiología, 2022). Así mismo deberá recibir las vacunas para situaciones especiales 

si así lo requiriera, ya sea por comorbilidades previas, factores individuales de riesgo o posibilidad de 

viajes internacionales. 

Se priorizará evaluar el estado vacunal previo frente a sarampión, rubeola y paperas, varicela, hepatitis 

B, tétanos y COVID -19.

Para aquellos casos en que previo a la gestación deba recibir una vacuna a virus vivos atenuados (ejem-

plo: sarampión, rubeola y paperas, varicela, fiebre amarilla), se evitara quedar embarazada durante los 

28 días siguientes a la vacunación.

Vacunación durante el embarazo

El objetivo durante este periodo es vacunar para prevenir aquellas enfermedades con especial riesgo 

de morbimortalidad materno-fetal y del recién nacido.
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Según las recomendaciones del Comité Asesor sobre Prácticas de Inmunización del Centre for Disease 

Control de EEUU «Los beneficios de vacunar a las mujeres embarazadas generalmente superan los 

riesgos potenciales cuando la probabilidad de exposición a la enfermedad es alta, cuando la infección 

representaría un riesgo para la madre o el feto y cuando es poco probable que la vacuna cause daño».

Existen vacunas especialmente recomendadas tanto por organismos nacionales como internacionales 

en todas las embarazadas y en cada embarazo, como son la vacuna contra la influenza, la tos convulsa 

y la COVID 19. 

En 2023 se aprobó la vacuna contra el Virus Respiratorio Sincitial (VRS) en la mujer embarazada para 

prevención de la enfermedad relacionada a dicho virus en los lactantes menores de 6 meses. En marzo 

de 2024, la Comisión Nacional Asesora de Vacunas del Uruguay recomendó el uso de la vacuna RSVpreF 

en las mujeres embarazadas en combinación con anticuerpos monoclonales como estrategia de pre-

vención de la enfermedad por VRS en niños.

Vacuna frente a la gripe

En varios estudios se ha demostrado que la gripe en mujeres embarazadas tiene mayores tasas de 

morbimortalidad que en las no embarazadas. También son importantes las repercusiones sobre el feto, 

ya que la infección durante el primer trimestre se ha asociado en algunos trabajos a aumento de mal-

formaciones cardíacas, labio leporino, defectos del tubo neural y, en el segundo y tercer trimestre, a un 

aumento del número de partos prematuros y una disminución del peso al nacer. Así mismo, los niños 

menores de 6 meses tienen una mayor tasa de hospitalización, similar a los adultos mayores de 65 años. 

Todas las mujeres embarazadas durante la temporada de influenza deben recibir vacuna antiinfluenza 

tan pronto sea posible y en cualquier momento del embarazo. Esto se justificaría ya que, si bien en tra-

bajos publicados la medición de anticuerpos para la gripe en el cordón umbilical es mayor en aquellas 

madres que fueron vacunadas en el tercer trimestre, el riesgo de eventos adversos fetales en el primer 

trimestre justifica la vacunación lo antes posible. 

Se recomienda la vacunación con vacunas inactivas, ya sea trivalente o cuadrivalente, en única dosis, 

intramuscular. Las vacunas para influenza a virus atenuados intranasal están contraindicadas (no 

disponible en Uruguay). La inmunidad de origen vacunal desaparece con el tiempo, por lo que se re-

comienda la vacunación anual.

Como ninguna de las vacunas comercializadas frente a la gripe pueden administrarse antes de los 6 

meses de edad, para proteger a los lactantes se sugiere además de la vacunación de la madre, la vacu-

nación de todos los convivientes durante la temporada de influenza.
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Vacuna frente a la tos convulsa (Vacuna triple bacteriana acelular, dpaT)

La tos convulsa sigue siendo un importante problema de salud pública, especialmente en los menores 

de tres meses, donde es especialmente grave, con altas tasas de hospitalización y riesgo de complica-

ciones respiratorias, neurológicas, nutricionales o la muerte. 

Se recomienda en embarazadas recibir una sola dosis de dpaT luego de la semana 20, idealmente 

entre la semana 27 y 36 para que la transferencia al lactante sea óptima. La dpaT está indicada en 

cada embarazo, aún si el embarazo previo ocurrió hace menos de doce meses, o la mujer haya tenido 

historial de tos convulsa, dado que la cantidad de anticuerpos disminuye con el tiempo. La trasmisión 

de la enfermedad a los recién nacidos se da fundamentalmente en el hogar, en la mayoría de los casos 

por la enfermedad de la madre. En consecuencia, la vacunación de la madre ha demostrado disminuir 

la morbimortalidad del recién nacido. Por un lado, lo protege directamente al disminuir el riesgo de 

exposición, además de que le concede inmunidad pasiva por el pasaje de anticuerpos a través de la 

placenta y de la leche materna mientras que no sea posible vacunar al niño. 

Se sugiere además la vacunación de aquellos miembros de la familia o cuidadores en estrecho contacto 

con el recién nacido que no estén vacunados o no hayan recibido dT en los últimos 10 años. La vacuna-

ción debe realizarse al menos dos semanas antes de entrar en contacto con el recién nacido, sobre todo 

en aquellos casos de niños prematuros como forma de contribuir a disminuir el riesgo de exposición. 

El MSP provee la vacuna en forma gratuita a cuatro cuidadores por niño prematuro.

Si la embarazada no registra un esquema de vacunación completa para dT (doble adultos difteria té-

tanos), deberá recibir el esquema completo, sustituyendo una dosis luego de la semana 20 con dpaT. 

De requerir una dosis de refuerzo durante el embarazo se indicará una dosis de dpaT siempre de 

preferencia entre las semanas mencionadas.

Vacuna antiCOVID-19

La infección por COVID 19 en las embarazadas no inmunizadas en estudios realizados antes de la apa-

rición de la variante ómicron muestra un aumento de la morbimortalidad materna (mayor riesgo de 

preeclampsia /eclampsia, infecciones severas, ingreso a unidad de cuidados intensivos y mortalidad 

materna). Estas complicaciones aumentan si la embarazada es mayor de 35 años, tiene obesidad o co-

morbilidades previas como HTA y diabetes. También se asocia con mayores complicaciones neonatales 

(pretérmino, severa morbimortalidad fetal) cuando se comparó con mujeres embarazadas sin COVID-19.

Toda mujer embarazada independientemente de la edad gestacional y número de dosis previas debe 

recibir una dosis de vacuna ARNm para SARS-Cov2. Existe evidencia acumulada de que la vacunación 
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anti-COVID 19 durante el embarazo es segura y efectiva. Esta reduce el riesgo de la embarazada de 

enfermarse gravemente por COVID-19, además de ayudar a proteger al recién nacido, ya que se han de-

tectado anticuerpos generados por la vacunación en la sangre del cordón umbilical y en la leche materna. 

Adicionalmente a la vacunación de la mujer embarazada para SARS-CoV-2, se recomienda seguir el resto 

de las medidas de prevención recomendadas para el resto de la población para disminuir el riesgo de 

contagio tanto de la embarazada como del recién nacido y lactante mientras estos últimos no puedan 

ser vacunados.

Vacuna contra el VRS

Se trata de una vacuna bivalente de subunidades proteicas recombinantes contra el VRS (subtipos A y 

B). La vacuna se encuentra indicada en la prevención de la enfermedad por VRS en lactantes a través 

de la inmunización materna. Se debe administrar una dosis única por vía intramuscular dentro de las 

32 hasta las 36.6 semanas de gestación durante la temporada de circulación de VRS (esperable durante 

los meses comprendidos entre abril y setiembre). La vacunación en el embarazo no tiene como fin pro-

teger a la gestante, sino al recién nacido. Al momento actual no se recomienda administrar una nueva 

dosis en caso de tener un nuevo embarazo. Se recomienda coadministrar con vacuna TdaP y antigripal.

Otras vacunas en el embarazo

Existen vacunas cuya indicación no es rutinaria en la mujer embarazada, pero pueden estar recomen-

dadas en mujeres embarazadas que presenten mayor riesgo de adquirir determinadas infecciones, ya 

sea por comorbilidades previas, factores individuales de riesgo o posibilidad de viajes internacionales. 

Estas incluyen las vacunas para neumococo, meningococo, poliomielitis (solo formula inactivada), he-

patitis B, hepatitis A, fiebre tifoidea (solo formula inactivada), rabia.

No se recomiendan durante el embarazo debido al riesgo potencial de efectos adversos en el feto y/o 

falta de datos de seguridad las vacunas contrla el para el virus del papiloma humano (VPH), el saram-

pión, las paperas y la rubéola(MMR), la varicela, el herpes zóster y la tuberculosis (TB). La vacuna para 

la fiebre amarilla usualmente no se recomienda durante el embarazo. Solo podría administrarse en 

aquellos casos donde el riesgo de la vacunación sea menor que el riesgo de contraer fiebre amarilla.

Contactos de mujeres embarazadas con personas que han recibido recientemente vacunas 

vivas

Los contactos estrechos de las mujeres embarazadas deben seguir las recomendaciones del esquema 

vacunal según su edad. La administración de vacunas a los convivientes de la embarazada incluso con 

vacunas vivas atenuadas es segura para la mujer embarazada.
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Vacunación después del parto (puerperio y lactancia materna)

La vacunación después del parto debe ser considerada una oportunidad para vacunar a las mujeres 

que no se vacunaron durante el embarazo, en especial si no lo han hecho para: dT, gripe durante la 

temporada de gripe y COVID-19, ya que estas brindan una protección al recién nacido y lactante en 

forma directa al disminuir la posibilidad de exposición a las enfermedades, e indirecta por el pasaje de 

anticuerpos de tipo IgA a través de la leche materna. Para lograr estos objetivos se debe vacunar a las 

madres lo antes posible. De igual manera, se recomendará la administración de las vacunas rutinarias 

del esquema vacunal cuya administración es segura en las mujeres en este periodo, según la edad y 

factores de riesgo. No hay evidencia de que la vacunación de las mujeres durante la lactancia influya 

negativamente en la respuesta inmunitaria materna o de su hijo. 

Tabla 1. Recomendaciones para la vacunación de las mujeres alrededor del embarazo

I. Vacunación antes del embarazo

• Objetivo: asegurar la protección vacunal óptima de la mujer.

• Comprobar y completar las vacunas del esquema vacunal según la edad.

• En caso de necesitar vacunas vivas atenuadas (triple viral, varicela zoster, fiebre amarilla, fiebre tifoidea) evitar la 

concepción en las cuatro semanas siguientes.

II. Vacunación durante el embarazo

Objetivo: asegurar las vacunas recomendadas para la protección de la gestante, el feto y el recién nacido.

II.1 Vacunas recomendadas en forma rutinaria durante el embarazo

* influenza (Gripe):

• Vacuna inactivada: una dosis. 

• Administrada durante la temporada gripal, en cualquier momento del embarazo.

• En todos los embarazos

* Vacuna triple bacteriana acelular, dpaT (tos convulsa):

• Vacuna inactivada: una dosis.

• Administrada preferentemente entre la semana 27 y 36. Puede administrarse luego de la semana  

20 si existe riesgo de parto prematuro.

• En todos los embarazos.

* Vacuna difteria, tétanos (dT):

• Si no tiene esquema primario o está incompleto debe recibirlo sustituyendo una dosis de dT por dpaT, preferente-

mente entre la semana 27 y 36.

*Vacuna RSVpreF (virus sincitial respiratorio)

• Vacuna recombinante, monodosis.

• Administrada entre la 32 hasta la 36.6 semanas de gestación.

• No requiere dosis refuerzo.
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* Vacuna contra SARS-Cov-2 (COVID-19):

• Vacuna mRNA, una dosis.

• Administrada en cualquier momento del embazo.

• En todos los embarazos independientemente de las dosis previas.

II.2 Vacunas no recomendadas en forma rutinaria, solo indicadas en situaciones especiales durante el embarazo

*Neumococo:

• En caso de no estar vacunada y presentar alto riesgo de enfermedad neumocócica invasora.

• En segundo o tercer trimestre.

*Meningococo:

• En caso de no estar vacunada y presentar asplenia, déficit de complemento, viajes a zonas de alta endemia, brote 

epidémico, exposición ocupacional y profilaxis posexposición.

• Vacuna antimeningocócica inactivada polisacárida ACWY conjugada y meningococo B.

*Hepatitis A:

• En caso de no estar vacunada y tener mayor riesgo de exposición (ej. uso de drogas ilícitas, exposición ocupacional, 

viajes a zonas de endemia intermedia o alta de hepatitis A) o enfermedad hepática crónica.

• Vacuna inactiva.

*Hepatitis B:

• En caso de no estar vacunada y tener mayor riesgo de exposición (ej. uso de drogas ilícitas, exposición ocupacional, 

múltiples parejas los 6 meses previos, pareja HBsAg positivo) o enfermedad hepática crónica, infección por VIH, 

enfermedad renal crónica.

• Vacuna inactivada. Esquema 0, 1, 6 o puede utilizarse un esquema acelerado.

*Polio:

• Solo en caso de mayor riesgo de exposición (viajes a zonas endémicas que deben evitarse, o posible exposición 

clínica o laboral).

• Solo se puede utilizar formulas inactivadas.

II.3 Vacunas contraindicadas en la mujer embarazada

• Todas las vacunas vivas atenuados (triple viral, varicela -zoster). También esta contraindicada la vacuna tifoidea 

oral, HPV recombinante, BCG. 

• La vacuna de fiebre amarilla no se recomienda salvo que su beneficio supere los riesgos (mujer que deba viajar a 

zona endémica y no pueda evitar el viaje).

VACUNAS DESPUES DEL PARTO 

• Objetivos: proteger a la madre, al recién nacido y al lactante.

• Especial hincapié en aquellas que no se vacunaron durante el embarazo y lo antes posible, gripe, dpaT y COVID-19.

• Puede recibir todas las vacunas vivas atenuadas recomendadas en función del esquema vacunal, la edad o la situa-

ción clínica. Está contraindicada la vacuna de la fiebre amarilla si está amamantando.
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VACUNACIÓN DE ADULTOS CON ENFERMEDADES CRÓNICAS
|  Karina Tenaglia, Sofia Griot

Introducción

Los pacientes con enfermedades crónicas como diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, cirrosis, 

enfermedades respiratorias crónicas o cardiovasculares son más susceptibles a desarrollar infecciones 

y tienen peor evolución ante una infección debido a la mayor severidad y descompensación de la en-

fermedad de base. Esto determina una alta morbimortalidad en este grupo. La vacunación oportuna 

frente a las infecciones inmunoprevenibles es una herramienta segura y costo-efectiva disponible en 

nuestro país, permitiendo prevenir descompensaciones de enfermedades crónicas y la severidad de 

las infecciones. Sin embargo, algunos grupos pueden tener una menor respuesta inmune a las vacu-

nas (ej.: enfermedad renal crónica), por lo que puede ser necesario realizar estudios serológicos para 

comprobar la inmunidad vacunal (Tabla 1).

Vacuna Antiinfluenza

La gripe puede asociarse con enfermedad grave, hospitalizaciones y muerte, particularmente en adultos 

mayores de 65 años y en adultos con enfermedades crónicas. La vacunación contra la influenza previene 

la enfermedad y sus complicaciones, reduciendo hospitalizaciones y cuadros graves. Se recomienda la 

vacunación anual antiinfluenza trivalente a los adultos ≥ 65 años y en menores con enfermedades crónicas.

Vacuna Antineumocócica

Streptococcus pneumoniae es responsable de la mayoría de los casos de neumonía aguda comunitaria, 

con una mortalidad asociada en hospitalizados entre 5-15 %, y mayor a 30 % si requiere ingreso a cui-

dados intensivos. Los pacientes con enfermedades crónicas, junto con los adultos mayores, los niños 

pequeños e inmunocomprometidos integran el grupo de mayor riesgo de enfermedad neumocócica. 

La vacuna contra neumococo polisacárida 23 valente (PPSV23) ha demostrado reducir la enfermedad 

neumocócica invasiva en adultos hasta en 50 a 80 %. No hay consenso respecto a la eficacia en prevenir 

neumonía neumocócica no bacteriémica. Se recomienda que los adultos con enfermedades crónicas 

reciban una dosis de PPSV23, con revacunación a los 65 años si la primera dosis fue administrada antes 

y han pasado cinco años desde esta última.

La vacuna de 13 serotipos conjugada (PCV13) es muy efectiva en prevenir enfermedad neumocócica 

invasiva y neumonía en niños, demostrando un fuerte efecto rebaño en la población adulta. En adultos, 
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la efectividad de PCV13 en la prevención de la enfermedad neumocócica invasiva y de neumonía en 

el estudio CAPITA fue de 46 % contra neumonía de todo tipo, 45 % en neumonía no bacteriémica por 

serotipos vacunales y 75 % para enfermedad neumocócica invasiva. La vacunación secuencial con PCV13 

y PPSV23 está recomendada en adultos con enfermedad renal crónica avanzada, en diálisis, hepatopa-

tía en etapa de cirrosis o en lista de trasplante de órgano sólido, iniciando con PCV13 y administrando 

PPSV23 a partir de los dos meses. A nivel individual, se puede considerar la vacunación secuencial en 

otros pacientes de alto riesgo, con más de un factor de riesgo de enfermedad neumocócica.

Vacuna contra COVID-19

La vacunación contra SARS-CoV-2 ha reducido la morbimortalidad por COVID-19 a nivel mundial. Los 

adultos con enfermedades crónicas son grupos de especial riesgo de COVID-19 severo y crítico. Se re-

comienda la vacunación primaria con esquema de dos dosis más una dosis adicional (0, 1 y 3 meses) en 

inmunodeprimidos. Para los demás pacientes con enfermedades crónicas, si al 2024 no han recibido el 

esquema primario, se les indica una dosis de vacuna contra COVID-19 adaptada a la variante ómicron 

(XBB.1.5). El refuerzo anual está indicado para las personas mayores de 70 años, personas de 50 a 69 

años con comorbilidades y todos los inmunodeprimidos mayores de 5 años.

Vacuna contra el virus de hepatitis B (VHB)

El estado de portación y el riesgo de infección por VHB es mayor en pacientes con enfermedad renal 

crónica, hepatopatía crónica y diabéticos insulinorequirientes. La vacunación es menos eficaz en pacientes 

inmunodeprimidos y en hemodiálisis, por lo que se recomienda vacunar lo más precozmente posible. 

En caso de vacunarse antes de iniciar la hemodiálisis, se indican tres dosis de vacuna de hepatitis B 

20 μg con un intervalo de 0, 1 y 6 meses. En caso de vacunarse luego de haber iniciado la hemodiálisis, 

se deben administrar cuatro dosis dobles (40 μg) a los 0, 1, 2 y 6 meses. Se debe medir la respuesta 

inmune después del esquema y, si no se logra protección, se debe repetir el ciclo de vacunación (ver 

capítulo de Infección por virus de hepatitis B en este manual).

Vacuna contra hepatitis A

Es recomendada en pacientes susceptibles (no vacunados y sin hepatitis previa) con hepatopatías, ya 

que ha mostrado reducir la incidencia de hepatitis fulminante. Se indican dos dosis con un intervalo 

de 6 meses.
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Tabla 1. Resumen de recomendaciones de vacunación

Enfermedad crónica influenza
SARS-
CoV-2

VHA VHB** PCV13 * PPSV23

Diabetes mellitus X X X X

Enfermedad renal crónica y hemodiálisis X X X X X

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica y asma X X X

Hepatopatía crónica X X X X X X

*La vacuna de PCV13 está cubierta por el PNI en forma gratuita para las siguientes situaciones: ERC y hepatopatía en etapa cirrosis. 

**VHB: indicada en DM insulinorequirientes. Previo a la diálisis: tres dosis (20 μg/dosis) a los 0, 1 y 6 meses. Pacientes en diálisis: 

cuatro dosis (40 μg/dosis) a los 0, 1, 2 y 6 meses.
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VACUNACIÓN EN NIÑOS Y ADOLESCENTES CON ENFERMEDADES 
CRÓNICAS 
|  Curbelo Ana Clara, Zunino Carlos

Generalidades

Los niños y adolescentes con enfermedades crónicas tienen un mayor riesgo de desarrollar formas 

graves de muchas enfermedades prevenibles por vacunación. Estos niños deben recibir tanto las va-

cunas sistemáticas como las específicamente recomendadas según su patología de base, respetando 

el momento óptimo para su administración y siempre que no presenten contraindicaciones, como 

situaciones de inmunosupresión.

Es crucial que los convivientes y cuidadores de personas con enfermedades crónicas mantengan su ca-

lendario de vacunación al día y reciban la vacuna antigripal anualmente a partir de los 6 meses de edad.

En este capítulo se detallan las recomendaciones para niños y adolescentes con enfermedades respi-

ratorias y cardiopatías, diabetes, enfermedad renal crónica, Síndrome de Down, así como aquellos con 

implantes cocleares y filtraciones de LCR debidas a malformaciones congénitas, fracturas de cráneo o 

procedimientos neuroquirúrgicos (Tabla 1).

Enfermedades cardíacas y respiratorias

En este grupo se incluyen niños con cardiopatías congénitas cianosantes, cardiopatías con insuficiencia 

cardíaca o alteración hemodinámica, hipertensión pulmonar moderada a grave, displasia broncopul-

monar, fibrosis quística, bronquiectasias y asma con alto riesgo de exacerbaciones. Estos pacientes 

tienen un mayor riesgo de sufrir infecciones respiratorias, especialmente gripe y neumonía, lo que 

puede descompensar su enfermedad de base y predisponerlos a un cuadro respiratorio grave. Se 

recomienda mantener el esquema de vacunación al día y, además, administrar las siguientes vacunas:

Vacunación antineumocócica: 

Se recomienda un esquema combinado con la administración de PCV13 y PPSV23. Para los niños nacidos 

a partir del año 2010 se sigue el esquema habitual de PCV13 incluido en el CEV, actualizándolo si es 

necesario. Si previamente han recibido PPSV23, se debe esperar al menos un año antes de administrar 

PCV13. En cuanto a PPSV23, se recomienda una dosis para personas de 2 años o más, con un intervalo 

mínimo de ocho semanas después de haber recibido PCV13. No se requiere revacunación, excepto en 

casos de inmunodepresión. 
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Vacunación contra la influenza estacional 

A partir de los 6 meses de edad, de forma anual; los niños de 6 meses a 8 años cuando inician la inmu-

nización contra la influenza estacional necesitan dos dosis de la vacuna con un intervalo de al menos 

cuatro semanas, y dosis únicas anuales a partir de entonces.

Vacunación contra el COVID-19

Se considerará administrar una dosis a partir de los 5 años.  Si ya recibió el esquema de vacunación 

no es necesario refuerzo. 

Inmunización pasiva con palivizumab

El virus respiratorio sincitial es uno de los principales responsables de las infecciones de las vías respira-

torias en los niños con cardiopatías y enfermedades respiratorias crónicas, causando infecciones graves 

que aumentan la tasa de ingreso en cuidados intensivos pediátricos debido a la descompensación de 

su enfermedad de base y a una elevada morbimortalidad. En nuestro país, hasta la fecha, está avalada 

la administración de palivizumab por el Fondo Nacional de Recursos (FNR) en los siguientes casos:

• Niños menores de 2 años con enfermedad pulmonar crónica que han requerido tratamiento con 

oxígeno, broncodilatadores, diuréticos o corticoides en los seis meses anteriores al inicio de la 

estación del VRS, o que son dados de alta con esta condición durante la misma.

• Niños menores de 1 año con cardiopatías congénitas con alteración hemodinámica significativa 

que presenten insuficiencia cardíaca en tratamiento, hipertensión pulmonar moderada a grave e 

hipoxemia crónica.

Inmunización pasiva con nirsevimab

Nirsevimab es un anticuerpo monoclonal recombinante de larga duración perteneciente a la clase de 

inmunoglobulina G1 kappa (IgG1κ) que neutraliza el virus respiratorio sincitial (VRS) al unirse a la con-

formación de prefusión de la proteína de fusión (F). En caso de estar disponible se puede considerar 

el uso de nirsevimab.

En caso de administrarse, la dosis para los menores de 6 meses al inicio de la temporada de circulación 

del VRS es de 50 mg para aquellos con un peso menor a 5 kg, y 100 mg para los que pesan 5 kg o más.

Para infantes y niños de 6 a 24 meses con riesgo elevado de enfermedad por VRS durante la segunda 

temporada de circulación del virus, considerar una dosis complementaria de 200 mg de noirsevimab, 

administrada como dos inyecciones de 100 mg cada una en diferentes sitios de inyección.
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Dado que palivizumab y nirsevimab comparten indicaciones en grupos de riesgo es importante aclarar 

que no pueden usarse de forma concomitante, es decir, si un niño empezó esquema con palivizumab 

debe completar las dosis correspondientes. Sin embargo, si recibió el primer año palivizumab, puede 

recibir nirsevimab en su segundo año de exposición a VRS si correspondiere.

Diabetes mellitus

La diabetes puede generar condiciones de inmunocompromiso. Estos pacientes tienen un alto riesgo 

de contraer enfermedad neumocócica invasiva con mayor tasa de morbimortalidad respecto de la 

población general. 

Por otra parte, las infecciones pueden alterar el control metabólico de estos pacientes, aumentando 

las consultas en emergencia e ingresos hospitalarios. 

Se recomienda mantener el CEV vigente y las siguientes vacunas:

Vacuna antineumocócica

Se recomienda un esquema combinado con la administración de PCV13 y PPSV23:

• PCV13: Los niños nacidos a partir del año 2010, esquema habitual incluido en el CEV. Actualizar CEV 

en caso necesario. Si previamente hubiera recibido PPSV23, esperar un año o más para aplicar PCV13.

• PPSV23: Personas ≥ de 2 años, una dosis con un intervalo mínimo de ocho semanas después de 

haber recibido PCV13. La revacunación se debe realizar cinco años o más después de la primera 

dosis y por única vez.

Vacuna antigripal

A partir de los 6 meses de edad de forma anual. Los niños de 6 meses a 8 años cuando inician la inmu-

nización contra la influenza estacional necesitan dos dosis de la vacuna con un intervalo de al menos 

cuatro semanas, y dosis únicas anuales a partir de entonces.

Vacunación contra COVID-19 

Se considerará administrar una dosis a partir de los 5 años, considerando la actualización vacunal 

vigente para la temporada de circulación de SARS-CoV-2. Eventualmente, en función de la situación 

epidemiológica, se puede recomendar la administración de dosis de refuerzo anual.
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Enfermedad renal crónica (ERC)

Los niños y adolescentes con enfermedad renal crónica tienen una mayor morbimortalidad debido a 

infecciones. Esto se debe al grado variable de inmunosupresión y a fenómenos de disfunción endotelial 

y celular presentes en esta condición. La respuesta a las vacunas se ve afectada por la disminución de la 

calidad de la función inmunológica, un efecto que se agrava a medida que la enfermedad renal progresa 

o debido al uso de fármacos inmunosupresores. El estado de inmunocompromiso puede resultar en 

niveles menores de seroconversión posvacunación, títulos más bajos o un descenso más rápido de los 

niveles de anticuerpos alcanzados. Se recomienda mantener el calendario de vacunación (CEV) vigente 

y administrar las siguientes vacunas:

Vacunación antineumocócica (VN). 

Se recomienda un esquema combinado con la administración de PCV13 y PPSV23:

• PCV13: Para los niños nacidos a partir del año 2010 se sigue el esquema habitual incluido en el CEV, 

actualizándolo si es necesario. Para los nacidos antes del 2010 se debe administrar una dosis de 

PCV13. Si previamente han recibido PPSV23 se debe esperar al menos un año antes de administrar 

PCV13.

• PPSV23: A partir de los 2 años se recomienda una dosis con un intervalo mínimo de ocho semanas 

después de haber recibido PCV13. Estos pacientes requieren una revacunación única a los cinco años.

Vacuna antigripal

Todos los niños mayores de 6 meses que no presenten contraindicaciones. Se repite anualmente previo 

al inicio de la temporada invernal. 

Entre los 6 meses a 8 años, cuando se vacuna por primera vez, administrar dos dosis de la vacuna con 

un intervalo de al menos cuatro semanas.

Vacunación contra el COVID-19 

Se recomiendan dos dosis, más una dosis adicional (0, 1 y 3 meses) y refuerzos según recomendaciones 

nacionales vigentes. 

Vacuna anti hepatitis B

En niños no vacunados o con esquema incompleto se debe completar la vacunación antes de iniciar 

diálisis. En caso de haber sido previamente vacunados, se debe realizar serología para hepatitis B antes 
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de iniciar diálisis. Si los valores de los anticuerpos de superficie (anti-HBs) están por debajo de 10 UI/ml 

se debe revacunar con un esquema de 0, 1 y 2 meses.

Para los menores de 10 años, la posología de administración es de 10 µg por dosis. Para los mayores 

de esta edad es de 20 µg por dosis. Entre uno y tres meses después de completar el esquema se deben 

dosificar nuevamente los niveles de anticuerpos. Si los niveles son menores a 10 UI/ml se debe repetir 

el esquema de vacunación y realizar una posterior dosificación de anticuerpos.

Si los niveles de anticuerpos persisten por debajo de 10 mUI/ml después de dos series completas de 

vacunación se debe administrar una única dosis de 20 µg y no volver a dosificar los anticuerpos.

Vacuna contra el virus del papiloma humano

Debe administrarse a las personas según el calendario habitual. Cuando corresponda su administración, 

hacerlo previo a la diálisis o inicio de tratamiento inmunosupresor. Momento de la vacunación: Debe 

ser lo más precoz posible al diagnóstico de ERC, preferentemente previo a diálisis, trasplante e inicio 

de tratamiento inmunosupresor.

En caso de estar bajo tratamiento inmunosupresor o en hemodiálisis el esquema es de tres dosis (0, 

2 y 6 meses).

Niños y adolescentes con Síndrome de Down

Estos niños presentan un riesgo incrementado de infecciones respiratorias de vías altas y bajas, incluidas 

otitis media y neumonía, así como un mayor riesgo de gravedad. Presentan alteraciones inmunitarias, 

linfopenia de los linfocitos T y B de leve a moderada, alteración en la proliferación de células T y defectos 

en la quimiotaxis de neutrófilos. Además, se ha constatado reducción en las respuestas de anticuerpos 

específicos a la inmunización. Estos pacientes deben recibir todas las vacunas indicadas en el CEV y 

también están recomendadas:

Vacunación antineumocócica

Se recomienda un esquema combinado con la administración de PCV13 y PPSV23. Para los niños naci-

dos a partir del año 2010 se sigue el esquema habitual incluido en el CEV, actualizando el CEV en caso 

necesario. Para los nacidos antes del 2010se debe administrar una dosis de PCV13 y, si ya han recibido 

PPSV23, esperar al menos un año antes de aplicar PCV13. La vacuna PPSV23 se administra a partir de 

los 2 años con un intervalo mínimo de ocho semanas después de haber recibido PCV13. Estos pacientes 

requieren una revacunación a los cinco años por única vez.
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Vacuna antigripal

Se recomienda administrar una dosis antes del inicio de la temporada invernal a partir de los 6 meses, 

de forma anual. Entre los 6 meses a 8 años de edad cuando se vacuna por primera vez administrar dos 

dosis de la vacuna con un intervalo de al menos cuatro semanas.

Vacunación contra el COVID-19

Se recomiendan dos dosis, más una dosis adicional y refuerzos según recomendaciones nacionales 

vigentes. 

Portadores de implante coclear y filtraciones de LCR por malformaciones congénitas, 

fractura de cráneo o procedimientos neuroquirúrgicos

Tienen un riesgo incrementado de padecer meningitis bacteriana y otitis media. Por tal motivo tienen 

indicación de las siguientes vacunas: 

Vacunación antineumocócica

Se recomienda un esquema combinado con la administración de PCV13 y PPSV23:

• PCV13: Para los niños nacidos a partir del año 2010 se sigue el esquema habitual incluido en el 

CEV, actualizándolo si es necesario. Para las personas nacidas antes del 2010 se debe administrar 

una dosis de PCV13. Si previamente han recibido PPSV23 se debe esperar al menos un año antes 

de administrar PCV13.

• PPSV23: Para las personas a partir de los 2 años se recomienda una dosis con un interva-

lo mínimo de ocho semanas después de haber recibido PCV13. No se requiere revacunación. 

Vacuna anti-Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

En los niños menores de 5 años con CEV no vigente: completar esquema. 

Vacuna antigripal

 

Se recomienda la vacunación anual contra la influenza a todas las personas a partir de los 6 meses 

de edad. Los niños de 6 meses a 8 años, cuando inician la inmunización contra la influenza estacional, 

necesitan dos dosis de la vacuna con un intervalo de al menos cuatro semanas entre ellas. A partir de 

entonces, deben recibir una dosis única anual.
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Vacunación contra el COVID-19 

A partir de los 5 años, si ya se ha recibido el esquema de vacunación completo, no es necesario un re-

fuerzo. Si no se ha recibido, se debe considerar la administración de una dosis. En caso de enfermedades 

que determinen inmunocompromiso se recomiendan dos dosis, más una dosis adicional y refuerzos 

según las recomendaciones nacionales vigentes.

Lo ideal es administrar las vacunas al menos dos semanas antes del implante coclear o, si no es posible, 

lo antes posible después del mismo. En caso de filtraciones de LCR por malformaciones congénitas, 

fractura de cráneo o procedimientos neuroquirúrgicos, la vacunación debe realizarse lo antes posible.

Tabla 1. Vacunas en niños, niñas y adolescentes con enfermedades crónicas

Vacunas
Enfermedad CV 
y  respiratoria

Diabetes
mellitus

Enfermedad 
renal crónica

Síndrome de 
Down

Implante
coclear

PCV13 (*) Esquema habi-

tual. Actualizar 

esquemas atra-

sados.

Esquema habi-

tual. Actualizar 

esquemas atra-

sados.

Esquema habi-

tual Actualizar 

esquemas atra-

sados. 

Nacimiento 

antes del 2010: 

1 dosis

Esquema habi-

tual. Actualizar 

esquemas atra-

sados. 

Nacimiento 

antes del 2010: 

1 dosis.

Esquema habi-

tual. Actualizar 

esquemas atra-

sados. 

Nacimiento 

antes del 2010: 

1 dosis.

PPSV23 (**) 1 dosis 1 dosis
1 dosis. Refuer-

zo 5 años.

1 dosis.

Refuerzo 5 

años

1 dosis

Haemophilus 

influenzae 

tipo b

Para los niños que han completado la serie de vacunas primarias Hib no es necesaria la vacunación 

adicional. 

Antiinfluenza
A partir de los 6 meses de forma anual. Entre los 6 meses a 8 años de edad cuando se vacuna 

por primera vez: dos dosis de la vacuna con un intervalo de al menos cuatro semanas. 

COVID-19 Considerar Considerar Indicada Indicada Considerar

Anti hepatitis B

Completar o 

iniciar esquema 

(***)

(*) Si previamente hubiera recibido PPSV23, esperar un año o más para aplicar PCV13. (**) A partir de los 2 años, una dosis con un 
intervalo mínimo de ocho semanas después de haber recibido PCV13.  (***) Completar o iniciar esquema previo a diálisis. Niños 
previamente vacunados realizar serología AcHBs. Revacunar según dosificación de Ac. Ver texto.
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VACUNACIÓN DE ADULTOS PORTADORES DE IMPLANTES 
COCLEARES Y FÍSTULA DE LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO 
|  Jeremy Tairovich, Giuliano Medina, Graciela Pérez Sartori

La disrupción de las meninges secundaria a traumatismos, malformaciones congénitas o procedimientos 

neuroquirúrgicos constituye un factor de riesgo importante para el desarrollo de meningoencefalitis y 

ventriculitis. Además, la formación subsecuente de fístulas de líquido cefalorraquídeo (LCR) aumenta 

este riesgo. El implante coclear es un tratamiento complejo para pacientes con hipoacusia neurosensorial 

severa o profunda sin otra alternativa terapéutica. Requiere abordaje neuroquirúrgico.

En estos pacientes se ha observado un mayor riesgo de meningitis supurada, especialmente por Strepto-

coccus pneumoniae, en comparación con la población general. No hay evidencia de que los implantados 

cocleares tengan más probabilidades de contraer meningitis por Haemophilus influenzae tipo b (Hib) o 

Neisseria meningitidis que la población general. 

El esquema nacional de vacunación incluye la vacuna conjugada antineumocócica 13 valente (PCV13) 

y la anti-Hib (incluida en la pentavalente) en la población pediátrica. Para los portadores de implante 

coclear se recomienda la vacunación secuencial con PCV13 y, a las ocho semanas, con la vacuna anti-

neumocócica polisacarídica 23 valente (PPSV23). Si ya han recibido PCV13 se debe administrar PPV23 

siguiendo esta misma recomendación.

La fístula de LCR se define como la salida anormal del líquido cefalorraquídeo debido a la comunicación 

del espacio subaracnoideo con el exterior, generalmente a través de la rinofaringe. Esta complicación es 

común en personas con fracturas de la base del cráneo o como consecuencia de ciertos procedimientos 

neuroquirúrgicos. El riesgo de neuroinfección es alto, alcanzando hasta 20 % en aquellos sin reparación 

de la fístula y hasta 57 % si la fístula persiste por meses. Aunque S. pneumoniae es el principal agente 

etiológico, también se ha observado un aumento en otros microorganismos causantes de meningitis, 

como H. influenzae.

No se recomienda la vacunación antimeningocócica sistemática en portadores de implante coclear ni 

en casos de fístulas de LCR, probablemente debido a la fisiopatología de la infección por N. meningitidis, 

que inicialmente coloniza la nasofaringe antes de invadir el sistema nervioso central por vía hematógena.

La vacunación contra la influenza estacional disminuye el riesgo de infección bacteriana invasiva. En la 

población no vacunada, esta complicación se presenta hasta en 35 % de los casos, especialmente en 

inmunocomprometidos, con mayor frecuencia de S. pneumoniae y H. influenzae. La vacunación anual 
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contra la influenza, junto con la vacunación antineumocócica, ha demostrado reducir los casos de en-

fermedad neumocócica invasiva, por lo que se recomienda en estas poblaciones (Tabla 1).

Tabla 1. Vacunas recomendadas para portadores de implantes cocleares, fístulas de líquido cefalorra-

quídeo por malformaciones congénitas, fractura de base de cráneo o procedimientos neuroquirúrgicos.

Vacuna Recomendación Contraindicación

Antineumocócica

Adultos deben recibir el esquema secuencial con una 

dosis de PCV13 y posteriormente una dosis de PPSV23, 

separadas al menos ocho semanas entre ellas. 

Para aquellos pacientes que completaron el esquema 

secuencial, se recomienda recibir una dosis de refuerzo 

con PPSV23 a los 5 años y a los 65 años.

Alergia grave a algún compo-

nente de la vacuna. Prescrip-

ción según recomendación 

médica.

Antiinfluenza Vacunación anual en temporada estacional de gripe. Alergia grave a algún componen-

te de la vacuna.

* La vacuna antineumocócica conjugada disponible en Uruguay al momento de la redacción de este capítulo es la vacuna con-

jugada 13 valente (PCV13). **La vacuna antineumocócica polisacarídica disponible en Uruguay al momento de la redacción de 

este capítulo es PPSV23.
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VACUNACIÓN EN ADULTOS CON ENFERMEDADES ONCOLÓGICAS
|  Santiago Gemelli

Introducción

Las alteraciones de la inmunidad celular y humoral que se presentan en las enfermedades oncológicas 

como consecuencia de la propia enfermedad o de sus tratamientos (quimioterapia y/o radioterapia) 

ponen a estos pacientes en mayor riesgo de enfermedades infecciosas y de que estas se presenten de 

formas más severas.

La respuesta inmune y la eficacia de las vacunas puede ser menor en estos pacientes. Dada esta res-

puesta subóptima, las vacunas deben idealmente administrarse en el momento de mayor respuesta 

inmunológica. Debe de tenerse en cuenta también la reactivación de infecciones como el virus de la 

hepatitis B (VHB) frente algunos tratamientos biológicos utilizados. 

Sigue siendo la vacunación contra enfermedades inmunoprevenibles una herramienta eficaz de pre-

vención de infecciones en pacientes con enfermedades oncológicas (Tabla 1).

Oportunidad de vacunación

La administración de las vacunas debe ser idealmente hasta quince días antes de iniciar la quimioterapia 

(QT) o radioterapia (RT). Si no se pudieron administrar las vacunas antes de la QT, se deben administrar 

tres a seis meses luego de finalizada.

Las vacunas vivas atenuadas como sarampión, rubeola y paperas (SRP) o antivaricela están contrain-

dicadas en pacientes inmunosuprimidos por lo que, en caso de requerirse su administración, debe ser 

al menos luego de seis meses de la quimioterapia y en pacientes en remisión.

Vacuna antigripal

Administrar una dosis al inicio de la campaña anual de vacunación, independientemente de si el pa-

ciente está bajo QT, aunque en forma ideal debería administrarse antes del inicio del tratamiento. Se 

repite anualmente. Tanto en niños como en adultos, la administración de dos dosis de la vacuna contra 

la influenza con un intervalo mínimo de cuatro semanas podría mejorar la respuesta inmunitaria a la 

vacunación. La vacuna contra la influenza se puede administrar en cualquier momento durante un ciclo 

de quimioterapia contra el cáncer. Dado que se trata de una vacuna estacional, esperar puede significar 

perder la oportunidad de vacunación.
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Vacuna contra COVID-19 (SARS CoV-2)

Todas las personas con enfermedades oncológicas en actividad o que hayan recibido previamente QT 

deben recibir vacunación contra SARS CoV-2. Se recomienda esquema completo de tres dosis a quienes 

no hayan recibido esquema primario y refuerzo anual (al 2024, vacuna adaptada ARNm ómicron XBB.1.5). 

Se recomienda refuerzo anual a quienes hayan recibido esquema primario. Esta recomendación puede 

variar en el futuro según la situación epidemiológica. La oportunidad ideal es previa a la QT, pero según 

la situación epidemiológica podrá vacunarse durante la misma.

Vacunas antineumocócicas

Se recomienda un esquema combinado con la administración de la vacuna antineumocócica conjugada 

13 valente (PCV13) y la vacuna antineumocócica 23 valente (PPSV23):

• PCV13: En adultos, iniciar con una dosis de la vacuna antineumocócica conjugada 13 valente.

• PPSV23: Administrar una dosis a las ocho semanas de la PCV13, y otra dosis a los cinco años. Si 

la PPSV23 fue administrada antes de los 65 años de edad se recomienda administrar una dosis 

adicional a los 65 años.

• En caso de haber recibido inicialmente la PPSV23 se debe esperar un año para administrar la PCV13.

Vacuna contra la hepatitis B (VHB)

Se recomienda que todo paciente reciba la vacunación contra la hepatitis B en caso de susceptibilidad 

documentada o si no pueden acreditar su estatus vacunal.

• Esquema habitual: 0, 1, 6 meses.

• Esquema acelerado: indicado para personas susceptibles y con necesidad de tratamiento inmu-

nosupresor (Ej.: Rituximab).

 ° Esquema acelerado 1: Días 0, 7, 21 y 12 meses desde la primera dosis.

 ° Esquema acelerado 2: Días 0, 1 mes, 2 meses y 12 meses.

Vacunas antimeningocócicas

La indicación de vacunas antimeningocócicas en pacientes oncológicos corresponde si se presenta 

además una condición asociada a mayor riesgo de enfermedad meningocócica invasiva, como esple-

nectomía o asplenia funcional. Para las pautas de administración consulte capítulo de enfermedades 

producidas por Neisseria meningitidis
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Vacunación anti-VPH

Administrar la vacuna a varones y mujeres en un esquema de tres dosis (0, 2 y 6 meses) a partir de los 

9 años. Idealmente, administrar al finalizar la quimioterapia. Dado que es una vacuna inactivada puede 

administrarse durante el tratamiento, aunque su inmunogenicidad se vería disminuida.

Vacunación y radioterapia

Las personas que solo reciben radioterapia localizada para tratar un tumor o lesión pueden vacunarse 

con vacunas de subunidades y vacunas vivas en cualquier momento antes, durante o después de la 

radioterapia.

Hay que recordar que entre los tres a seis meses de finalizada la quimioterapia se debe continuar con 

las vacunas inactivadas que correspondan según el CEV. La oportunidad de vacunación puede modifi-

carse por el uso de otros inmunosupresores una vez finalizada la quimioterapia.

Tabla 1. Recomendaciones de vacunación en pacientes oncológicos

Vacuna Recomendación

influenza Dosis anual.

COVID-19
Todos los pacientes con cáncer o que hayan recibido tratamiento previamente. 

Esquema primario y refuerzos.

Antineumocócica Administración inicial de PCV13 seguida a las ocho semanas de PPSV23.

VHB Indicada en susceptibles.

Antimeningocócica Esplenectomía/Asplenia funcional y uso de Eculizumab.

dT Esquema habitual de adultos.

VPH Tres dosis deben ofrecerse a pacientes de ambos sexos hasta los 26 años de edad 

y puede considerarse en pacientes hasta 45 años.

La vacunación contra influenza, SARS CoV-2, antineumocócica, VHB y DPT se recomienda a todos los pacientes, mientras que la 

antimeningocócica y VPH se administra ante las situaciones mencionadas.
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VACUNACIÓN DE ADULTOS CON ENFERMEDADES 
HEMATO-ONCOLÓGICAS
|  Graciela Pérez Sartori, Jimena Prieto, Mariana Stevenazzi

La inmunidad celular y humoral se ve alterada en las enfermedades hemato-oncológicas (H-O) y frente 

a tratamientos de quimioterapia (QT) y/o radioterapia (RT), lo que predispone a estos pacientes a un 

mayor riesgo de enfermedades infecciosas, que pueden presentarse de forma más severa. Por ejemplo, 

los pacientes con enfermedades H-O y trasplante de precursores hematopoyéticos (TPH) tienen un 

riesgo 30 a 55 veces mayor de desarrollar enfermedad neumocócica invasiva en comparación con la 

población general. La vacunación es una estrategia útil para prevenir algunas de estas enfermedades, 

aunque su eficacia puede ser menor, especialmente durante la QT.

La respuesta a las vacunas es mejor cuando se administran antes de iniciar la QT; por lo tanto, en lo 

posible, deben administrarse antes de su inicio. La vacunación debe reiniciarse después de pasado el 

período de máxima inmunosupresión, el cual ocurre entre tres y seis meses después de finalizar la 

QT. En caso de uso de análogos de las purinas (fludarabina, cladribina) y/o antiCD20 (Rituximab) es 

necesario aguardar seis meses.

La vacuna contra la influenza es una excepción, ya que debe administrarse independientemente de la 

QT por ser estacional y diferir la vacunación supondría una oportunidad perdida.

Con la emergencia del virus pandémico SARS-CoV-2, causante de la enfermedad COVID-19, se identifi-

có a los pacientes con enfermedades H-O como un grupo de alto riesgo con mayor morbimortalidad. 

La inmunogenicidad de las vacunas es menor en estos pacientes, pudiendo presentar bajas tasas de 

seroconversión. Este riesgo es mayor en pacientes con enfermedades H-O linfoproliferativos de linfo-

citos B y en aquellos que reciben fármacos con actividad antilinfocitos B. Debido a esto se recomienda 

administrar dosis adicionales de vacunas contra COVID-19 y refuerzos posteriores cuando se observe 

el declive de los anticuerpos neutralizantes. La oportunidad óptima de la vacunación sigue siendo la 

misma que para otras vacunas, pero pueden administrarse en cualquier momento si la situación epi-

demiológica lo requiere, evitando los períodos de máxima inmunosupresión para mejorar la respuesta.

Debido a las respuestas subóptimas se recomienda que los pacientes H-O mantengan medidas adicio-

nales para prevenir infecciones por patógenos respiratorios, como disminuir los contactos sociales y 

usar mascarillas en lugares cerrados.

Se debe facilitar la administración de las vacunas suministrándolas de forma simultánea en distintos 

sitios de inyección.
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Las vacunas vivas atenuadas como sarampión-rubeola-paperas (SRP), varicela y algunas vacunas indica-

das para viajeros (fiebre amarilla y tifoidea oral) están contraindicadas en pacientes con enfermedades 

H-O en actividad, durante QT o en los meses siguientes al tratamiento. Se aconseja la consulta con un 

hematólogo y un especialista en enfermedades infecciosas si se consideran estas vacunas. En caso de 

requerir TPH, será necesaria la revacunación posterior (ver capítulo TPH).

Vacunas indicadas en pacientes con enfermedades hemato-oncológicas

Se incluyen en esta categoría: linfoma de Hodgkin, linfoma no Hodgkin, leucemia linfoide crónica, leucemia 

aguda mieloblástica, síndromes mielodisplásicos, leucemia aguda linfoblástica, mieloma múltiple (Tabla 1)

Tabla 1. Indicaciones de vacunación en pacientes con enfermedades hemato-oncológicas

Vacunas Comentario

Vacuna anti influenza Anual. Puede administrarse durante QT, evitar momento de máxima inmunosupresión.

COVID-19

Pacientes no vacunados previamente tienen indicado esquema primario, dosis adicional y 

dosis de refuerzo subsiguientes. Preferentemente previo a la QT, pero puede administrarse 

durante la misma procurando evitar período de máxima inmunosupresión 

Pacientes que ya recibieron tres dosis tienen indicado refuerzo.

Antineumocócica 13

Valente (PCV13)

Una dosis antes de QT o en el mes tres a seis pos-QT (en caso de uso de análogos de las 

purinas aguardar seis meses).

Antineumocócica 23 

Valente (PPSV23)
A las ocho semanas de PCV13. Otra dosis a los 5 años y a los 65 años.

Anti hepatitis B*

Pacientes susceptibles (no vacunados, no infección) tienen indicadas tres dosis (0,1, 6 me-

ses). Preferentemente iniciar antes de QT. Completar las tres dosis a partir del mes tres a 

seis pos-QT.

Antivirus del papiloma 

humano (VPH)

Tres dosis (0, 2 y 6 meses) a partir del mes tres a seis pos-QT. Desde los 11 hasta los 26 años 

si no recibió previamente.

Antimeningocócicas
En pacientes esplenectomizados, con asplenia funcional, hipocomplementemia o uso de 

eculizumab vacuna antimeningocócica ACWY, dos dosis; antimeningocócica B dos dosis.

anti Haemophilus 

influenzae tipo B (Hib)
En pacientes esplenectomizados o con asplenia funcional una dosis.

*Testear la serología al mes de la tercera dosis. Se considera inmunizado si los anticuerpos de superficie (anti-HBS) >10MUI/ml. Con 

valores menores a 10 MU/ml se recomienda la revacunación para hepatitis B con dos dosis y retestear (ver capítulo de hepatitis B)

.
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VACUNACIÓN DE ADULTOS RECEPTORES DE TRASPLANTE 
DEPRECURSORES HEMATOPOYÉTICOS (TPH)
|  Jimena Prieto, Graciela Pérez Sartori, Mariana Stevenazzi

El trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) conlleva un riesgo significativo de morbimortalidad 

por enfermedades infecciosas debido a la alteración de la inmunidad celular y humoral, y a la pérdida 

de memoria inmunológica adquirida por vacunación o infecciones previas. Varios factores determinan 

diferentes grados de inmunodepresión en los receptores de TPH, tales como la modalidad (TPH autólogo 

versus TPH alogénico), la fuente de células progenitoras hematopoyéticas (médula ósea, sangre periférica 

o sangre de cordón umbilical) y el tipo de régimen de acondicionamiento (mieloablativo o de intensidad 

reducida). En el caso de TPH alogénico se suman otros factores como el grado de histocompatibilidad 

HLA entre donante y receptor, la depleción de linfocitos T in vivo (por ejemplo, ciclofosfamida pos-TPH), 

el uso de globulina antitimocítica y la enfermedad injerto contra huésped (EICH).

Además, existen factores que favorecen las infecciones, como la edad del paciente, la presencia de 

hipoesplenismo o asplenia funcional, el uso de corticoides, la patología de base, la hipogammaglobuli-

nemia, la disrupción de barreras como la piel y mucosas y la insuficiencia renal, hepática y respiratoria, 

entre otros. El período inicial pos-TPH es el de mayor riesgo para desarrollar infecciones y, a su vez, es 

un período con escasa respuesta a las vacunas. Estos pacientes tienen un riesgo aumentado de infec-

ciones por bacterias capsuladas como Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b, con 

un riesgo de enfermedad neumocócica invasiva hasta treinta veces mayor que en la población general. 

También están expuestos a infecciones virales, como el virus de la influenza, lo que conlleva una alta 

morbimortalidad; y a otros microorganismos oportunistas con diferentes incidencias según el período 

pos-TPH y la situación particular de cada paciente. Además, tienen un mayor riesgo de desarrollar cáncer 

de cuello de útero y de ano vinculados al virus del papiloma humano (VPH).

Por lo tanto, se plantea la vacunación pos-TPH en el momento óptimo, después del período de mayor 

inmunodepresión, comenzando generalmente a los seis meses pos-TPH con la excepción de la vacuna 

antiinfluenza y la vacuna contra COVID-19, que se podrán administrar precozmente según la situación 

epidemiológica. Las vacunas a virus vivos atenuados están contraindicadas hasta los dos años pos-TPH; 

después de este período podrían administrarse previa consulta con el hematólogo, en ausencia de EICH, 

sin tratamiento de quimioterapia y con la enfermedad de base en remisión (Tabla 1).

Finalmente, con el objetivo de proteger a los pacientes receptores de TPH, se recomienda la vacunación 

según el esquema habitual (especialmente para COVID y antiinfluenza) a todos los contactos. Ver capítulo 

de inmunización de convivientes, familiares y personal de salud de los pacientes inmunocomprometidos.
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Tabla 1. Esquema de vacunación recomendado para adultos receptores de TPH

Vacunas
Meses

3 4 5 6 8 9 10 12 14 18 24 Anual

dpaT 1 X X X X

Hib 2 X X X

HB 3 X X X

HA 4 Individualizada X X

PCV13 5 X X X

PPSV23 5 X

IPV 6 X X X

influenza 7 X X

COVID 19 8 X X X X X

Antimeningocócica 9 X X

VPH 10 X X X

SRP 11 X

Varicela 11 X

Indicado a todos los pacientes

Indicado en forma individualizada

Contraindicado

Notas: 

• 1 - Difteria, tétanos, pertussis acelular (dpaT): La respuesta a dosis reducida de difteria y pertussis 

puede ser pobre, por lo que se recomienda una dosis de refuerzo para mayor inmunogenicidad, 

planteando que en pacientes receptores de TPH tiene pocos efectos adversos. Luego dT según 

Esquema Nacional de Vacunación de los adultos.

• 2 - Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

• 3- Hepatitis B (HB): Testear serología al mes de la tercera dosis, se considera inmunizado si Ac de 

superficie (anti -HBS) >10MUI/ml. Con valores menores a 10 MU/ml se recomienda la revacunación 

para hepatitis B (ver capítulo Vacuna hepatitis B).
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• 4 - Hepatitis A (HA): Indicada si hay situación de riesgo (brote, vivienda sin saneamiento, y quienes 

mantienen sexo oro-anal).

• 5-Vacuna antineumocócicas conjugadas 13 valente (PCV13) y vacuna antineumocócica 23 valente 

(PPSV23): Se recomienda realizar esquema de tres dosis de PCV13, dado que hay mejor respuesta 

a las vacunas conjugadas. Se complementa con PPSV23 no antes de los doce meses postrasplante. 

Revacunar a los 5 años con PPSV23 y si esta dosis fue antes de los 65 años se debe dar una tercera 

dosis de PPSV23. El plan de vacunas antineumocócicas no es intercambiable, si recibió PPSV23 no 

debería recibir PCV13 hasta luego del año. En casos de Enfermedad Injerto Contra Huésped (EICH) 

se podría realizar una cuarta dosis de PCV13, dado la mala respuesta en estos casos a vacunas 

polisacáridas.

• 6 - Vacuna antipoliomielítica inactivada (IPV)

• 7 - Vacuna antiinfluenza (inactivada): Puede administrarse a los 3-4 meses según noción epidemio-

lógica. Si se administra a los 3-4 meses puede considerarse dar una segunda dosis luego de los 6 

meses. Luego, continuar con dosis anuales administradas según esquema nacional.

• 8 - COVID-19: Los pacientes receptores de trasplante de precursores hematopoyéticos deben recibir 

vacunación independientemente de las dosis recibidas en el pretrasplante o de haber presentado 

COVID-19. Tienen indicadas tres dosis con un intervalo de un mes entre la dosis 1 y 2 y tres meses 

entre la 1 y la 3. Está indicado administrar un refuerzo a los 6 a 12 meses. El esquema y vacuna 

utilizada pueden variar dependiendo de la situación epidemiológica y variante de SARS-CoV2 cir-

culante. En el 2024 se está administrando vacuna de la plataforma ARNm monovalente adaptada 

a la variante ómicron XBB.1.5. Las medidas de protección como uso de tapabocas y limitar los 

contactos sociales deben continuar.

• 9 - Antimeningocócicas: recomendadas en caso de asplenia funcional o esplenectomía, pacientes 

con Enfermedad Injerto Contra Huésped (EICH), uso de Eculizumab. Indicada vacuna antimeningo-

cócica A,C,W,Y en dos dosis con un intervalo de dos meses y antimeningocócica B con un intervalo 

de dos meses. La vacuna ACWY está incluida en el PNI para las indicaciones anteriores. Vacuna 

MenACWY-CRM conjugada con oligosacárido diftérico CRM197 (incluida en el PNIV para esta indi-

cación) puede administrarse en forma concomitante con PCV13, por lo cual puede comenzar su 

administración a partir del sexto mes. En caso de usarse MenACWY-D conjugada con toxoide diftérico 

debe separarse su administración de PCV13 y por ende se recomienda su administración a partir 

del mes doce. La vacuna antimeningocócica B es de gestión particular y puede administrarse en 

forma concomitante con las otras vacunas.

• 10- Vacuna anti virus papiloma humano (VPH): el riesgo de cáncer vinculado a VPD es mayor en 

pacientes inmunocomprometidos por lo que se plantea vacunar a hombres y a mujeres de 11 a  

45 años. No hay datos claros sobre inmunogenicidad en trasplante ni cuándo empezar a vacunar. 

En esta situación de pacientes inmunodeprimidos el esquema incluye tres dosis de 1,2 y 6 meses. 

Se indica a partir del mes doce pos-TPH.
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• 11 - Sarampión-rubéola-paperas (SRP) y varicela: por ser vacunas vivas atenuadas NO se pueden 

administrar antes de los 24 meses pos-TPH y en pacientes con EICH activa o en tratamiento inmu-

nosupresor. Luego de los 24 meses se podrían administrar, en caso de remisión de la enfermedad, 

sin EICH ni tratamiento inmunosupresor. Considere realizar serología previamente a la vacunación 

antisarampión o varicela. Consulta con hematólogo o infectólogo previo a la decisión de su admi-

nistración. Dos dosis separadas por un mes.

• 12 - La vacuna de subunidad recombinante para herpes zoster aún no se encuentra disponible en 

el país. En caso de estar disponible están indicadas dos dosis a partir del mes seis.
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VACUNACIÓN DE NIÑOS Y ADOLESCENTES CON ENFERMEDADES 
HEMATO-ONCOLÓGICAS Y RECEPTORES DE TRASPLANTE DE 
PRECURSORES HEMATOPOYÉTICOS (TPH)
|  Magdalena Schelotto, Fabiana Morosini

Introducción

La prevención de infecciones es un objetivo fundamental en el tratamiento de niños y adolescentes 

con patología hemato-oncológica y/o sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH). 

Si bien las vacunas inactivadas son seguras y no implican riesgo de infección, no se recomienda su ad-

ministración durante la quimioterapia (QT) o durante los primeros meses pos-QT o pos-TPH debido a la 

escasa eficacia que se obtiene con ellas. Por el contrario, las vacunas vivas atenuadas pueden implicar 

un riesgo infeccioso en pacientes sometidos a tratamientos quimioterápicos intensos y trasplante de 

progenitores hematopoyéticos, por lo que están contraindicadas hasta la recuperación inmunológica.

Aquellos pacientes que reciben hemoderivados (transfusiones de glóbulos rojos) o inmunoglobulina 

intravenosa (IGIV) deben aplazar la vacunación con virus vivos (SRP y VVZ) al menos 6-9 meses para 

asegurar la efectividad y evitar en lo posible la administración de hemoderivados por tres meses des-

pués. No hay interferencia entre los hemoderivados y las vacunas inactivadas.

Por otro lado, en pacientes que han recibido rituximab o terapias más recientes como blinatumomab, 

se recomienda aplazar la administración de vacunas inactivadas y vivas atenuadas al menos seis meses 

para lograr una respuesta humoral más efectiva.

Por lo tanto, los niños con enfermedades oncológicas no deben recibir vacunas durante la QT ni en 

los quince días antes de su inicio, con la excepción de la vacuna antiinfluenza que, al ser una vacuna 

estacional, se podría perder la oportunidad de vacunar. A los tres meses de finalizada la QT se debe 

empezar o continuar con las vacunas inactivadas que correspondan según el CEV, y a los seis meses 

de finalizada la QT se debe comenzar o continuar con las vacunas a microorganismos vivos. La oportu-

nidad de vacunación puede modificarse por el uso de otros inmunosupresores o hemoderivados una 

vez finalizada la QT.
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Indicaciones de vacunación en niños y adolescentes con enfermedades hemato-oncológicas

• a) A los niños que tengan su CEV completo según edad antes de iniciar QT se les recomienda 

administrar una dosis de refuerzo de acuerdo con la tabla 1 luego de tres meses de finalizado el 

tratamiento cuando las vacunas son inactivadas y seis meses para las que son a microorganismos 

vivos atenuados.

Tabla 1. Esquema de vacunación recomendado en niños con enfermedades hemato-oncológicas

Vacunas 15 meses a 5 años 6 años a 11 años Mayores de 11 años

Vacunas inactivadas (3 meses pos-QT)

Pentavalente X

dpaT X X

HB X X

VPI X X

PCV13 X X X

HA X X

VPH X

Vacunas a microorganismos vivos atenuados (6 meses pos-QT)

BCG X

Varicela X X X

SRP X X X

• b) Los niños que han terminado la QT, se encuentran en remisión y que no hayan completado el 

CEV antes del inicio del tratamiento deben completar la vacunación a los tres meses de finalizada 

la QT, de acuerdo al capítulo de Esquemas atrasados. 

Vacunas especialmente indicadas en niños y adolescentes con patologías  hemato-oncológicas

Los niños y adolescentes con patologías hemato-oncológicas tienen especialmente indicadas las vacunas 

antineumocócicas, antimeningocócicas, antigripal, —anti-COVID-19 y —anti-VPH (Tabla 1). Deben iniciarse 

o completar esquemas según corresponda a partir de los tres meses de finalizada la quimioterapia (QT), 

como ya fue mencionado anteriormente.
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Vacunas antineumocócicas: se recomienda un esquema combinado con la administración de PCV13 

y PPSV23:

• PCV13: Para los niños nacidos después de 2010 se sigue el esquema habitual. Actualizar el calen-

dario de vacunación (CEV) en caso necesario. Para los nacidos antes del 2010 se debe administrar 

una dosis. Si previamente han recibido PPSV23 se recomienda esperar al menos un año antes de 

aplicar PCV13.

• PPSV23: Para los niños mayores de 2 años se recomienda una dosis con un intervalo mínimo de 

ocho semanas después de haber recibido PCV13. Se requiere revacunación a los cinco años.

Vacunas antimeningocócicas: la selección de las vacunas antimeningocócicas dependerá de la epide-

miología local y regional, y del tipo de vacunas disponibles. La pauta de administración puede variar 

según las vacunas seleccionadas. Están especialmente indicadas para personas de muy alto riesgo 

con asplenia funcional, esplenectomía, déficit del complemento o uso de eculizumab. En Uruguay, las 

vacunas antimeningocócicas ACWY están incluidas en el Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) 

para pacientes con las condiciones arriba mencionadas. La vacuna antimeningocócica B es de gestión 

particular.

Vacuna antigripal: se recomienda administrar antes del inicio de la temporada invernal a los ma-

yores de 6 meses, independientemente de si el paciente está bajo QT, aunque idealmente de-

bería administrarse antes del inicio del tratamiento o durante el periodo de mantenimiento. Pre-

ferentemente, no aplicar durante la QT intensa en enfermedades hemato-oncológicas o tu-

mores sólidos. Se repite anualmente. El esquema de administración para niños es el siguiente: 

• Niños de 6 meses a 8 años: si se vacuna por primera vez, debe recibir dos dosis separadas por un 

intervalo de un mes. Si fue vacunado el año anterior, recibirá una sola dosis.

• De 6 a 35 meses de edad: 0,25 ml/dosis.

• De 36 meses de edad en adelante: 0,5 ml/dosis.

Vacunación anti-VPH: Se recomienda administrar la vacuna cuadrivalente a varones y mujeres en un 

esquema de tres dosis (0, 2 y 6 meses) a partir de los 9 años. En personas inmunodeprimidas se man-

tiene el esquema de tres dosis. Idealmente, se debe administrar al finalizar la QT; sin embargo, no está 

contraindicada su administración durante el tratamiento, y puede considerarse según la probabilidad 

de inicio de relaciones sexuales.

Vacunación contra COVID-19: a marzo de 2024 se recomienda en Uruguay la vacunación con un esquema 

de tres dosis y refuerzo anual para pacientes con patología hemato-oncológica o inmunodeficientes a 

partir de los 5 años de edad que no hayan sido vacunados previamente. La vacuna indicada y las dosis 
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pueden variar según la situación epidemiológica y las variantes de SARS-CoV-2 que circulen. Actualmente, 

se administra la vacuna contra COVID-19 de ARNm monovalente adaptada a la variante XBB.1.5.

Vacunación en niños y adolescentes sometidos a trasplante de progenitores  hematopoyéticos

El paciente sometido a trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) deberá reiniciar el esquema 

de vacunación completo según su edad, como si nunca hubiese sido vacunado. Podrá comenzar la 

administración de vacunas inactivadas entre los tres y doce meses pos-TPH y a partir de los 24 meses 

para vacunas a microorganismos vivos atenuados. En aquellos pacientes que luego de un TPH alogé-

nico hayan desarrollado una enfermedad injerto contra huésped crónica (EICHc) moderada o severa 

que requiera tratamiento inmunosupresor sistémico (TIS), se evaluará el estado inmune y los riesgos/

beneficios de las vacunas vivas atenuadas (SRP, VVZ), pudiendo posponerse la administración de estas 

en pacientes con TIS intenso (ej. corticoides ≥1 mg/kg/día por más de cuatro semanas) y/o niveles de 

linfocitos CD4+ < 300/mm3.

Vacunas especialmente recomendadas (Tabla 2):

Pentavalente (difteria, pertussis, tétanos, Haemophilus influenzae tipo b y hepatitis B): en menores 

de 5 años se administran cuatro dosis separadas cada dos meses a partir de los seis meses pos-TPH.

Vacunas contra difteria, pertussis, tétanos, Haemophilus influenzae tipo b y hepatitis B por separado:

• Niños de 5 a 11 años: cuatro dosis de dTpa separadas cada dos meses a partir de los seis meses 

pos-TPH.

• Vacuna anti-Hib: como vacuna monovalente en esquema de cuatro dosis separadas por uno o dos 

meses entre sí a partir de los tres o seis meses pos-TPH.

• Vacuna anti hepatitis B: iniciar a los seis meses pos-TPH con un esquema de 0, 1 y 6 meses.

Vacunas antineumocócicas:

• PCV13: se recomienda un esquema combinado con la administración de tres dosis separadas al 

menos un mes, comenzando entre los seis y doce meses pos-TPH. Los pacientes con EICHc se 

benefician con una cuarta dosis a los seis meses de la tercera dosis.

• PPSV23: en niños mayores de 2 años se administra una dosis con un intervalo mínimo de ocho 

semanas después de haber completado el esquema de PCV13. Puede ser necesaria la revacunación 

en caso de mala respuesta funcional.
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Vacunas antimeningocócicas: los niños receptores de TPH se consideran funcionalmente asplénicos 

y deben vacunarse según la situación epidemiológica. Se recomienda la vacuna tetravalente ACWY y 

la vacuna antimeningocócica B, comenzando entre los seis y doce meses pos-TPH según la pauta de 

administración y las vacunas seleccionadas.

Vacuna antigripal: se debe administrar durante el período estacional (otoño, invierno) a los mayores 

de 6 meses, a partir de los tres o seis meses pos-TPH.

Vacunación anti-VPH: se administra la vacuna cuadrivalente en varones y mujeres en un esquema de 

tres dosis (0, 2 y 6 meses) a partir de los 9 años, comenzando seis meses pos-TPH. En pacientes inmuno-

deprimidos se mantiene el esquema de tres dosis. Requiere receta médica indicando inmunodepresión 

para administrar este esquema.

Vacuna polio inactivada (Salk): se administran cuatro dosis separadas por dos meses a partir de los 

seis meses pos-TPH.

Vacuna hepatitis A: se administran dos dosis separadas por seis meses a partir de los seis meses pos-TPH.

Vacunación contra COVID-19: los pacientes receptores de TPH deben recibir vacunación independien-

temente de las dosis recibidas antes del trasplante o de haber presentado COVID-19. A partir de los 5 

años se recomiendan tres dosis con un intervalo de un mes entre la primera y segunda dosis, y de dos 

meses entre la segunda y tercera dosis. Se indica un refuerzo a los 6-12 meses. El esquema y la vacuna 

utilizada pueden variar según la situación epidemiológica y las variantes de SARS-CoV-2 circulantes.

Otras vacunas para considerar

Vacuna virus varicela zoster y vacuna triple viral sarampión rubéola paperas: dos dosis separadas por 

dos meses a partir de los dos años del TPH si el paciente se encuentra sin EICHc moderado severo, sin 

inmunosupresión sistémica y con buena reconstitución inmune (linfocitos CD4+ ˂300/mm3). Antes de 

los 24 meses están contraindicadas.
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Tabla 2. Vacunación de niños y adolescentes sometidos a TPH

Vacuna 6m 7 m 8m 9 m 10 m 12 m 18 m 24 m

Pentavalente1 o X X X X

dpaT X X X X

Hib X X X X

Hepatitis B X X X X

Antimeningocócica2 X X

PCV13 3 X X X X

PPSV23 X

VPI X X X X

VPH X X X

Antiinfluenza X X

Hepatitis A X X

COVID 19 X X X

SRP X

Varicela X

• 1 - Menores de 5 años Pentavalente, entre 5 y 11 años reciben DTP + HiB + VHB y mayores 11 años dpaT + Hib + HPV. 

Hib y PCV13 pueden iniciarse incluso a los tres meses pos-TPH.

• 2 - Vacunas antimeningocócicas: depende de la edad y vacuna el número de dosis a administrar. Ver capítulo de 

vacuna antimeningocócica.

• 3 - PCV13: en caso de presentar EICH puede administrarse una cuarta dosis de PCV13.  

La PPSV23 se aplica a los niños mayores de 2 años.

• 4 - COVID 19; esquema primario de dos dosis con un intervalo de un mes y tercera dosis a partir de los tres meses.
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VACUNACIÓN DE ADULTOS RECEPTORES DE TRASPLANTE DE 
ÓRGANO SÓLIDO
|  Graciela Pérez Sartori, Steven Tapia Villacis

Las enfermedades infecciosas son una complicación frecuente en los receptores de trasplante de órgano 

sólido. Se asocian con un aumento de la mortalidad, el rechazo y la disfunción del injerto. El aumento 

del riesgo de infecciones se debe a la inmunodepresión causada por el tratamiento que reciben para 

prevenir el rechazo, que disminuye la inmunidad de las células B y T, al contacto frecuente con el sistema 

de salud y a que suelen presentar varias comorbilidades.

La vacunación es una estrategia útil para la prevención de infecciones antes y después del trasplante. 

Por lo tanto, debe evaluarse el estado vacunal de los pacientes y asegurar la provisión de las vacunas 

necesarias durante la enfermedad crónica y en la evaluación pretrasplante. En el postrasplante se debe 

continuar con la vacunación anual de aquellas que lo requieran y con las vacunas inactivadas que no 

haya sido posible administrar previamente. 

Oportunidad de vacunación 

La respuesta a las vacunas es menor en la enfermedad crónica avanzada, como la enfermedad renal 

crónica en etapa predialítica y dialítica, y en pacientes con hepatopatía crónica avanzada, siendo aún 

más baja en pacientes trasplantados. Durante los primeros tres a seis meses postrasplante, la inmu-

nosupresión es más intensa y, por lo tanto, la respuesta a las vacunas es menor. Además, la respuesta 

es más pobre durante los episodios de rechazo debido al aumento en la medicación inmunosupresora.

El mejor momento para vacunar es antes del trasplante, lo más precozmente posible, idealmente 

hasta quince días antes del mismo en el caso de las vacunas inactivadas, y de uno a dos meses antes 

del trasplante para las vacunas vivas atenuadas. Esta estrategia proporciona la mejor protección, ya 

que permite alcanzar mayores tasas de seroconversión y ofrece protección en el período temprano 

postrasplante, cuando la inmunosupresión es más intensa.

Si se requieren vacunas después del trasplante se recomienda reiniciar la vacunación después de tres a 

seis meses y alejado de los episodios de rechazo del injerto. En caso de necesitar vacunas vivas atenuadas 

(como SRP, varicela y fiebre amarilla), estas deben administrarse hasta cuatro a ocho semanas antes 

del trasplante, siempre y cuando el paciente no esté bajo tratamiento inmunosupresor por patología 

de base. Las vacunas que emplean virus vivos atenuados están contraindicadas en el postrasplante.
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Es fundamental considerar tanto las vacunas del esquema habitual para adultos como las vacunas 

especialmente indicadas para los pacientes receptores de trasplante de órgano sólido (Tabla 1).

Vacuna antiinfluenza

La influenza puede ser más grave en los receptores de trasplante y se asocia a disfunción y/o rechazo 

del injerto. La vacunación reduce la incidencia de internación por neumonía en estos pacientes durante 

la temporada de influenza. Los pacientes candidatos a trasplante deben recibir la vacuna antiinfluenza 

lo antes posible, al comienzo de la campaña de vacunación anual. En los pacientes trasplantados se 

recomienda que reciban la vacuna a partir de un mes después del trasplante dado que, al tratarse de 

una vacuna estacional, puede perderse la oportunidad de vacunar si se espera el período habitual. La 

vacunación debe continuarse anualmente.

Vacuna antineumocócica

La enfermedad neumocócica invasiva es más frecuente en los pacientes receptores de trasplante de 

órgano sólido, quienes tienen 12.8 veces más riesgo que los adultos inmunocompetentes. La vacunación 

ha demostrado ser útil, aunque es menos eficaz en estos pacientes. Se recomienda vacunar al paciente lo 

antes posible previo al trasplante con la vacuna antineumocócica conjugada 13 valente (PCV13), seguida 

de una dosis de vacuna antineumocócica 23 valente (PPSV23) a las ocho semanas para proporcionar 

mayor cobertura de serotipos de S. pneumoniae. En caso de haber recibido primero la PPSV23, se debe 

esperar un año para administrar la PCV13. Se recomienda administrar un refuerzo de la PPSV23 a los 

5 años de la primera dosis y a los 65 años. Si no se administraron antes del trasplante, se debe seguir 

este esquema a partir de los tres a seis meses después del trasplante.

Vacuna contra COVID-19

Los pacientes con enfermedades crónicas y los receptores de trasplante de órgano sólido presentan 

mayor riesgo de desarrollar COVID-19 grave. Además, tienen tasas de seroconversión significativa-

mente más bajas que la población inmunocompetente, influenciadas por la intensidad del régimen 

inmunosupresor. Deben recibir la vacunación lo más tempranamente posible y continuar con refuerzos 

anuales. Los pacientes inmunodeprimidos deben recibir un esquema de dos dosis, una dosis adicional 

y continuar con refuerzos. En Uruguay, los pacientes en pretrasplante y trasplantados, así como los 

pacientes en hemodiálisis han sido priorizados para la vacunación contra COVID-19 desde el inicio del 

Plan Nacional de Inmunizaciones.
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Vacuna anti hepatitis B

El virus de la hepatitis B se transmite por vía percutánea, por sangre y hemoderivados y por vía sexual. 

También puede transmitirse desde el donante al receptor del trasplante. Los pacientes con insuficiencia 

renal en hemodiálisis crónica tienen mayor riesgo de adquirirla. Además, la hepatitis B tiene un curso 

más rápido y potencialmente más grave en los receptores de trasplante de órgano sólido. La eficacia 

de la vacuna es menor en los pacientes en hemodiálisis y trasplantados. La vacunación contra la he-

patitis B está indicada para todos los pacientes susceptibles (que no hayan presentado la infección y 

no estén vacunados) lo más tempranamente posible. En la evaluación pretrasplante, se deben medir 

los marcadores virales (HBsAg, anti-HBc y anti-HBs) para determinar la susceptibilidad a la infección 

y la necesidad de recibir la vacuna. De no haberla recibido previo al trasplante, se puede administrar 

después. Se recomienda un esquema de tres dosis (0, 1 y 6 meses). En pacientes en hemodiálisis o 

trasplantados, se recomienda un esquema de cuatro dosis dobles (0, 1, 2 y 6 meses). Se recomienda 

medir anticuerpos anti-HBs entre el primer y tercer mes posvacunación. Si el título de anticuerpos 

anti-HBs es <10 UI/l, se deben administrar dos dosis más y medir nuevamente los títulos de anti-HBs. 

Si no responde, se repiten tres dosis.

Vacuna anti hepatitis A

Está recomendada para los pacientes susceptibles (no vacunados y que no hayan presentado infección 

previa), portadores de hepatopatía crónica y candidatos a trasplante de hígado. También está indicada 

para aquellos con otros factores de riesgo como laborales, viajeros a zonas de alta endemicidad, per-

sonas con prácticas sexuales oro-anales, etc. Se administran dos dosis con un intervalo de seis meses.

Vacuna antivaricela

La varicela es rara en los pacientes trasplantados, pero en caso de presentarse puede ser muy severa. 

La reactivación en forma de herpes zóster es más frecuente en los receptores de trasplante, con una 

incidencia de herpes zóster 10-100 veces mayor que en la población general, especialmente en aque-

llos mayores de 50 años. En la evaluación pretrasplante se debe evaluar el antecedente de varicela 

y vacunación previa y realizar una prueba serológica en los pacientes no vacunados. Si la prueba es 

negativa se deberá administrar la vacuna antivaricela en dos dosis con un intervalo de un mes. Dado 

que es una vacuna a virus vivo atenuado está contraindicada en el postrasplante. Debe administrarse 

al menos cuatro a ocho semanas antes del trasplante y la consiguiente inmunosupresión. En el caso 

de receptores de trasplante susceptibles a la varicela que tienen contacto con un caso, deben recibir 

inmunoglobulina específica lo más precozmente posible. La vacuna contra herpes zóster de subuni-

dad viral recombinante, aún no disponible en Uruguay, estaría recomendada para los pacientes que 

presentaron varicela previamente.
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Vacuna antipapiloma virus (VPH)

La evidencia disponible indica un riesgo veinte veces mayor de cáncer de cuello de útero, vagina, ano, 

pene y orofaríngeo relacionado con el virus del papiloma humano (VPH) y verrugas anogenitales en los 

receptores de trasplante de órgano sólido. Se recomienda fuertemente administrar la vacuna anti-VPH 

lo más precozmente posible tanto a mujeres como a varones a partir de los 9 hasta los 45 años. De 

no haberla recibido antes del trasplante, se debe administrar después del mismo a partir de los seis 

meses postrasplante en un esquema de tres dosis (0, 2 y 6 meses). El acortamiento de esquemas a dos 

dosis no es aplicable en los pacientes inmunodeprimidos debido a su menor respuesta a las vacunas.

Otras vacunas

Las otras vacunas inactivadas, como la difteria-tétanos, deben administrarse según el esquema de 

vacunación en los adultos. Las vacunas vivas atenuadas están contraindicadas en personas con inmu-

nodepresión severa y en el postrasplante. Los adultos nacidos después del año 1967 que no hayan 

recibido dos dosis de la vacuna triple viral (SRP) deben completar la vacunación hasta cuatro a ocho 

semanas antes del trasplante. Son necesarias dos dosis separadas al menos un mes entre ellas. Otras 

vacunas vivas atenuadas, como la vacuna contra la fiebre amarilla para el viajero, pueden administrarse 

solo previo al trasplante, siempre y cuando no estén recibiendo tratamiento inmunosupresor.



235

Tabla 1. Resumen de recomendaciones para la vacunación de adultos en el contexto del trasplante de 

órgano solido

Vacuna Pretrasplante (idealmente) Postrasplante

Antiinfluenza

inactivada
Indicada anual Indicada anual

Antineumocócica

Una dosis de PCV13 + una dosis de PPSV23 

a las ocho semanas. Refuerzo de PPSV23 

a los 5 años y 65 años.

Una dosis de PCV13 + una dosis de PPSV23 a las 

ocho semanas de no haberla recibido en el pretras-

plante. Refuerzo de PPSV23 a los 5 años y 65 años.

Anti hepatitis B1 Indicada tres o cuatro dosis.
Indicada cuatro dosis de no haber recibido previo 

al trasplante.

Anti hepatitis A Indicada según riesgo dos dosis.
Indicada según riesgo dos dosis de no haber sido 

vacunado en el pretrasplante.

Difteria-tétanos (dT) Indicado esquema habitual. Indicado esquema habitual.

COVID 19 2

Indicado esquema primario, dosis adicio-

nal (si no recibió previamente). Indicado 

refuerzo anual.

Indicado esquema primario, dosis adicional (si 

no recibió previamente). Indicado refuerzo anual.

Virus del papiloma 

Humano3
Indicada a partir de los 9 hasta los 26 años.

Indicada a partir de los 9 hasta los 26 años, esque-

ma de tres dosis si no recibió previamente.

Sarampión -

rubeola - paperas
Indicada si susceptible dos dosis. Contraindicada.

Varicela Indicada en susceptibles dos dosis. Contraindicada.

• 1 - Vacuna VHB: en pacientes en hemodiálisis está indicado un esquema de cuatro dosis dobles a los 0, 1, 2 y 6 meses.

• 2 - Vacuna contra COVID-19 en pacientes inmunosuprimidos está indicado un esquema de tres dosis 0, 1 y 3 meses y 

refuerzos anuales. El 29 de enero 2024 se inició vacuna monovalente adaptada a XBB.1 tanto para esquema primario 

como para refuerzo. La composición de la vacuna e indicaciones pueden cambiar según cambios epidemiológicos o 

nueva evidencia.

• 3 - Vacuna antivirus del papiloma Humano: en pacientes inmunodeprimidos se sigue indicando un esquema de tres 

dosis 0, 2 y 6 meses. No se pueden utilizar esquemas acortados.
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VACUNACIÓN DE NIÑOS Y ADOLESCENTES RECEPTORES DE 
TRASPLANTE DE  ÓRGANO SÓLIDO
|  Ilse Deutsch, Anabella Rebori.

Los niños y adolescentes receptores de trasplante de órganos sólidos (TOS) tienen un mayor riesgo de 

infecciones y neoplasias en comparación con los sanos. Las infecciones prevenibles por vacunas son 

una causa significativa de morbilidad y mortalidad en este grupo. La población pediátrica es especial-

mente vulnerable porque puede no haber completado el esquema primario de inmunización antes del 

trasplante y no haber adquirido inmunidad natural contra patógenos comunes.

La inmunización completa y oportuna es fundamental para prevenir enfermedades infecciosas y neopla-

sias asociadas al VPH. En la etapa pretrasplante, durante la evolución a una disfunción orgánica terminal, 

la respuesta inmune frente a infecciones y vacunas puede estar disminuida. Es esencial vacunar lo más 

temprano posible en el curso de la enfermedad, especialmente en candidatos a TOS.

Las recomendaciones de inmunización deben individualizarse basándose en la historia vacunal y la 

serología, pudiendo usar esquemas de catch-up o acelerados para completar la vacunación antes del 

trasplante. En la etapa postrasplante, debe considerarse el tiempo desde el trasplante, la intensidad 

de la inmunosupresión y los factores de riesgo individuales. Las vacunas inactivadas son seguras, pero 

debido a la menor respuesta inmunológica puede requerirse profilaxis posexposición en algunas si-

tuaciones. Las vacunas de gérmenes vivos están contraindicadas postrasplante debido al tratamiento 

inmunosupresor, por lo que deben administrarse en la etapa pretrasplante.

El mejor momento para vacunar es antes del trasplante, lo más precozmente posible en el curso de la 

enfermedad, hasta quince días antes del trasplante en el caso de las vacunas inactivadas y uno a dos 

meses antes del trasplante en el caso de vacunas vivas atenuadas. Si se requieren vacunas después del 

trasplante, se recomienda administrarlas después de tres a seis meses, y alejadas de los episodios de 

rechazo. Las excepciones son la vacuna antigripal, indicada anualmente a partir del mes del trasplante, 

y la vacuna contra COVID-19, cuya oportunidad dependerá de la inmunidad adquirida y la circulación 

viral. Las vacunas vivas atenuadas solo pueden administrarse hasta cuatro a ocho semanas antes del 

trasplante, luego están contraindicadas.

La vacunación en niños receptores de TOS no debe contraindicarse por miedo a gatillar un rechazo in-

munomediado o disfunción del injerto, ya que no se ha comprobado tal asociación. Es prioritario revisar 

y actualizar el esquema vacunal de los convivientes y contactos cercanos para mejorar la protección de 

los pacientes de forma indirecta. Mantener altas tasas de cobertura vacunal en la población general 

beneficia a los grupos más susceptibles mediante inmunidad colectiva.
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Vacunas antineumocócicas

• PCV13: en niños nacidos después de 2010 seguir el esquema habitual. Actualizar el CEV en caso 

necesario. Para personas nacidas antes de 2010, administrar una dosis. Si previamente han recibido 

PPSV23, esperar un año o más para aplicar PCV13.

• PPSV23: en niños mayores de 2 años administrar una dosis con un intervalo mínimo de ocho semanas 

después de haber recibido PCV13. Estos pacientes requieren revacunación a los 5 años por única vez.

Vacuna antigripal

Indicada tanto en pre como en postrasplante, a partir del mes del procedimiento. Se administra durante 

cada campaña previa al inicio de la temporada de invierno, constituyendo los receptores y candidatos 

a TOS un grupo prioritario. La vacuna antigripal se administra en niños según el siguiente esquema:

• Niños de 6 meses a 8 años: si se vacuna por primera vez, debe recibir dos dosis separadas por un 

intervalo de un mes. Si fue vacunado el año anterior, recibirá una sola dosis.

• De 6 a 35 meses de edad: 0,25 ml/dosis.

• De 36 meses de edad en adelante: 0,5 ml/dosis.

Vacuna anti hepatitis B

Administrar o completar la vacunación antes del trasplante. En niños previamente vacunados se debe 

realizar serología para HB antes del trasplante. Si los valores de AcHBs están por debajo de 10 mUI/

ml se debe revacunar con un esquema de 0, 1 y 2 meses. En niños menores de 10 años la pauta de 

administración es de 10 µg/dosis, y si son mayores de 10 años de 20 µg/dosis. Entre uno y tres meses 

después de terminar el esquema se dosifican los niveles de anticuerpos. De ser menores de 10 mUI/ml, 

se administran dos dosis adicionales de vacuna anti-HB y debe realizarse un nuevo test de anticuerpos 

de superficie; si el anti-HBs es ≥ 10 mUI/ml no se requieren dosis adicionales. En caso de no respuesta, 

se administra un tercer ciclo (ver capítulo de vacuna anti hepatitis B).

Vacuna anti hepatitis A

Administrar a niños y adolescentes que serán sometidos a trasplante hepático si presentan serología 

negativa para HA. En los otros trasplantes, solo si presentan factores de riesgo por viaje a zona de alta 

endemicidad, enfermedad hepática crónica, vivienda sin saneamiento o brote de HA. Se administran 

dos dosis de vacuna anti-HA a los 0 y 6 meses.
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Vacuna anti varicela zoster

Todos los niños mayores de un año deben contar con dos dosis previo al trasplante, con un intervalo 

mínimo de tres meses hasta los 13 años, o un mes en mayores de 13 años. Está contraindicada la 

vacunación en un lapso menor a uno a dos meses antes del trasplante, en pacientes en tratamiento 

inmunosupresor y después del trasplante.

Vacuna anti-SRP

La vacuna anti-SRP puede adelantarse a los 6 meses en lactantes candidatos a TOS. Si el trasplante 

es próximo, administrar la segunda dosis al mes de la primera. Si a los 12 meses de edad aún no se 

ha trasplantado, administrar dos dosis separadas por un intervalo mínimo de seis semanas, según el 

esquema habitual. Está contraindicada la vacunación en tres situaciones: un mes antes del trasplante, 

en pacientes en tratamiento inmunosupresor y después del trasplante.

Vacuna anti-VPH

Se administra la vacuna cuadrivalente en un esquema de tres dosis (0, 2 y 6 meses) tanto en mujeres 

como en hombres, hasta los 26 años de edad. De ser posible, administrarla antes del trasplante, de lo 

contrario a partir de tres a seis meses después del procedimiento. El riesgo de cáncer cervical o anal 

vinculado a VPH se multiplica por catorce a cien veces en pacientes sometidos a TOS.

Vacuna antipoliomielítica inactivada

Aunque la vacunación frente a polio esté al día, se recomienda una dosis de refuerzo de VPI a partir de 

los seis meses postrasplante.

Vacuna anti-Hib

Aunque la vacunación esté al día, administrar un refuerzo seis meses postrasplante.

Vacuna DPT o dpaT

Aunque la vacunación esté al día, administrar un refuerzo (DTP o dpaT) según la edad, seis meses pos-

trasplante, y luego un refuerzo cada 10 años (con dT).
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Vacunas antimeningocócicas

Sugerimos su administración en los niños y adolescentes candidatos o receptores de TOS. La selección 

de las vacunas antimeningocócicas dependerá de la epidemiología local y regional, y del tipo de vacunas 

disponibles. La pauta de administración puede variar según la o las vacunas seleccionadas. Se indica en 

la etapa pretrasplante lo más precozmente posible o a partir de los seis meses postrasplante.

Vacuna anti-COVID-19 (SARS-CoV-2)

Se recomienda fuertemente la vacunación en este grupo de pacientes. Debe tenerse en cuenta que luego 

del trasplante existen menores tasas de seroconversión y menores títulos de anticuerpos comparado 

con personas sanas. Sin embargo, comparado con la población adulta receptora de TOS, los niños y 

adolescentes tienen tasas de seroconversión más altas. 

La respuesta serológica a una tercera dosis de vacuna aumenta la respuesta equiparándola a la de los 

niños sanos. Se indica a partir de los 5 años, idealmente debe completarse antes del trasplante, pero 

puede administrarse 1-3 meses después del trasplante dependiendo de la circulación viral. Considerando 

la baja tasa de seroconversión con dos dosis se recomienda una dosis adicional dos meses después 

de completado el esquema, y pueden agregarse refuerzos adicionales dependiendo de la circulación 

viral. Deben actualizarse frecuentemente las recomendaciones considerando la naturaleza evolutiva 

de esta infección.
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VACUNACIÓN DE ADULTOS CON ESPLENECTOMÍA O 
ASPLENIA FUNCIONAL
|  Graciela Pérez Sartori

La ausencia del bazo, ya sea quirúrgica o funcional, condiciona un déficit en la generación de inmuno-

globulinas y un incremento de la mortalidad relacionada con enfermedades infecciosas, especialmente 

por bacterias encapsuladas. Estos pacientes están en riesgo de sepsis fulminante, particularmente por 

Streptococcus pneumoniae y otros microorganismos encapsulados como Haemophilus influenzae y 

Neisseria meningitidis. El riesgo es mayor en los primeros dos años posesplenectomía, pero permanece 

algún grado de riesgo a lo largo de la vida.

Las vacunas recomendadas son (Tabla 1):

Vacuna antineumocócica

Se recomienda administrar un esquema combinado de vacuna conjugada 13 valente (PCV13) inicial-

mente, seguida de la vacuna antineumocócica polisacárida 23 valente (PPSV23) a las ocho semanas.

Vacuna anti-Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

Administrar una única dosis independientemente de si recibió esta vacuna en la infancia.

Vacuna antimeningocócica

Se debe tener en cuenta la epidemiología local al momento de decidir la vacunación. Dado el alto riesgo 

que presentan estos pacientes, se recomienda la vacunación con la vacuna antimeningocócica conjugada 

ACWY y la vacuna antimeningocócica B.

Vacuna antiinfluenza

La gripe o influenza altera la mucosa de la vía aérea y facilita la infección por bacterias y, por ende, la 

neumonía bacteriana. La vacunación contra la influenza es una forma más de prevenir las infecciones 

neumocócicas. Se debe administrar anualmente.



241

Vacuna contra COVID-19

La vacunación contra COVID-19 en pacientes con esplenectomía por traumatismo es la misma que la de 

su grupo etario; si la recibieron antes de la esplenectomía no requieren refuerzo per se. En cuanto a la 

asplenia funcional causada por enfermedades determinantes de inmunocompromiso está indicado el 

esquema primario de dos dosis de vacuna contra COVID-19 con un intervalo interdosis de cuatro sema-

nas, más una dosis adicional al tercer mes. Se continúa con refuerzos según indicaciones actualizadas.

Estas vacunas están disponibles para administración gratuita a través del Plan Nacional de In-

munizaciones, con receta médica, con excepción de la vacuna antimeningocócica B, que debe 

ser gestionada de forma particular. Estas vacunas se pueden administrar de forma simultánea. 

Existe un stock estratégico de vacuna antimeningocócica ACWY-CRM en centros regionales de la CHLA-

EP. Los pacientes pueden ser derivados a estos puestos de vacunación o el prestador puede gestionar 

la vacuna por demanda de cada paciente, con receta, en el laboratorio Calmette.

Además de estas vacunas especialmente indicadas deben recibir el resto de las vacunas recomenda-

das por grupo etario. La asplenia o esplenectomía no son, por sí mismas, una contraindicación para 

administrar vacunas vivas atenuadas como la vacuna antivaricela, la vacuna contra sarampión, rubéola 

y paperas (SRP) o la vacuna contra la fiebre amarilla. Si al paciente se le realizó una esplenectomía por 

traumatismo puede recibir vacunas atenuadas. Si la causa fue otra o es una asplenia funcional deberá 

evaluarse si la enfermedad de base las contraindica por inmunosupresión.

La oportunidad de vacunación es lo antes posible en la asplenia funcional y hasta quince días antes de 

la esplenectomía programada, o a partir de los quince días después de la esplenectomía de urgencia.
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Tabla 1. Vacunación recomendada en adultos esplenectomizados o con asplenia funcional

Vacuna Dosis 1 Dosis 2 Refuerzo

Antineumocócica 13 

Valente (PCV13)

Quince días antes de esplenectomía o quince días des-

pués. En asplenia funcional tan pronto se diagnostique.

No No

Antineumocócica 23 

Valente (PPSV23)
Ocho semanas después de PCV13. 5 años 65 años

Antimeningocócica 

ACWY*

Quince días antes de esplenectomía o quince días des-

pués. En asplenia funcional tan pronto se diagnostique-

8 

semanas

Si persiste el 

riesgo cada 5 

años

Antimeningocócica B **
Quince días antes de esplenectomía o quince días des-

pués. En asplenia funcional tan pronto se diagnostique

8 

semanas

Si persiste el 

riesgo cada 5 

años

Haemophilus

influenzae tipo b

Quince días antes de esplenectomía o quince días des-

pués. En asplenia funcional tan pronto se diagnostique.
No No

Antiinfluenza

Tan pronto esté disponible. En caso de esplenectomía 

evitar el período de quince días antes de esplenecto-

mía o quince días después.

Anual

COVID-19

En esplenectomía por traumatismo: mismas indicaciones que su grupo etario. 

Si ya recibió previo a la esplenectomía, no es necesario administrar nuevamente.

En enfermedades hematooncológicas u otra causa de inmunosupresión: Se administran 

el esquema primario, dosis adicional y refuerzos según esquema nacional. Si ya recibió 

previo a la esplenectomía, no es necesario administrar nuevamente.

*Vacuna antimeningocócica ACWY: En Uruguay están disponibles MenACWY-D (Menactra ®, conjugada con toxoide diftérico) y 

MenACWY-CRM (Menveo®). MenACWY_CRM es la que está actualmente disponible por el PNI para uso en estos pacientes. Puede 

ser administrada en forma concomitante con PCV13. En caso de usarse MenACWY-D deben administrarse con un intervalo de un 

mes con PCV13. **Vacuna antimeningococcica B no está financiada por el PNI.

Vacunación de los convivientes

Se recomienda que los convivientes reciban la vacuna contra la influenza de forma anual, así como la 

vacuna contra COVID-19 según su grupo etario. Es importante estar al día con todas las vacunas del 

esquema de vacunación correspondiente a su grupo etario. Para recomendaciones específicas de va-

cunación para convivientes de pacientes inmunosuprimidos, ver el capítulo correspondiente.
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VACUNACIÓN DE NIÑOS Y ADOLESCENTES CON ESPLENECTOMÍA
Y ASPLENIA FUNCIONAL
|  Anaclara Curbelo, Carlos Zunino 

En este grupo se considerarán los niños, las niñas y los adolescentes sometidos a esplenectomía electiva 

o traumática, y aquellos con asplenia congénita o funcional (como la que ocurre en la anemia falciforme, 

por radioterapia u otras condiciones). El bazo tiene un rol fundamental en la eliminación de patógenos 

del torrente sanguíneo y en el control de infecciones. Su ausencia o alteración en su función condicio-

na un déficit en la generación de inmunoglobulinas y un incremento de la mortalidad relacionada con 

enfermedades infecciosas, principalmente las provocadas por bacterias encapsuladas. Los riesgos de 

infección y mortalidad relacionada con la sepsis pueden ser hasta dos o tres veces mayores en pacientes 

asplénicos en comparación con la población general.

Las vacunas recomnedadas son (Tabla 1):

Vacunación antineumocócica (VN)

• PCV13: para los niños nacidos a partir del año 2010 se sigue el esquema habitual incluido en el 

CEV. Actualizar el CEV en caso necesario. Para los nacidos antes de 2010 se debe administrar una 

dosis de PCV13. Si previamente han recibido PPSV23, esperar un año o más para aplicar PCV13.

• PPSV23: a partir de los 2 años, una dosis con un intervalo mínimo de ocho semanas después de 

haber recibido PCV13. Estos pacientes requieren revacunación a los 5 años, por única vez.

Vacuna anti-Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

Para los niños que han completado la serie de vacunas primarias Hib recomendadas de forma rutinaria 

no se necesita vacunación adicional. En los niños menores de 5 años con CEV no vigente, completar el 

esquema. Para los niños de 5 años o más que no han sido vacunados contra Hib, que no han comple-

tado el esquema de vacunación o cuyo estado de vacunación se desconoce, administrar una dosis de 

Hib. No es necesario revacunar.

Vacunación antimeningocócica

Se recomiendan dos vacunas: las conjugadas cuadrivalentes (incluye serotipos A, C, W, Y) y las vacunas 

monovalentes contra el serotipo B. En Uruguay, para estas situaciones, se encuentra disponible a tra-

vés del Plan Nacional de Inmunizaciones, al 2024, la vacuna MenACWY-CRM (Menveo®). Se realiza el 
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esquema primario según la edad de administración. Considerar la revacunación cuando el inicio del 

esquema es antes de los 7 años, con un refuerzo a los 3 años y luego cada 5 años. Cuando el esquema 

primario se administra a partir de los 7 años, el refuerzo será cada 5 años.

En caso de administrar MenACWY-D (Menactra®), esta debe administrarse por lo menos cuatro sema-

nas después de la vacuna neumocócica conjugada porque puede interferir con la protección conferida 

por dichas vacunas.

La vacunación antimeningocócica B se realiza con la vacuna MenB según el esquema primario por edad 

y se recomienda la revacunación cada 5 años.

Vacunación contra la influenza estacional

Anualmente a partir de los 6 meses de edad. Los niños de 6 meses a 8 años cuando inician la inmu-

nización contra la influenza estacional necesitan dos dosis de la vacuna con un intervalo de al menos 

cuatro semanas, y dosis únicas anuales a partir de entonces.

Vacunación contra COVID-19

A partir de los 5 años en pacientes con esplenectomía quirúrgica que ya recibieron el esquema de 

vacunación no es necesario un refuerzo. Si no lo recibieron, considerar una dosis.

En caso de asplenia funcional causada por enfermedades determinantes de inmunocompromiso, está 

indicado el esquema primario (dos dosis más una dosis adicional) y refuerzos según recomendaciones 

nacionales.

Disponibilidad de vacunas

Estas vacunas están disponibles para su administración gratuita a través del Plan Nacional de Inmuniza-

ciones, con receta médica, con excepción de la vacuna antimeningocócica B, que debe ser gestionada en 

forma particular. Se encuentra disponible un stock estratégico de vacuna antimeningocócica ACWY en 

el CHPR para todos los niños y adolescentes con esplenectomía o asplenia funcional que la requieran. 

En caso de usuarios de otros prestadores de salud de Montevideo o del Interior, pueden concurrir a 

este vacunatorio u otros de referencia en cada departamento. También es posible que el prestador la 

solicite para el paciente al laboratorio Calmette.

Momento de la vacunación

El momento óptimo de la vacunación varía según la causa de la función esplénica deteriorada, la urgencia 

de la esplenectomía (cuándo se realiza) y la necesidad de un tratamiento inmunosupresor concurrente. 

Para los pacientes sometidos a esplenectomía de urgencia, la serie de vacunas debe iniciarse catorce 
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días después de la esplenectomía. En la esplenectomía electiva, idealmente vacunar antes de la misma, 

completando la vacunación al menos catorce días antes de la esplenectomía. En caso de no lograrlo, 

reanudar la vacunación catorce días después. Considerar que, si se recibió quimioterapia u otro tra-

tamiento inmunosupresor después de la esplenectomía, las vacunas se reanudan por lo menos tres 

meses después de ese tratamiento. En caso de asplenia funcional, la serie de vacunas debe iniciarse 

tan pronto como se reconozca la función esplénica alterada.

Consideraciones adicionales

Se recomienda que los convivientes reciban la vacuna antiinfluenza de forma anual, así como la vacu-

na contra COVID-19 según su grupo etario. Además, deben estar al día con las vacunas del esquema 

de vacunación por grupo etario. Para más detalles, ver el capítulo correspondiente a convivientes de 

pacientes inmunosuprimidos.

Se enfatiza la importancia de recibir y mantener al día todo el esquema de vacunación siempre que no 

presenten contraindicaciones. La asplenia o esplenectomía no son, por sí mismas, una contraindicación 

para administrar vacunas vivas atenuadas como la antivaricela, la anti-SRP (sarampión, rubéola y paperas) 

o la anti fiebre amarilla. Si al paciente se le realizó una esplenectomía por traumatismo, puede recibir 

vacunas atenuadas. Si la causa fue otra o es una asplenia funcional, deberá evaluarse si la enfermedad 

de base las contraindica por inmunosupresión.



246

Tabla 1.  Vacunación recomendada en niños, niñas y adolescentes esplenectomizados, con asplenia 

funcional o con asplenia congénita.

Vacuna Momento de administración Indicación Refuerzo

Antineumocócica 

13 Valente

Catorce días antes de la esplenec-

tomía o catorce días después. En 

asplenia funcional tan pronto se 

diagnostique.

Nacimiento antes del 2010: una 

dosis. Nacimiento después del 2010: 

Actualizar CEV si corresponde.

No

Antineumocócica 

23 Valente

> 2 años. Ocho semanas después 

de PCV13.
Sí

5 años 

(única vez)

Haemophilus 

influenzae tipo b

Catorce días antes de la esplenec-

tomía o catorce días después. En 

asplenia funcional tan pronto se 

diagnostique.

<5 años: Actualizar CEV si corres-

ponde. 

≥5 años: Si en caso de CEV no vigen-

te o desconocer estado vacunal.

No

Antimeningocócica 

ACWY

Catorce días antes de la esplenec-

tomía o catorce días después. En 

asplenia funcional tan pronto se 

diagnostique.

Lactantes de 2 a 23 meses: 

MenACWY-CRM

2 a 6 meses: cuatro dosis, IM (inter-

valo 0, 2, 4, 12 meses). 

>7 meses: dos dosis IM (intervalo 12 

semanas).

MenACWY-D

A partir de los 9 meses: dos dosis 

(intervalo 12 semanas). 

Niños ≥ 2 años: MenACWY-CRM o 

MenACWY-D: dos dosis (intervalo 8 

semanas).

<7 años: 

a los 3 años 

y luego c/5 

años.

 ≥7 años:

c/ 5 años

Antimeningocócica B

Catorce días antes de la esplenec-

tomía o catorce días después. En 

asplenia funcional tan pronto se 

diagnostique.

Lactantes de 2 a 11 meses: dos 

dosis, IM (intervalo 8 semanas) + 

refuerzo a los 12 meses. 

Niños de 12 a 23 meses: dos dosis 

IM (intervalo 8 semanas) + refuerzo 

a partir de los 12 meses. 

≥ 2 años: dos dosis, IM. (intervalo 8 

semanas)w

Cada 5 

años
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Vacuna Momento de administración Indicación Refuerzo

Antiinfluenza

En mayores de 6 meses, anual-

mente. Entre los 6 meses a 8 años 

de edad cuando se vacuna por 

primera vez: dos dosis de la vacu-

na con un intervalo de al menos 

cuatro semanas.

Sí Anual

COVID-19 A partir de los 5 años, en pacien-

tes con esplenectomía quirúrgica. 

Si ya recibió el esquema de vacu-

nación, no es necesario refuerzo. 

Si no lo recibió, considerar una 

dosis. En caso de asplenia funcio-

nal causada por enfermedades 

determinantes de inmunocom-

promiso está indicado el esquema 

primario y refuerzos según reco-

mendaciones nacionales.

Sí Según 

recomen-

daciones 

nacionales

MenACWY-CRM : Menveo®, conjugada con oligosacárido diftérico CRM197. Disponible en el PNI para esta indicación. 

Ver capítulo correspondiente en este manual. MenACWY-D (Menactra ®, conjugada con toxoide diftérico). En caso de utilizarse, 

debe administrarse con un mes de intervalo respecto a PCV13. Ver capítulo correspondiente en este manual.



248

VACUNACIÓN DE NIÑOS, ADOLESCENTES Y ADULTOS QUE 
VIVEN CON VIH
|  Steven Tapia Villacis, Virginia González, Graciela Pérez Sartori

La inmunodepresión causada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) predispone a los in-

dividuos a presentar enfermedades infecciosas con mayor severidad. La vacunación es una estrategia 

útil y segura, aunque la eficacia de las vacunas puede ser subóptima.

Los adultos con un recuento de CD4 menor a 200/mm³ y los niños con estadio inmunológico 3 según 

su edad (Tabla 1) presentan inmunodepresión severa. Esta población tiene respuestas serológicas 

más pobres a las vacunas y menor persistencia de anticuerpos protectores luego de la inmunización 

en comparación con personas inmunocompetentes. El tratamiento antirretroviral (TARV) mejora la 

inmunogenicidad de las vacunas y prolonga la duración de la seroprotección. Además, la supresión de 

la carga viral al momento de la vacunación en pacientes con TARV mejora las tasas y la persistencia de 

la respuesta inmune a las vacunas.

Las vacunas inactivadas tienen el mismo perfil de seguridad en las personas con VIH que en los inmu-

nocompetentes, pero las vacunas vivas atenuadas están contraindicadas en casos de inmunosupresión 

severa.

Tabla 1. Estadio inmunológico basado en edad y valor CD4

Edad del infante

Estadio < 1 año (cel/μl (%) 1-5 años (cel/μl (%) ≥ 6 años (cel/μl (%)

1 ≥1500 (≥ 34 %) ≥ 1000 (≥ 30 %) ≥ 500 (≥ 26 %)

2 750-1499 (26-33 %) 500-999 (22-29 %) 200-499 (14-25 %)

3 < 750 (< 26 %) < 500 (< 22 %) 200-499 (14-25 %)

Extraído de: Center for Disease Control and Prevention: Revised Surveillance (2014). Case Definition for HIV Infection-United States. 

MMWR 2014; 63 (N°RR-3):1-10
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Oportunidad de vacunación

El momento óptimo para vacunar es en etapas precoces de la infección, con buena inmunidad o luego 

de iniciada la terapia antirretroviral en aquellos pacientes con enfermedad avanzada. En caso de in-

munodepresión severa se prefiere diferir la vacunación hasta luego de iniciar la terapia antirretroviral 

y alcanzar la supresión virológica, sin esperar a la recuperación de los CD4. En este balance riesgo 

beneficio se debe considerar el riesgo de exposición versus la posibilidad de alcanzar una aceptable 

respuesta inmunológica.

La vacuna antiinfluenza debe administrarse independientemente del nivel de CD4 o carga viral, dado 

que al ser una vacuna estacional se podría perder la oportunidad de vacunar. Además de las vacunas 

especialmente indicadas en personas con VIH, deben recibir las vacunas de calendario según su grupo 

etario. 

Vacunación de adultos con VIH

Vacuna antineumocócica

La incidencia de neumonía bacteriana es mayor en individuos infectados por el VIH que en la población 

general. Antes de la era de la terapia antirretroviral de gran actividad, la incidencia era de 22,7 episodios 

por 100 personas por año; posteriormente descendió a 9,1 episodios por 100 personas por año, pero 

se mantuvo por encima de la incidencia en la población general. Las personas que viven con VIH tienen 

indicada la vacunación antineumocócica con un esquema combinado de vacuna conjugada 13 valente 

(PCV13) y vacuna antineumocócica polisacárida 23 valente (PPSV23).

Vacuna antigripal

Debe administrarse anualmente, independientemente de la población linfocitaria o la carga viral, ya que, 

al ser una vacuna estacional, esperar puede significar perder la oportunidad de vacunar. Las mujeres 

embarazadas que viven con VIH tienen especialmente indicada la vacunación, y pueden recibirla en 

cualquier trimestre del embarazo.

Vacuna anti hepatitis B

Ambos virus (VIH y virus de hepatitis B) comparten la vía de transmisión. La infección por el virus de 

hepatitis B en estos pacientes tiene un mayor riesgo de progresar a infección crónica y cirrosis. Se 

recomienda estudiar a todos los pacientes con marcadores serológicos: anticuerpo anti-HBs, antígeno 

HBs, y anticuerpo anti-HBc.



250

A las personas consideradas susceptibles (antígeno HBs negativo, anticuerpo anti-HBc negativo y 

anticuerpo anti-HBs negativo) se les deben administrar cuatro dosis de vacuna recombinante en los 

meses 0, 1, 2 y 6. Uno a dos meses después de completar la vacunación se sugiere medir los niveles 

de anticuerpos anti-HBs. Si la concentración es menor a 10 mIU/ml, se debe administrar una segunda 

serie de dos dosis y volver a testear (ver capítulo correspondiente).

Vacuna anti hepatitis A 

Recomendada en los adultos susceptibles (no vacunados, no hepatitis A previa) con riesgo de exposi-

ción: personas que mantienen sexo oroanal, enfermedad hepática crónica, coinfección con virus de 

hepatitis B o C o vivienda sin saneamiento. Se deben administrar dos dosis con un intervalo de seis 

meses entre ambas. 

Vacuna antivirus del papiloma humano

El VIH predispone a presentar infección persistente por el virus del papiloma humano (VPH), así como al 

desarrollo de displasia y cáncer relacionado con el VPH, incluyendo lesiones de cuello uterino, lesiones 

multicéntricas y lesiones anales. Existen vacunas bivalente, cuadrivalente (VPH4) y nonavalente (VPH9). 

La vacuna Financiada por el PNI es la VPH-4.La vacuna VPH-4 ha demostrado ser segura e inmunogénica 

en esta población, con tasas de seroconversión superiores al 85-90 % en personas con VIH. Los datos 

disponibles sobre VPH9 son similares, con la ventaja de que amplía la protección frente a los genotipos 

oncogénicos no 16 y 18. Se recomienda un esquema de tres dosis de la vacuna VPH (4 o 9) para varones 

y mujeres de 11 a 45 años. No se recomienda el esquema de dos dosis para personas que conviven con 

VIH debido a la falta de evidencia sobre su inmunogenicidad.

Vacuna contra COVID-19

Las personas con VIH tienen un aumento de riesgo de presentar COVID-19 grave y muerte; sobre todo 

aquellas con severa inmunodepresión u otras comorbilidades. Se recomienda la vacunación con serie 

primaria (dos dosis) más una dosis adicional. Las personas con inmunodepresión (CD4 <200/mm3 ) 

continúan, al momento actual, con refuerzos anuales. Otras indicaciones para refuerzo anual es la edad 

≥ 70 años, personas con comorbilidades a partir de los 50 años, otras causas de inmunodepresión. Estas 

indicaciones pueden ir variando en los próximos años.

El embarazo es, en sí mismo, un factor de riesgo para COVID-19 grave, muerte de la madre, parto prema-

turo y efectos deletéreos en los neonatos. La vacunación está indicada durante cualquier trimestre del 

embarazo (serie primaria en las mujeres no vacunadas y refuerzo en cada embarazo en las vacunadas).
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Vacuna antivaricela 

Los pacientes con VIH pueden presentar cuadros más severos de varicela con un mayor número de le-

siones en piel y mucosas y complicaciones como neumonitis por varicela, sobreinfección bacteriana, etc. 

Por ser una vacuna a virus vivo atenuado está contraindicada en personas con menos de 200 CD4/ml. 

Se recomienda vacunar a los adultos susceptibles (con serología negativa para virus varicela zoster) que 

presenten más de 200 CD4/ml y no presenten otra condición de inmunosupresión. Se deben indicar 

dos dosis con un intervalo de uno a tres meses. 

Vacuna antimeningocócica 

Estudios realizados en EUA, Reino Unido y Sudáfrica han mostrado 10 a 24 veces más riesgo de en-

fermedad meningocócica invasiva en niños, adolescentes y adultos con VIH, sobre todo en individuos 

con bajo nivel de CD4 y alta carga viral. La selección de las vacunas depende de la epidemiología local. 

Actualmente se sugiere considerar las vacunas antimeningocócicas ACWY (2 dosis) y antimeningocóci-

ca B (dos dosis) según la situación epidemiologíca. Estas vacunas no están Financiadas en el PNI para 

estas indicaciones.

En la tabla 2 se resumen las principales indicaciones.

Tabla 2. Vacunación de adultos viviendo con VIH

Vacuna Indicación Comentario

Antiinfluenza Una dosis anual.
• Independientemente del estado inmunitario.

• Administrar en el embarazo en cualquier trimestre.

COVID-19 

En personas no vacunadas: 

esquema primario + dosis 

adicional (0, 1, 3 meses).

• Administrar un refuerzo en cada embarazo.

• Refuerzo anual según recomendación nacional CD4 <200, 

u otras.

Antineumocócica 13

Valente (PCV13)
Una dosis. 

• Si previamente hubiera recibido PPSV23  

esperar un año para administrarla.

Antineumocócica 23

Valente (PPSV23)

Una dosis ocho semanas 

después  de la PCV13  

Valente.

• Refuerzo a los 5 años de la dosis previa y a los 65 años 

de edad.

Anti hepatitis B

Indicado en susceptibles, 

cuatro dosis  

(0, 1, 2, 6 meses).

• Puede administrarse en el embarazo.

• Testear anti-HBs luego de vacunación.
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Vacuna Indicación Comentario

Anti hepatitis A

Indicado en susceptibles con 

factores de riesgo, dos dosis 

(0-6 meses).

Puede administrarse en el embarazo

Virus del papiloma 

humano (VPH)

Indicada 11 a 26 años (0, 2 

y 6 meses).
No administrar en el embarazo

Antimeningocócica *

Considerar antimeningocó-

cica ACWY y antimeningocó-

cica B. 

Preferentemente administrar luego del embarazo, considerar 

riesgo beneficio

Antivaricela

Recomendada dos dosis a 

susceptible (no presentaron 

varicela, no vacunados) con 

CD4 >200 bajo TARV.

Contraindicada si CD4 <200.

Contraindicada en el embarazo.

SRP

Recomendada dos dosis a 

susceptibles (nacidos luego 

de 1967, no presentaron sa-

rampión, no vacunados) con 

CD4 >200 bajo TARV.

Contraindicada si CD4 <200

Contraindicada en el embarazo

Difteria tétanos(dT)

Difteria-tétanos-per-

tussis acelular (dTpa)

• dT a los 45 y 65 años.

• dTpa en cada embarazo.

• Quienes certifiquen cinco dosis de componente téta-

nos-difteria continuar una dosis dT a los 45 años y otra 

a los 65 años.

*Vacunas antimeningocócicas: no financiadas por el PNI para esta indicación. 

Vacunación de niños y adolescentes con VIH

Lactantes expuestos al VIH

Los lactantes expuestos al VIH (hijos de madre con VIH) pueden recibir todas las vacunas inactivadas 

según el esquema nacional. La vacuna BCG puede administrarse a los lactantes asintomáticos con in-

fección por VIH presuntamente excluida (una o dos pruebas virológicas negativas antes del primer mes 

de vida y otra prueba negativa después del primer mes de vida). Los hijos de madres con serología para 

hepatitis B positiva o desconocida deben recibir, antes de las 12 horas de nacidos, la vacuna anti-HB 

junto con gammaglobulina específica, con una eficacia de entre 70 % a 90 % para prevenir la infección 

por VHB. Luego continúan con el esquema de vacunación según las recomendaciones nacionales.
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Niños y adolescentes con VIH

Los lactantes en seguimiento por exposición perinatal al VIH tendrán un diagnóstico de infección precoz 

sin inmunodepresión y podrán iniciar TARV de forma temprana. Estos niños probablemente manten-

drán una inmunidad funcional que les permitirá responder mejor a las vacunas durante los primeros 

2 años de vida, aunque los niveles de anticuerpos inducidos por casi todas las vacunas sean menores 

y disminuyan más rápidamente que en la población general.

Vacuna BCG

La vacuna BCG, una vacuna bacteriana viva atenuada, proporciona alrededor de 90 % de protección 

contra las formas graves de tuberculosis en niños inmunocompetentes que la reciben en el período 

neonatal, pero no protege a los niños con VIH. No se recomienda la BCG en niños con VIH debido al 

riesgo de enfermedad diseminada por BCG (1 %) y el síndrome de respuesta inmune inflamatoria (SIRI), 

ambos con alta letalidad. Podría indicarse en zonas de alta prevalencia de tuberculosis (incidencia > 100 

casos por 100 000 hab.) en niños con VIH sin inmunodepresión.

Vacunas anti hepatitis B

La infección por el virus de hepatitis B comparte formas de transmisión con el VIH y puede haber 

coinfección en adultos y transmisión vertical al niño. Los niños con VIH infectados con VHB tienen un 

riesgo más alto de convertirse en portadores crónicos y desarrollar una enfermedad progresiva rápi-

damente. En lactantes, el riesgo de cronicidad alcanza hasta 90 %. Se recomienda la vacunación con la 

vacuna combinada (pentavalente) a los 2, 4, 6 y 15 meses de edad. Los niños que recibieron vacuna y 

gammaglobulina al nacer continúan con el esquema de vacunación con pentavalente. Si no recibieron 

pentavalente en los primeros 5 años, se administrarán tres dosis de vacuna monovalente para HB (0, 

1 y 6 meses). A todo niño hijo de madre HB positiva se le debe realizar serología de hepatitis B para 

determinar el título de anticuerpos de superficie (anti-HBs) después de completar el esquema. Si los 

anti-HBs son inferiores a 10 mUI/ml, se debe repetir una segunda serie de vacunación.

Vacunas antineumocócicas

Se recomienda un esquema combinado de PCV13 y PPSV23 para prevenir enfermedades neumocócicas 

en niños con VIH que presentan una incidencia significativamente mayor de estas enfermedades en 

comparación con niños sin VIH, a pesar del uso de TARV. Las vacunas conjugadas han demostrado ser 

eficaces en prevenir la enfermedad neumocócica invasiva, neumonía severa y neumonía causadas por 

los serotipos vacunales. La inmunogenicidad de las vacunas neumocócicas conjugadas es aceptable 

en niños con tasas de 76-96 % de seroconversión en niños vacunados (alcanzando concentraciones 
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≥ 0,5 µg/ml), dependiendo de los serotipos. Factores que predicen una buena respuesta incluyen un 

recuento alto de linfocitos CD4, una carga viral baja y un tiempo prolongado en TARV. Se administra 

un esquema de PCV13 de 3+1 (dosis a los 2, 4, 6 y 12 meses), seguido de una dosis de PPSV23 a los 2 

años y una revacunación con PPSV23 a los 5 años. El intervalo mínimo entre PCV13 y PPSV23 debe ser 

de ocho semanas; si se recibió primero PPSV23 se debe esperar un año para aplicar PCV13.

Vacuna anti-Haemophilus influenzae tipo b

Los niños y adolescentes entre 5 y 18 años no vacunados con pentavalente o parcialmente vacunados 

deben recibir una dosis de vacuna anti-Hib.

Vacuna anti-VPH

Las personas con VIH tienen un mayor riesgo de persistencia del VPH en caso de infección, y de desa-

rrollar lesiones preneoplásicas y cancerosas debido a una respuesta inmune más baja y a la interacción 

de ambos virus. Las tasas de seroconversión después de la vacunación son altas y mayores en quienes 

reciben TARV con carga viral indetectable y sin inmunodepresión. Se recomienda administrar la vacuna 

cuadrivalente a varones y mujeres a los 11 años en un esquema de tres dosis (0, 2 y 6 meses). Pueden 

recibirla a partir de los 9 años en circunstancias especiales como el abuso sexual.

Vacuna anti sarampión, rubéola y paperas

La enfermedad por sarampión en niños con infección por el VIH suele ser más grave y provocar mayor 

mortalidad. Se administra la vacuna triple viral SRP. Se recomiendan dos dosis según el calendario 

vacunal en niños con VIH y estadio inmunológico 1 y 2. En niños con estadio 3, luego de comenzar 

TARV y lograr estadio 2 por seis meses, podrán recibir las dos dosis con un intervalo mínimo de cuatro 

semanas entre dosis.

Vacuna antivaricela

Los niños con VIH tienen un mayor riesgo de desarrollar varicela grave, incluso letal. Son frecuentes las 

recurrencias en forma de varicela y, sobre todo, de zóster. La aparición de herpes zóster está en relación 

inversa con el número de linfocitos CD4 en el momento de la primoinfección por el virus varicela-zóster. 

Se recomiendan dos dosis según el calendario vacunal en niños con VIH y estadio inmunológico 1 y 2. 

En niños con estadio 3, luego de comenzar TARV y lograr estadio 2 o 3 por seis meses, podrán recibir 

las dos dosis con un intervalo mínimo de tres meses entre dosis.
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Vacuna antiinfluenza

Se administra durante el período estacional (otoño-invierno). Los niños menores de 9 años que son 

vacunados por primera vez deben recibir dos dosis de vacuna separadas por un intervalo de un mes. 

Se recomienda su administración anual en los niños ≥ 6 meses.

Vacunas antimeningocócicas

El riesgo de enfermedad meningocócica invasora en pacientes con VIH es mayor que en la población 

general, incluso bajo TARV. La selección de las vacunas depende de la epidemiología local, regional y 

del tipo de vacunas disponibles. En Uruguay se cuenta con tres tipos de vacunas recombinante contra 

serogrupo B y la vacuna tetravalente conjugada ACWY (MenACWY-CRM y MenACWY-D). Para la pauta 

de dosificación referirse al capítulo correspondiente.

Vacuna contra COVID-19

Se recomienda para niños ≥ 5 años y adolescentes con VIH. El esquema es de tres dosis: 0, 1 y 3 meses. 

En niños en estadio inmunológico 2 y 3 recibirán una dosis de refuerzo anual al menos seis meses 

después de la última dosis o de haber cursado la infección. Estas indicaciones pueden ir variando en 

los próximos años.

Vacuna antirotavirus

No está disponible en el esquema nacional. Puede indicarse en niños con VIH sin inmunosupresión 

severa en las mismas dosis y vacunas atenuadas disponibles para niños sin VIH.

En la tabla 3 se resumen las principales indicaciones

Tabla 3. Vacunación en niños y adolescentes con VIH 

Vacuna Indicación Comentario

Anti hepatitis B

Una dosis en RN hijos de madre HBsAg 

positivo o desconocido.

Vacuna pentavalente: 2, 4, 6 y 15 meses 

de edad.

Testear anti-HBs luego de vacunación.

Antineumocócica 

13 valente 

(PCV13)

Menores de 1 año: esquema 3+1 

(2m, 4m, 6m, 12m).

A partir del año: dos dosis.

A partir de los 2 años: una dosis.

El esquema se complementa con 

PPSV23 a partir de los 2 años.
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Vacuna Indicación Comentario

Antineumocócica

23 valente

(PPSV23 valente)

Una dosis y refuerzo a los 5 años.

Mayores de 2 años.

Intervalo mínimo de ocho semanas entre el 

esquema de PCV13 y PPSV23.

Si recibió primero PPSV23, esperar un año 

para aplicar el esquema PCV13.

Virus del papi-

loma 

humano (VPH)

Tres dosis: 0, 2 y 6 meses
Puede indicarse en mayores de 9 años en 

caso de abuso sexual.

 

Anti

meningocócicas*

Recombinante serogrupo B:

2 a 12 meses: esquema de 2 + 1:

2, 4 y 12 meses.

Mayores 1 año: dos dosis separadas por dos meses. 

Refuerzo al menos doce meses de la primera dosis

Conjugada ACWY:

MenACWY-D: 9 a 24 meses: dos dosis separadas 

por tres meses.

Mayores de 2 años: dos dosis, separadas por dos 

meses.

Serogrupo B mayores de 2 meses.

ACWY mayores de 9 meses.

Refuerzo a los 5 años.

Anti-inf luenza Una dosis anual.
Mayores de 6 meses independientemente

del estado inmunitario.

COVID-19
Esquema primario

tres dosis: 0,1, 3 meses.

Refuerzo anual cuando tienen estadio

inmunológico 2 o 3.

SRP Dos dosis. Contraindicación estadio inmunológico 3.

Varicela Dos dosis. Contraindicación estadio inmunológico 3.

* Vacunas antimeningocócicas: no están financiadas por el PNI con esta indicación en Uruguay. Son de gestión particular.
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VACUNACIÓN DE NIÑOS Y ADOLESCENTES CON ERRORES 
INNATOS DE LA INMUNIDAD
|  Yelenna Ramírez, Virginia Patiño, Patricia Barrios, María Noel Báez Berna

Generalidades

Los errores innatos de la inmunidad (EII) son un grupo heterogéneo de desórdenes genéticos que 

afectan algún componente del sistema inmune. Se caracterizan por una mayor susceptibilidad a las 

infecciones y presentan, en grado variable, manifestaciones autoinmunes, alérgicas, inflamatorias y 

malignas. Existen consideraciones especiales respecto al esquema de vacunación de estos pacientes:

• Las vacunas inactivadas no están contraindicadas, son seguras y no plantean otros problemas de 

tolerancia más que los descritos en individuos inmunocompetentes. Sin embargo, la respuesta 

puede ser inefectiva o de corta duración en los pacientes con EII.

• Las vacunas a microorganismos vivos atenuados (BCG, anti-SRP, antivaricela) están contraindica-

das en algunos grupos de pacientes y no deben ser administradas hasta definir previamente el 

compromiso inmunológico, principalmente en el caso de las deficiencias combinadas o asociadas 

a síndromes bien definidos.

• En los pacientes con EII son especialmente recomendadas las vacunas PPSV23, antimeningocócicas, 

antigripal y SARS-CoV-2.

Deficiencias predominantemente de anticuerpos

Las deficiencias predominantemente de anticuerpos son causadas por diversas alteraciones en el 

desarrollo y la función del linfocito B, lo que determina una disminución o ausencia de anticuerpos 

frente a antígenos proteicos y/o polisacáridos. La principal manifestación clínica son las infecciones 

recurrentes por bacterias extracelulares y parásitos intestinales, así como una mayor susceptibilidad a 

las infecciones por enterovirus del sistema nervioso central. Este grupo incluye los siguientes trastornos 

con indicación de tratamiento sustitutivo con gammaglobulina:

• Inmunodeficiencia Común Variable (IDCV),

• agammaglobulinemia,

• síndromes de Hiper-IgM (excluyendo la deficiencia de CD40L y CD40),

• Deficiencia de anticuerpos específicos.
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Las recomendaciones para la vacunación en este grupo de pacientes con EII difieren si se encuentran o 

no bajo tratamiento sustitutivo con gammaglobulina. En el caso de las vacunas inactivadas su adminis-

tración es segura, aunque la respuesta puede ser escasa o nula dependiendo de la severidad del defecto 

inmunológico. Se recomienda administrarlas según el calendario de vacunación vigente para la edad 

pediátrica. Las vacunas virales y bacterianas atenuadas contenidas en el calendario de inmunización 

vigente también son seguras en este grupo de pacientes. La deficiencia de IgA y la hipogammaglobuli-

nemia transitoria de la infancia no requieren consideraciones especiales respecto a las inmunizaciones 

en niños inmunocompetentes.

Vacunas especialmente recomendadas

Vacuna antigripal

Se administra a partir de los 6 meses de edad, antes del inicio de cada invierno. La vacuna antigripal se 

administra en niños según el siguiente esquema:

• Niños de 6 meses a 8 años: si se vacuna por primera vez, debe recibir dos dosis separadas por un 

intervalo de un mes. Si fue vacunado el año anterior, recibirá una sola dosis.

• De 6 a 35 meses: 0,25 ml/dosis.

• De 36 meses en adelante: 0,5 ml/dosis.

Vacunas antineumocócicas

Se recomienda un esquema combinado con la administración de PCV13 y PPSV23.

• PCV13: Niños nacidos después de 2010, esquema habitual. Actualizar CEV en caso necesario. Personas 

nacidas antes de 2010: una dosis (a pesar de tener esquema completo con PCV7). Si previamente 

hubiera recibido PPSV23, esperar un año o más para aplicar PCV13.

• PPSV23: Niños mayores de 2 años deben recibir una dosis con un intervalo mínimo de ocho semanas 

después de haber recibido PCV13, y una dosis de refuerzo a los 5 años por única vez.

Vacuna contra COVID-19 (SARS-CoV-2)

El esquema primario para niños inmunodeprimidos es de dos dosis más una dosis adicional (0, 1 y 3 

meses). A quienes hayan recibido el esquema primario se les recomienda un refuerzo a partir de los 

seis meses a un año. La recomendación se adaptará a la epidemiología local.
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Vacunas antimeningocócicas

Se recomienda en este grupo de pacientes la cobertura para meningococo B y ACWY (Tabla 1 y 2). La 

vacuna tetravalente meningocócica la otorga el MSP de forma gratuita para personas con factores de 

riesgo, incluyendo niños con EII.

Tabla 1. Pauta de administración de vacuna antimeningocócica B cuadrivalente para 

inmunodeficiencias

Edad en la 
primera dosis

Dosis de 
inmunización

primaria

Intervalo entre dosis 
primarias en meses

Refuerzo

2-5 meses 2 ≥ 2 meses
Entre los 12-23 meses de edad, intervalo seis meses 

entre las series  primarias y dosis de refuerzo.

6-11 meses 2 ≥ 2 meses
Entre los 12-23 meses de edad, intervalo dos meses 

entre las series primarias y dosis de refuerzo.

12-23 meses 2 ≥ 2 meses
Entre los 12-23 meses de edad, luego de 

esquema primario.

Mayor o igual 

a 2 años
2 ≥ 1 mes

En grupos de riesgo según  recomendaciones ofi-

ciales.

Tabla 2. Pauta de administración de vacuna meningocócica tetravalente MenACWY-CRM

Edad Número de Dosis Intervalo

2-6 meses 4 dosis 0, 2, 4 y 6 meses

7-23 meses 2 dosis 3 meses

>23 meses 2 dosis 2 meses

Pacientes en tratamiento sustitutivo con gammaglobulina

Los pacientes bajo tratamiento sustitutivo con gammaglobulina reciben inmunidad pasiva contra dife-

rentes agentes infecciosos. Es por esta razón que algunos grupos de expertos sugieren discontinuar las 

vacunas comprendidas en el esquema. Sin embargo, la recomendación internacional vigente propone 

completar el esquema frente a vacunas inactivadas dado que se trata de vacunas seguras y algunos 
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pacientes conservan una respuesta de anticuerpos frente a antígenos proteicos (T-dependiente), además 

de la inmunidad celular específica. En el caso de las vacunas a virus vivos atenuados, no se recomienda 

su administración ya que el tratamiento sustitutivo con gammaglobulina interfiere con la respuesta.

Vacunación a convivientes

Todos los convivientes que no tengan contraindicaciones deben recibir la vacuna antigripal anualmente 

y la vacuna SARS-CoV-2 según la pauta de administración que corresponda. Los niños convivientes de 

personas con EII deben recibir todas las vacunas correspondientes a su grupo etario según el CEV vi-

gente. En caso de que el conviviente desarrolle rash luego de la inmunización con las vacunas anti-SRP 

o antivaricela, la persona portadora de un EII debe evitar contacto con ellos ya que existe riesgo teórico 

de transmisión del virus vacunal. La persona portadora de un EII debe evitar cambiar los pañales de 

los niños que hayan recibido vacuna de rotavirus durante los quince días posteriores a la vacunación 

como mínimo o, en su defecto, realizar estricta higiene de manos por lo menos hasta un mes después 

de la última dosis de la vacuna.

Inmunodeficiencias combinadas 

Estos EII comprenden un grupo de desórdenes genéticos caracterizados por una disminución del número 

y/o función de los linfocitos T (LT). Dentro de estas inmunodeficiencias se encuentra la Inmunodefi-

ciencia Combinada Severa (IDCS) con una afectación profunda de los LT y una falla en la producción de 

anticuerpos. En esta categoría se encuentran, además, las inmunodeficiencias combinadas (IDC) con 

alteración de la inmunidad celular (LT) no severa, dentro de las que se pueden incluir los EII asociados a 

síndromes bien definidos (por ejemplo, síndrome Di George, ataxia telangiectasia, Wiskott Aldrich, etc.).

En el caso de la IDCS existe consenso en relación con la contraindicación absoluta para recibir vacunas 

atenuadas virales y bacterianas. Esta última hace referencia particularmente a la vacuna Mycobacterium 

bovis o bacillo de Calmette-Guérin (BCG) por el riesgo de infección diseminada (75 %) que presentan 

estos pacientes. Esto se podría evitar con un diagnóstico temprano de la enfermedad, mediante técnicas 

de pesquisa neonatal para IDCS no disponibles aún en nuestro país. 

En todos aquellos niños o niñas con sospecha de IDCS se sugiere no administrar la inmunización para BCG. 

Las vacunas inactivadas son seguras en la IDCS. La mayoría de las guías recomiendan las vacunas inacti-

vadas del calendario, mientras que otras no lo indican si el paciente se encuentra bajo tratamiento con 

gammaglobulina supletoria dado que reciben inmunidad pasiva y la respuesta de este tipo de huésped 

puede ser nula o muy limitada frente a la inmunización. Por lo que, si el paciente está en una condición 

clínica que corresponda, se podría completar y ampliar la inmunización con vacunas conjugadas poli-

sacáridas (PCV13, pentavalente, meningococo B y ACWY). 
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En pacientes con IDC las recomendaciones internacionales sugieren la inmunización con vacunas vivas 

atenuadas en aquellos pacientes que presenten un recuento de CD3 ≥ 500 cel/mm3, CD8 ≥ 200 cel/

mm3 y proliferaciones linfocitarias normales frente a mitógenos (estudio de funcionalidad de los LT). 

En nuestro país, en base a los estudios disponibles y estas recomendaciones, sugerimos no administrar 

la vacuna BCG en pacientes con IDC ya que no contamos con estudios de funcionalidad linfocitaria y es 

muy difícil establecer un perfil de seguridad solo con el recuento de linfocitos T. 

Las vacunas virales vivas atenuadas han sido estudiadas en cuanto a su seguridad y eficacia en mayor 

profundidad para algunas enfermedades como el Síndrome de Di George (SDG) dada su alta prevalencia 

(1/3000-4000 nacidos vivos). 

Estos estudios muestran, al igual que otros trabajos previos, la muy baja prevalencia de efectos adver-

sos severos luego de la inmunización con las vacunas anti-SRP y antivaricela, incluso en pacientes con 

bajo recuento de LT. Por lo que, en el caso del SDG, se recomienda la valoración inmunológica previa 

a la administración con estas vacunas virales atenuadas y, en caso de presentar un recuento de CD3 ≥ 

500 cel/mm3 y CD8 ≥ 200 cel/mm3, no existiría contraindicación. 

En el caso de otras IDC aisladas o asociadas a otros síndromes sería necesario contar con la opinión del 

especialista para la valoración de los antecedentes clínicos y la solicitud de otros estudios específicos 

disponibles que puedan aumentar el perfil de seguridad frente a la inmunización con vacunas virales 

atenuadas.

Las vacunas inactivadas son seguras para estos pacientes, pero su eficacia puede ser escasa o incluso 

nula. De todos modos, se recomienda mantener el calendario de vacunas inactivadas y ampliar la co-

bertura frente a bacterias capsuladas (PCV13, pentavalente, meningococo B y ACWY). 

Vacunas especialmente recomendadas 

Vacunas antineumocócicas

Se recomienda un esquema combinado con la administración de PCV13 y PPSV23. 

• PCV 13: niños nacidos después de 2010, esquema habitual. Actualizar CEV en caso necesario. Personas 

nacidas antes de 2010, una dosis (a pesar de tener esquema completo con PCV7). Si previamente 

hubiera recibido PPSV23, esperar un año o más para aplicar PCV13. 

• PPSV23: niños mayores de 2 años, una dosis con un intervalo mínimo de ocho semanas después 

de haber recibido PCV13, y una dosis de refuerzo a los 5 años, por única vez. (En aquellos pacientes 

en los que se documentó́ una respuesta subóptima para PPSV23 no es necesario el refuerzo a los 

5 años). 
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Vacunas antimeningocócicas

Se recomienda en este grupo de pacientes la cobertura para meningococo B/ACWY (Tabla 1 y 2).

Vacuna antigripal

Se administra a partir de los 6 meses de edad, antes del inicio de cada invierno. La vacuna antigripal se 

administra en niños según el siguiente esquema:

• Niños de 6 meses a 8 años: si se vacuna por primera vez debe recibir dos dosis separadas por un 

intervalo de un mes. Si fue vacunado el año anterior, recibirá una sola dosis.

• De 6 a 35 meses: 0,25 ml/dosis.

• De 36 meses en adelante: 0,5 ml/dosis.

Vacuna contra COVID-19 (SARS CoV-2)

El esquema primario para niños inmunodeprimidos es de dos dosis más dosis adicional (0,1 y 3 meses). 

A quienes hayan recibido el esquema primario se le recomienda un refuerzo a partir de los seis meses 

a un año. La recomendación se adaptará a la epidemiología local.

Pacientes en tratamiento sustitutivo con gammaglobulina

En caso de tratamiento sustitutivo con gammaglobulina ver consideraciones en sección correspondiente.

Vacunación en convivientes 

 Todos los convivientes que no tengan contraindicaciones deben recibir la vacuna antigripal anualmente 

y la vacuna SARS-CoV-2 según la pauta de administración que corresponda. Los niños convivientes deben 

recibir todas las vacunas correspondientes a su grupo etario según el CEV vigente. En caso de que el 

conviviente desarrolle rash luego de la inmunización con las vacunas anti-SRP o antivaricela, la persona 

portadora de un EII debe evitar contacto con ellos ya que existe riesgo teórico de transmisión del virus 

vacunal. La persona portadora de un EII debe evitar cambiar los pañales de los niños que hayan recibido 

vacuna de rotavirus durante los quince días posteriores a la vacunación como mínimo o, en su defecto, 

realizar estricta higiene de manos por lo menos hasta un mes después de la última dosis de la vacuna.
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Personas con defecto del número y/o función fagocítica

Generalidades

Los defectos cuantitativos de los fagocitos comprenden:

• Las neutropenias congénitas (severas), asociadas o no a síndromes bien definidos.

Los defectos en la función de los fagocitos comprenden:

• la enfermedad granulomatosa crónica (EGC),

• déficit de moléculas de adhesión leucocitaria (por sus siglas en inglés LAD),

• el síndrome de Chediak-Higashi.

Las vacunas bacterianas vivas atenuadas (BCG) están contraindicadas en todos los casos. En 

el caso de niños o niñas con antecedentes familiares de EII con defectos del número y/o fun-

ción fagocítica se sugiere retrasar la inmunización frente a BCG hasta descartar la enferme-

dad. Las vacunas virales atenuadas solo están contraindicadas en personas con LAD o Síndro-

me de Chediak-Higashi, dado el riesgo de presentar enfermedad grave luego de la inmunización. 

Independientemente de las recomendaciones específicas, estos pacientes deben tener el CEV vigente 

siempre que no presenten contraindicaciones para recibir las vacunas, respetando el momento óptimo 

para su administración.

Vacunas especialmente recomendadas

Vacunas antineumocócicas

Se recomienda un esquema combinado con la administración de PCV13 y PPSV23:

• PCV13: niños nacidos después de 2010, esquema habitual. Actualizar CEV en caso necesario. Personas 

nacidas antes de 2010, una dosis (a pesar de tener esquema completo con PCV7). Si previamente 

hubiera recibido PPSV23, esperar un año o más para aplicar PCV13.

• PPSV23: niños mayores de 2 años, una dosis con un intervalo mínimo de ocho semanas después 

de haber recibido PCV13. Requiere revacunación a los 5 años por única vez. En aquellos pacientes 

en los cuales se documentó una respuesta subóptima para PPSV23 no es necesario el refuerzo a 

los 5 años.
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Vacuna antigripal

A partir de los 6 meses de edad, antes del inicio de cada invierno. La vacuna antigripal se administra en 

niños según el siguiente esquema:

• Niños de 6 meses a 8 años: si se vacuna por primera vez debe recibir dos dosis separadas por un 

intervalo de un mes. Si fue vacunado el año anterior, recibirá una sola dosis.

• De 6 a 35 meses de edad: 0,25 ml/dosis.

• De 36 meses de edad en adelante: 0,5 ml/dosis.

Vacuna contra COVID-19 (SARS-CoV-2)

El esquema primario para niños inmunodeprimidos es de dos dosis más dosis adicional (0,1 y 3 meses). 

A quienes hayan recibido el esquema primario se les recomienda un refuerzo a partir de los seis meses 

a un año. La recomendación se adaptará a la epidemiología local.

Vacunas antimeningocócicas

Se recomienda la cobertura para meningococo B y ACWY (ver tablas 1 y 2).

Vacunación para convivientes

Todos los convivientes que no tengan contraindicaciones deben recibir la vacuna antigripal anualmente 

y la vacuna de SARS-CoV-2 según la pauta de administración que corresponda. Al igual que para otros 

EII, los niños convivientes deben recibir las vacunas correspondientes a su grupo etario según el CEV.

Personas con defectos del complemento

Generalidades

Este grupo de EII se caracteriza por un defecto en la activación y/o lisis bacteriana mediada por el 

complemento. Los defectos del complemento pueden ser de las fracciones iniciales C1-C4, fracciones 

tardías C5-C9, properdina o factor D. Este tipo de déficit implica un riesgo aumentado de infecciones 

por bacterias capsuladas, lo que determina que existan algunas vacunas especialmente indicadas en 

este grupo: antimeningocócicas, antineumocócicas y anti-Hib; además de la inmunización con la vacuna 

antigripal en forma anual y para SARS-CoV-2 según la pauta de administración que corresponda.
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No existe contraindicación para ninguna de las vacunas contenidas en el esquema de vacunación vigente. 

Es importante recordar que independientemente de las recomendaciones especiales, estos pacientes 

deben tener el CEV al día respetando el momento óptimo para su administración.

Vacunas especialmente recomendadas

Vacunas antineumocócicas

Se recomienda un esquema combinado con la administración de PCV13 y PPSV23:

• PCV13: niños nacidos después de 2010, esquema habitual. Actualizar CEV en caso necesario. Personas 

nacidas antes de 2010, una dosis (a pesar de tener esquema completo con PCV7). Si previamente 

hubiera recibido PPSV23, esperar un año o más para aplicar PCV13.

• PPSV23: niños mayores de 2 años, una dosis con un intervalo mínimo de ocho semanas después de 

haber recibido PCV13. Requiere revacunación a los 5 años, por única vez en mayores de 10 años. Si 

recibieron la primera dosis antes de los 10 años, administrar una dosis de refuerzo a los 3 años por 

única vez. En aquellos pacientes en los que se documentó una respuesta subóptima para PPSV23 

no es necesario el refuerzo a los 5 años.

Vacunas antimeningocócicas

En este grupo de pacientes se recomienda especialmente la cobertura para meningococo B/ACWY dado 

el mayor riesgo de presentar enfermedad grave por Neisseria meningitidis (ver tabla 1 y 2).

Vacuna antigripal

A partir de los 6 meses de edad, antes del inicio de cada invierno. La vacuna antigripal se administra en 

niños según el siguiente esquema:

• Niños de 6 meses a 8 años: si se vacuna por primera vez debe recibir dos dosis separadas por un 

intervalo de un mes. Si fue vacunado el año anterior recibirá una sola dosis.

 ° De 6 a 35 meses de edad: 0,25 ml/dosis.

 ° De 36 meses de edad en adelante: 0,5 ml/dosis.
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Vacuna contra COVID-19 (SARS-CoV-2)

El esquema primario para niños inmunodeprimidos es de dos dosis más dosis adicional (0,1 y 3 meses). 

A quienes hayan recibido el esquema primario se les recomienda un refuerzo a partir de los seis meses 

a 1 año. La recomendación se adaptará a la epidemiología local.

Vacunación a convivientes

Todos los convivientes que no tengan contraindicaciones deben recibir la vacuna antigripal anualmente 

y para SARS-CoV-2 según la pauta de administración que corresponda. Los niños convivientes deben 

recibir todas las vacunas correspondientes a su grupo etario según el CEV vigente.

En la tabla 3 se resumen las principales indicaciones
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Tabla 3. Resumen de recomendaciones para vacunación en niños con inmunodeficiencias

Vacuna

Tipo de inmunodeficiencia

Predominancia 
de anticuerpos

Inmunodeficiencias 
combinadas

Defectos del 
número y/o 

función fagocítica

Deficiencias del 
complemento

BCG Indicada Contraindicada Contraindicada Indicada

Varicela y SRP

Indicada, contra-

indicada si recibe 

tratamiento sustitu-

tivo con gammaglo-

bulina

Contraindicada 

en IDCS, IDC*

Indicada en neutro-

penias congénitas 

y EGC, contrain-

dicada en LAD y 

Síndrome de Che-

diak-Higashi

Indicada

Pentavalente Indicada Indicada Indicada Indicada

VPI Indicada Indicada Indicada Indicada

Hepatitis A Indicada Indicada Indicada Indicada

DPT/dpaT/dT Indicadas Indicadas Indicadas Indicadas

PCV13 Indicada Indicada Indicada Indicada

PPSV23
Indicada en

mayores de 2 años

Indicada en 

mayores de 2 años

Indicada en 

mayores de 2 años

Indicada en 

mayores de 2 años

Antimeningocócicas
Indicada, cobertura 

B y ACWY

Indicada, cobertura 

B y ACWY

Indicada, cobertura 

B y ACWY

Indicada, cobertura 

B y ACWY

Antigripal
Indicada a partir de 

los 6 meses

Indicada a partir de 

los 6 meses

Indicada a partir de 

los 6 meses

Indicada a partir de 

los 6 meses

SARS-CoV-2
Indicada en 

mayores de 5 años

Indicada en 

mayores de 5 años

Indicada en 

mayores de 5 años

Indicada en 

mayores de 5 años

Rotavirus N/A Contraindicada N/A N/A

IDCS: Inmunodeficiencia combinada severa. IDC: Inmunodeficiencia combinada. EGC: enfermedad granulomatosa crónica. 

LAD: defecto en la adhesión leucocitaria.
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VACUNACIÓN DE ADOLESCENTES Y ADULTOS USUARIOS DE 
TERAPIAS INMUNOMODULADORAS Y BIOLÓGICAS DIRIGIDAS
|  Steven Tapia Villacís, Victoria Frantchez, Alejandro Fernández

Introducción

Los inmunomoduladores, tanto esteroideos como no esteroideos, son esenciales para tratar enferme-

dades inflamatorias autoinmunes. Estos pacientes tienen un riesgo elevado de infecciones debido a la 

desregulación inmunológica secundaria a la enfermedad y el uso de medicamentos que modulan la 

respuesta inmunitaria. La vacunación se convierte en una medida preventiva clave, disminuyendo la 

morbilidad, mortalidad y siendo costo-efectiva al reducir complicaciones infecciosas.

Datos epidemiológicos

El número de pacientes que utilizan inmunomoduladores ha aumentado significativamente en las últimas 

décadas, debido a la creciente prevalencia de enfermedades inflamatorias crónicas y el beneficio de 

estos medicamentos para controlar la enfermedad y mejorar la calidad de vida. Si bien la vacunación se 

recomienda en función del riesgo para todos los usuarios de estas terapias, diversas series han reportado 

bajos niveles de adherencia vacunal. En Uruguay no se cuenta con datos específicos para esta población. 

Consideraciones generales para la vacunación en usuarios de medicamentos 

inmunomoduladores

Todos los pacientes con enfermedades autoinmunes deben ser evaluados para determinar la necesidad 

de vacunación antes de comenzar la terapia inmunomoduladora. Es crucial documentar el estado de 

vacunación, actualizar el esquema vacunal de acuerdo con el grupo etario e indicar las vacunas ne-

cesarias según el balance de inmunosupresión. Las vacunas recomendadas deben administrarse tan 

pronto como sea posible, preferentemente antes de iniciar cualquier terapia inmunosupresora, dado 

que se aumenta el riesgo de infecciones y se disminuye la respuesta vacunal.

Un punto importante es encontrar el momento óptimo para la vacunación y así lograr la mejor inmuno-

genicidad, considerando que el nivel y la naturaleza de la inmunosupresión en cada persona dependen 

de los agentes específicos utilizados, el mecanismo de acción de estos agentes, la dosificación admi-

nistrada y si el tratamiento se combina con otras terapias (en general, a mayor número de fármacos 

requeridos, mayor inmunosupresión).
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De todas formas, si no es posible vacunar en el momento óptimo, las vacunas inactivadas siempre son 

seguras. Las vacunas de virus vivo atenuado deben administrarse como regla general al menos cuatro 

semanas antes de comenzar cualquier tratamiento inmunosupresor, especialmente si se espera una 

inmunosupresión de grado moderado o alto. La inmunosupresión de grado bajo no contraindica la 

vacunación con estas vacunas; sin embargo, la inmunogenicidad puede ser menor y en estos casos se 

recomienda reducir la dosis al mínimo siempre que sea posible o suspenderla durante al menos catorce 

días para mejorar la respuesta a la vacunación.

Las principales indicaciones se resumen en la tabla 1.

Seguridad de la vacunación en usuarios de inmunomoduladores y terapias 

biológicas dirigidas

La seguridad de la vacunación en estos grupos ha sido ampliamente descrita y se considera segura. Di-

versos estudios han evaluado la asociación de la vacunación y el incremento del riesgo de exacerbación 

de la enfermedad de base, sin encontrar diferencia estadísticamente significativa entre estos eventos.

Consideraciones respecto a las vacunas recomendadas según tipo de terapia

Inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α)

El TNF-α es una citoquina encargada de la respuesta inmune en la fase aguda, se utiliza en el tratamien-

to de diversas enfermedades autoinmunes como la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn y la 

psoriasis. Pertenecen a este grupo: infliximab, adalimumab, golimumab y etanercept. Incrementan el 

riesgo de infecciones bacterianas por microorganismos inespecíficos y de reactivación de infecciones 

virales como la hepatitis B y el herpes zóster. Así mismo, se recomienda administrar las vacunas del 

esquema rutinario antiinfluenza, anti-SARS-CoV-2, antineumocócica, anti-VPH y anti hepatitis B si el 

paciente es susceptible. También, de estar disponible, se recomienda la vacuna recombinante frente 

al virus varicela zóster.

Inhibidores de IL-6

La interleucina-6 (IL-6) es una citoquina proinflamatoria clave en la respuesta inmune adaptativa. 

Juega un rol fundamental en el impulso de la respuesta inflamatoria de fase aguda y también en la 

fisiopatología de la artritis reumatoide y otras condiciones inflamatorias crónicas. Pertenecen a este 

grupo: tocilizumab y sarilumab. Antes de iniciar el tratamiento se recomienda verificar las vacunaciones 

especialmente contra influenza, neumococo, Haemophilus influenzae y SARS-CoV-2. Las vacunas vivas 

atenuadas están contraindicadas una vez que se ha iniciado el tratamiento.



270

Inhibidores de IL-17

La IL-17 es una citoquina clave en la inflamación, desempeñando un papel tanto en la defensa inmunitaria 

del hospedero contra patógenos extracelulares como en la patogénesis de enfermedades autoinmunes. 

Secukinumab es uno de los inhibidores más conocidos de la IL-17. Se ha descrito que hasta 5 % de los 

pacientes que reciben alguna droga de esta clase presenta infecciones del tracto respiratorio superior. 

Se recomienda, previo al inicio de antiIL-17, optimizar las medidas de prevención frente a patógenos 

respiratorios y administrar la vacuna anual contra la influenza y contra SARS-CoV-2, así como el esquema 

de vacunación para prevenir la enfermedad neumocócica.

Inhibidores de la vía de señalización IL-12/23

IL-12 e IL-23 son citoquinas esenciales en la inmunidad adaptativa, promueven la diferenciación de 

células T y la activación inmune celular. Ustekinumab bloquea la ruta IL-12/23, mientras que risan-

kizumab, tildrakizumab, y guselkumab se enfocan en la IL-23. Se utilizan frecuentemente dentro del 

tratamiento de psoriasis, artritis psoriásica y enfermedad de Crohn. Los estudios indican una menor 

incidencia de infecciones graves con ustekinumab frente a adalimumab e infliximab, aunque se ha 

reportado reactivación de hepatitis B en personas con infección crónica con antigenemia persistente 

y de herpes zóster, cuya significancia es incierta debido a la coadministración de inmunosupresores y 

la falta de grupo de control. Se recomienda vacunar a aquellos susceptibles para VHB previo al inicio, 

así como mantener al día el esquema regular. También, de estar disponible, se recomienda la vacuna 

recombinante frente a herpes zóster.

Inhibidores de células T

Los linfocitos T constituyen la piedra angular de la inmunidad celular, jugando un rol crucial en la 

respuesta inmunológica contra patógenos intracelulares tales como virus, micobacterias y hongos. 

Pertenecen a este grupo: basiliximab y abatacept. En general, son utilizados con otros medicamentos 

inmunosupresores. Varios informes de casos han planteado su asociación al riesgo de reactivación de 

la infección por el virus de la hepatitis B, incluidos aquellos con VHB oculta (anti-HBc positivo con HB-

sAg negativo), así como de herpes zóster. Se recomienda además mantener al día vacunación contra 

neumococo, influenza, anti-SARS-CoV-2 y, en caso de encontrarse disponible, la vacuna recombinante 

contra herpes zóster.

Inhibidores de linfocitos B

Las células B, elementos cruciales de la respuesta inmunitaria adaptativa humoral, desempeñan fun-

ciones esenciales tanto en la producción de anticuerpos como en la presentación de antígenos. Esta 
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actividad es vital para combatir bacterias encapsuladas, tales como S. pneumoniae y H. influenzae, siendo 

necesario iniciar el esquema previo al inicio del tratamiento. Además, las células B son fundamentales 

en la activación de los linfocitos T específicos, que son claves frente a infecciones, especialmente virales, 

como la infección por virus hepatitis B, herpes zóster etc. Los fármacos dentro de esta familia actúan 

inhibiendo el receptor CD20 incluyen a rituximab, ocrelizumab, ofantumumab entre otros.

En el caso de los anti-CD20, existe un riesgo incremental de reactivación de la infección latente 

por VHB, siendo crucial realizar una evaluación serológica exhaustiva antes de iniciar el tratamien-

to. Se recomienda administrar vacuna antigripal anual independientemente del tiempo desde 

el inicio de la terapia. En el caso de la vacuna contra COVID-19, los usuarios de este tipo de tera-

pias presentan una respuesta limitada debido a la depleción de linfocitos B, sin embargo, se reco-

mienda la misma por el riesgo de enfermedad grave incluso aunque la respuesta es subóptima. 

Agentes depletores de linfocitos B y T

Blinatumomab y alemtuzumab son terapias empleadas tanto en neoplasias hematológicas y en el caso 

de alemtuzumab en la esclerosis múltiple, ambos provocan una profunda depleción de linfocitos T y B 

y, en el caso de alemtuzumab, incluye además linfocitos NK y macrófagos. Este efecto conlleva un alto 

riesgo tanto de infecciones bacterianas comunes, así como de infecciones oportunistas, especialmente 

tuberculosis y reactivación de herpesvirus; en el caso de alemtuzumab se ha asociado un incremento 

en el riesgo de reactivación de VHB. En usuarios de estos agentes se contraindican todas las vacunas 

vivas atenuadas durante el tratamiento y durante seis a doce meses después de su finalización. Se 

recomienda en el caso de Blinatumomab mantener al día la vacunación antineumocócica, además de 

las vacunas contra patógenos respiratorios y hepatitis B en caso de ser susceptible.

Inhibidores de la quinasa de Janus

Los inhibidores de la quinasa de Janus (JAK) son fundamentales en el tratamiento de enfermedades 

autoinmunitarias e inflamatorias, como la artritis reumatoide y la espondilitis anquilosante. Actúan a 

través de la supresión de las enzimas JAK, clave en la señalización de citoquinas inflamatorias, lo que 

contribuye a moderar la respuesta inmunitaria exacerbada.

Es importante considerar tanto las vacunas inactivadas como las vivas atenuadas durante el tratamiento 

con inhibidores de JAK. Las personas bajo tratamiento con estos medicamentos pueden recibir todas las 

vacunas inactivadas sin necesidad de interrumpir la medicación. En cuanto a las vacunas vivas atenuadas, 

no se deben administrar durante el tratamiento pero pueden ser administradas 2-4 semanas antes de 

iniciar la terapia. El uso de inhibidores de JAK se asocia a un aumento en el riesgo de reactivación del 

herpes zóster, particularmente en personas mayores, con antecedentes de la enfermedad o de origen 



272

étnico asiático. Además, se ha observado reactivación de hepatitis B crónica con ruxolitinib, mientras 

que el riesgo con tofacitinib y baricitinib aún no está claro, dada la exclusión de pacientes con hepatitis 

crónica de los estudios.

Por lo tanto, se enfatiza la vacunación preventiva en grupos de riesgo como medida clave en el manejo 

integral de pacientes tratados con inhibidores de JAK. Se recomienda la vacunación sistemática contra 

influenza, neumococo, SARS-CoV-2 y hepatitis B para estos pacientes.

Inhibidores del complemento

Eculizumab y ravulizumab son medicamentos que se utilizan en el tratamiento de ciertas enfermedades 

del sistema inmunológico, como la hemoglobinuria paroxística nocturna (HPN) y el síndrome hemolítico 

urémico atípico (SHUa). Debido a su mecanismo de acción, que implica la supresión del sistema del 

complemento, los pacientes que reciben eculizumab pueden presentar un mayor riesgo de infecciones, 

especialmente las causadas por bacterias encapsuladas. El riesgo de presentar enfermedad meningo-

cócica invasiva es 1000 a 2000 veces más alto en usuarios de inhibidores del complemento. En usuarios 

de eculizumab y ravulizumab se recomienda la vacunación contra S. pneumoniae, H. influenzae y N. 

meningitidis

En el caso de la vacunación antimeningocócica se recomienda administrar la vacuna conjugada cuadri-

valente ACWY, además de la vacuna contra serogrupo B siguiendo la pauta especificada en el capítulo 

correspondiente. En aquellos pacientes que reciban la vacuna después de iniciar el tratamiento se 

recomienda mantener la profilaxis antibiótica al menos catorce días después de la vacunación. El uso 

de inhibidores de complemento, a su vez, se asocia a un mayor riesgo de COVID-19 grave por lo que 

se recomienda recibir la vacunación contra SARS-CoV-2 según la recomendación vigente dentro del 

contexto epidemiológico nacional.

Inhibidores de la calcineurina

Actúan mediante la inhibición de la fosfatasa calcineurina, interrumpiendo la transcripción de IL 2 y otras 

citocinas proinflamatorias, lo que modifica la activación, proliferación y diferenciación de las células T. 

Se utilizan en el tratamiento de varios trastornos autoinmunes, como la nefritis lúpica, la miopatía infla-

matoria idiopática, la enfermedad pulmonar intersticial y la dermatitis atópica. Además, desempeñan 

un papel crucial en la inmunosupresión necesaria para el éxito de los trasplantes de órganos sólidos. 

Debido a que inhiben varias vías de señalización dentro de la respuesta inmunitaria se recomienda 

recibir todas las vacunas recomendadas al grupo etario que corresponda previo al inicio. En el caso de 

requerir vacunación durante el tratamiento se recomienda considerar los intervalos necesarios según 

tipo de vacuna (Tabla 2).



273

Inmunomoduladores no específicos de la respuesta inmune

Su mecanismo de acción se centra en la inhibición de vías metabólicas que afectan tanto a la respuesta 

inmune innata como a la adaptativa. En esta categoría se incluyen los glucocorticoides y los fármacos 

modificadores de la enfermedad no sintéticos, como el metotrexato, el micofenolato de mofetilo, la 

azatioprina, el 6-mercaptopurina, la ciclofosfamida y otros inhibidores inespecíficos como la hidroxicloro-

quina, la sulfasalazina, la mesalazina y la leflunomida. Muchos de estos fármacos inducen un bajo grado 

de inmunosupresión; sin embargo, cuando se combinan con otros agentes como los glucocorticoides 

el compromiso inmunitario se acentúa. Es esencial considerar el mecanismo de acción, el tiempo de 

exposición y la dosis recibida. Por ejemplo, se ha establecido que dosis de azatioprina superiores a 3.0 

mg/kg/día, así como el uso de micofenolato de mofetilo y ciclofosfamida, reducen significativamente 

la inmunogenicidad de las vacunas.

Glucocorticoides 

Los glucocorticoides ejercen su defecto inmunomodulador y antiinflamatorio principalmente mediante 

la inhibición de la expresión de los genes de IL-2 y otros mediadores inflamatorios. Presentan un efecto 

negativo dependiente de la dosis sobre las respuestas derivadas de anticuerpos, notándose especial-

mente en dosis superiores a 7,5–10 mg diarios. Se recomienda reducir la dosis de glucocorticoides a 

menos de 20 mg/día para optimizar la respuesta a la mayoría de las vacunaciones, excepto para la 

vacuna antigripal donde la reducción de dosis no ha mostrado beneficio. En aquellas personas que 

han recibido dosis altas de corticoides se recomienda esperar al menos cuatro semanas para recibir 

vacunas atenuadas. 

Agentes alquilantes y antimetabolitos

Dentro de este grupo de medicamentos se incluyen azatioprina (inhibe la síntesis de purinas), meto-

trexato (libera adenosina, induce la apoptosis de linfocitos T activos e inhibe la síntesis de purinas y 

pirimidinas), micofenolato mofetilo (inhibe la inosina-monofosfato deshidrogenasa, agotando los nu-

cleótidos derivados de guanosina e induciendo la apoptosis de linfocitos T activados), ciclofosfamida 

(alquiliza las bases de ADN y suprime preferentemente la respuesta inmune mediada por linfocitos B) y 

leflunomida (suprime la dihidro-orotato deshidrogenasa y, consecuentemente, la síntesis de nucleótidos 

pirimidínicos que activan los linfocitos T).

Las personas que se encuentran bajo tratamiento con estos medicamentos pueden recibir todas las 

vacunas inactivadas. Para las vacunas vivas atenuadas es necesario hacer una evaluación individual 

del caso, balanceando el riesgo beneficio de la vacunación. En caso de requerir una vacuna atenuada, 

es prudente suspender el uso de azatioprina, micofenolato mofetilo y ciclofosfamida oral al menos 

cuatro semanas antes y hasta cuatro semanas después de la vacunación. En el caso de la ciclofosfami-
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da intravenosa se aconseja interrumpir su uso un intervalo de dosificación antes y retomarlo cuatro 

semanas después de la vacunación.

El metotrexato ha sido vinculado con una disminución de la respuesta inmune humoral, especialmente 

en dosis mayores a 0.4 mg/kg/semana. Se sugiere suspender el metotrexato por al menos dos semanas 

después de la vacunación contra la influenza si la actividad de la enfermedad lo permite para mejorar 

la inmunogenicidad. Para otras vacunas no vivas atenuadas se recomienda mantener el tratamiento 

con metotrexato. Para las vacunas vivas atenuadas se recomienda suspender el metotrexato cuatro 

semanas antes y hasta cuatro semanas después de la vacunación.

El uso de micofenolato mofetilo se ha asociado con una menor respuesta a la vacunación contra CO-

VID-19. Se recomienda suspenderl en caso de que la enfermedad lo permita, o reducir la dosis al mínimo 

dentro de los siete días después de la vacunación.

Lactantes nacidos de madres que recibieron terapias biológicas dirigidas durante 

el embarazo

No se recomienda que los lactantes menores de 6 meses nacidos de madres que recibieron terapias 

biológicas dirigidas (p. ej. anti TNF) durante el tercer trimestre de gestación reciban vacunas vivas ate-

nuadas, particularmente la vacuna BCG. No hay datos sobre otras vacunas vivas en estos lactantes, pero 

teóricamente existe un riesgo con la vacuna contra rotavirus (no incluida en el PNI). Los lactantes hijos de 

madre que recibió terapia biológica deben recibir vacunas inactivadas según el calendario recomendado.
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Tabla 1. Vacunas recomendadas para candidatos o receptores de inmunomoduladores y terapias 

biológicas dirigidas

Tipo de vacuna Agente /Enfermedad Indicaciones

Inactivada de 

subunidad 

proteica o 

antígenos 

recombinantes

COVID-19

Todos los pacientes que están recibiendo o planean recibir terapia 

inmunosupresora. Recibir esquema inicial de tres dosis, con una 

dosis refuerzo anual o según esquema vigente.

Vacuna 

antineumocócica 

(PCV13 + PPSV23)

Todos los pacientes que están recibiendo o planean recibir terapia 

inmunosupresora. Administrar PCV13 seguida de PPSV23 a las ocho 

semanas. En el caso de personas que hubieran recibido vacuna 

PPSV23 inicial, se debe esperar de ocho a doce meses para vacunar-

se con PCV13 Revacunar con PPSV23 a los 5 años si el riesgo persis-

te y a los 65 años.

Antiinfluenza
Todos los pacientes deben recibir anualmente la vacuna contra la 

influenza estacional. Dosis única.

Antivirus 

hepatitis A

Pacientes con factores de riesgo individuales (ver capítulo corres-

pondiente) que no han sido previamente vacunados.

Antivirus 

hepatitis B

Todos los pacientes. En caso de estar recibiendo terapia inmunosu-

presora se debe emplear una carga antigénica mayor (40ug o doble 

dosis) en cada inyección. En caso de requerir inicio urgente se pue-

den aplicar esquemas acelerados (ver capítulo correspondiente).

Vacuna

antimeningocócica

Pacientes que reciben inhibidores del complemento que no han 

sido previamente vacunados. Administrar según protocolo de vacu-

na antimeningocócica (ver capítulo correspondiente).

Haemophilus 

influenzae tipo b

Pacientes con factores de riesgo que no han sido previamente 

vacunados.

Vacuna contra el 

virus del papiloma 

humano (VPH)

Indicada entre los 9 a 45 años de vida. En el caso de haber sido 

vacunado previo al inicio de la terapia no se revacuna. En caso de 

vacunarse después del inicio de terapia, administrar esquema de 

tres dosis según pauta.

Vacuna contra téta-

nos, difteria, tos feri-

na (dpaT) o tétanos, 

difteria (Td)

Según las pautas y esquema de vacunación nacional.

Vacuna recombinante 

contra el herpes zós-

ter (RZV)*

Valorar según riesgo por terapia. Especialmente indicada en usua-

rios de inhibidores de la JAK, y anti-TNF, fingolimod y otros asocia-

dos a riesgo de reactivación. Se emplea un esquema de dos dosis 

administradas con un intervalo de seis meses, por vía subcutánea 

en el brazo.
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Tipo de vacuna Agente /Enfermedad Indicaciones

Virus vivos 

atenuados

Sarampión, rubéola y 

paperas (SRP)

Pacientes que no han sido vacunados previamente contra el saram-

pión y/o no muestran prueba de inmunidad al sarampión o aquellos 

que puedan tener la posibilidad de estar expuestos al sarampión 

deben recibir la vacuna antes de someterse a inmunosupresión.

En caso de encontrarse bajo inmunosupresores se encuentra con-

traindicada.

Varicela

Administrar a los susceptibles previo al inicio de la terapia.

En caso de encontrarse bajo inmunosupresión se encuentra contra-

indicada.

Fiebre amarilla

(17DD-YF)

En caso de encontrarse bajo inmunosupresores se encuentra con-

traindicada.

Verificar estado vacunal previo.

En caso de requerir vacunación, se recomienda consultar con espe-

cialista en enfermedades infecciosas para valorar vacunación plani-

ficada con las siguientes consideraciones:

Suspender esquema inmunosupresor y administrar vacuna con el 

siguiente intervalo:

• · > Tres meses para terapias inmunosupresoras orales

• · > 5.5 vidas medias para cualquier inhibidor de citoquinas

• · ≥ Seis meses en caso de uso de anti-CD20 como rituximab.

*Actualmente no está disponible en Uruguay.
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Tabla 2. Resumen de recomendaciones para intervalos de administración de vacunas

Tratamiento / Medicamento* / Dosis

Tiempo de espera para administración

Vacunas vivas atenuadas Vacunas inactivadas

Previo al 
inicio

Posterior 
a suspen-

sión

Previo al 
inicio

Posterior a 
suspensión

Glucocorti-

coides

Dosis ≥ 20 mg/día de prednisona o 

equivalente ≥ 2 semanas 4 

semanas

4 

semanas

No hay 

intervalo 

mínimo, 

pero puede 

disminuir 

su eficacia.

No es 

necesaria 

interrup-

ción del 

tratamiento, 

pero puede 

disminuir 

su eficacia.

Bolos de metilprednisolona

Dosis <20 mg/día o corticoides 

tópicos o dosis de reemplazo por 

insuficiencia adrenal

No 

requiere

No 

requiere

FAMEsc

Metotrexato <20 mg/semana

Azatioprina ≤3 mg/kg/día

6-mercaptopurina ≤1.5 mg/kg/día

No 

requiere

No 

requiere

Metotrexate >20 mg/ semana

Azatioprina >3 mg/kg

6-mercaptopurina >1.5 mg/kg/día

4 

semanas

12 

semanas

Hidroxicloroquina

Sulfasalazina y mesalazina (vía oral)

No se 

requiere

4 

semanas

Otros (tacrolimus, micofenolato, 

ciclofosfamida y ciclosporina A)

4 

semanas

3

meses

Leflunomida
4 

semanas
2 años

Antagonistas 

TNF-α

Etanercept
4 

semanas

4 

semanas

Adalimumab

Golimumab

Certolizumab

Infliximab

4 

semanas

12 

semanas

Inhibidores 

de la kinasa 

de Janus

Upadacitinib

Ruxolitinib

Tofacitinib

2 

semanas

4

semanas
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Tratamiento / Medicamento* / Dosis

Tiempo de espera para administración

Vacunas vivas atenuadas Vacunas inactivadas

Previo al 
inicio

Posterior 
a suspen-

sión

Previo al 
inicio

Posterior a 
suspensión

Antagonistas 

del receptor 

de IL-6

Tocilizumab
4 

semanas

12 

semanas

Inhibidores 

de la calci-

neurina

Tacrolimus, Ciclosporina
4

semanas

12 

semanas

Anti IL-12/23 Ustekinumab
4 

semanas

15 

semanas

Anti IL-23

Risankizumab 4 semanas
21 

semanas

Guslekumab
2 

semanas
12 semanas

Tildrakizumab
4 

semanas

17 

semanas

Anti IL-17 Secukinumab
No 

requiere

12 

semanas

Anti I-L1
Anakinra

Canakinumab
4 semanas

12 

semanas

Inhibidor del 

receptor de 

la esfingosi-

na 1 fosfato

Fingolimod
4 

semanas

8 

semanas

Inhibidores 

duales de 

lInfocitos

Bilnatumumab
4 

semanas

6 a 12 

meses

4

semanas
6 meses

antiCD20
Rituximab

Ocrelizumab

4 

semanas

12

meses

4 

semanas
9 meses*

antiCD52 Alemtuzumab
6 

semanas

6 a 12 

meses

4 

semanas
6 meses

*Los medicamentos incluidos en esta tabla incluyen un listado parcial de los eventualmente disponibles, para aquellos no incluidos se 

debe considerar los intervalos de vacunación por tipo de vacuna según diana antigénica inhibida o mecanismo de acción del fármaco.
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VACUNACIÓN DE LOS CONVIVIENTES, FAMILIARES Y PERSONAL DE 
SALUD DE LAS PERSONAS INMUNOSUPRIMIDAS
|  Giuliano Medina, Graciela Pérez Sartori

Es importante tener en cuenta que, para los pacientes inmunocomprometidos, en algunas ocasiones 

no es posible lograr la inmunidad frente a ciertas enfermedades infecciosas prevenibles por vacunas. 

Esta es la razón por la que es fundamental la protección de esta población a través de la inmunización 

de las personas convivientes, los familiares y el personal de salud que los asiste. Esto aplica para las 

personas que viven con VIH en estado avanzado, receptores de trasplante de órgano sólido, pacientes 

hemato-oncológicos, oncológicos, receptores de progenitores hematopoyéticos, inmunodeficiencias 

primarias y otros pacientes inmunosuprimidos farmacológicamente.

Las vacunas con componente de virus vivo atenuado representan para los pacientes inmunosupri-

midos un riesgo no despreciable de desarrollar enfermedad a través del virus vacunal. Por eso están 

contraindicadas frente a inmunosupresión severa. Las vacunas disponibles en nuestro país a la fecha 

actual con dicha tecnología son, entre otras, la vacuna triple viral anti sarampión, rubeola y paperas 

(SRP) y la vacuna antivaricela. Otro aspecto para destacar es que la capacidad de generar una respuesta 

inmunitaria frente a las vacunas puede verse reducida en los pacientes inmunocomprometidos como, 

por ejemplo, aquellos que reciben fármacos inmunomoduladores como los anticuerpos monoclonales 

anti-CD20 (por ej.: Rituximab); siendo este otro argumento para la inmunización de quienes los rodean.

Vacunas indicadas a convivientes y personal de salud

 

Antiinfluenza

La gripe, producida por el virus influenza, puede presentarse de manera severa con mayor frecuencia 

en los pacientes inmunocomprometidos. Además de la inmunización de los pacientes con la vacuna 

de virus inactivado disponible en nuestro medio, se recomienda la vacunación de los convivientes, fa-

miliares y personal de salud en forma anual.

Dado que la vacunación evita sobre todo los casos graves, pero aún pueden presentarse infeccio-

nes por el virus iinfluenza, se recomienda que frente a la presentación de sintomatología respira-

toria o sistémica que remede a enfermedad por iinfluenza se mantengan las medidas de preven-

ción para no exponer al paciente inmunocomprometido. Se ha observado que no es infrecuente 

que el personal de salud realice la asistencia de pacientes con sintomatología respiratoria leve, in-

crementando el riesgo de transmisión a los mismos. Aún más, se ha observado que aproximada-

mente 23 % del personal de salud puede presentar serología evidente de infección por iinfluenza, 

la mayoría de las veces habiendo cursado de manera asintomática. Esto fundamenta la inmuniza-

ción antigripal de manera anual con el fin de prevenir los casos graves en los pacientes vulnerables. 
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Vacuna contra varicela y sarampión

Para estas enfermedades exantemáticas se recomienda que aquellos convivientes, familiares y per-

sonal sanitario susceptibles reciban ambas vacunas (antivaricela y triple viral SRP). Por susceptibles se 

comprende a la población que no haya cursado varicela o sarampión, ni haya recibido previamente la 

vacunación completa para estas enfermedades. 

• Para sarampión: se recomienda administrar o completar dos dosis con un intervalo mínimo de un 

mes entre ellas para todos los nacidos después del año 1967 y que no tienen evidencia serológica 

de haber cursado sarampión. En el caso del personal de salud, la vacunación es independiente del 

año de nacimiento.

• Para varicela: la recomendación es para aquellos que no han padecido la enfermedad o no puedan 

demostrar inmunidad desde el punto de vista serológico. Se administran dos dosis con un intervalo 

mínimo de un mes entre ellas.

• En caso de que los vacunados desarrollen rash (o exantema, en inglés) deben evitar el contacto con 

el paciente inmunocomprometido dada la existencia de riesgo de transmisión del virus vacunal. Si 

bien es extremadamente raro, se han reportado escasos casos de varicela a nivel mundial secun-

darios a la transmisión del virus vacunal desde inmunizados previamente sanos.

Anti-COVID-19

Se recomienda la inmunización frente a SARS-CoV-2 a los convivientes y al personal de salud con las 

vacunas disponibles en el medio según el esquema por edad y comorbilidad. 

Otras vacunas del CEV

Los convivientes y el personal de salud deben recibir todas las vacunas correspondientes del esquema 

de vacunación por edad, condición médica y ocupacional.

Rotavirus

Para los pacientes inmunocomprometidos se debe tener en cuenta que deben evitar la manipulación de 

pañales y heces de niños recientemente vacunados frente a rotavirus. Esto es porque existe el riesgo de 

transmisión del virus vacunal. Se recomienda mantener dichas medidas de cuidado durante al menos 

las primeras cuatro semanas luego de haber recibido la vacuna. Si esto no es posible, es imperativa la 

estricta higiene de manos durante el primer mes posterior a la última dosis de la vacuna.
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VACUNACIÓN EN EL ÁMBITO LABORAL 
|  Graciela Pérez Sartori, Carmen Ciganda

En determinadas actividades laborales, los trabajadores pueden estar expuestos a agentes biológicos 

determinantes de enfermedades infecciosas prevenibles por vacunación. Además, los trabajadores, 

sobre todo los de la salud, la educación, los cuidadores y los trabajadores del orden público pueden 

transmitir esas enfermedades a contactos susceptibles.

El decreto 406/1988 sobre seguridad e higiene ocupacional establece que, a fin de evitar las enferme-

dades causadas por agentes vivos presentes en los materiales manipulados por los trabajadores o en 

los ambientes de trabajo, deberán tomarse medidas preventivas. En todos los casos en los que exista 

vacuna efectiva esta será obligatoria, tanto su aplicación en los animales como en los trabajadores, 

según corresponda.

La vacunación en el ámbito laboral protege la salud del trabajador y la de los usuarios que interactúan, 

con los siguientes objetivos:

• prevenir enfermedades inmunoprevenibles vinculadas a su ambiente laboral,

• prevenir enfermedades inmunoprevenibles frecuentemente encontradas en la comunidad que 

pueden afectar al trabajador,

• prevenir la transmisión involuntaria de enfermedades infecciosas a los pacientes, usuarios, fami-

liares y personas de su entorno,

• prevenir enfermedades infecciosas en trabajadores especialmente susceptibles al ser portadores 

de comorbilidades o situaciones especiales como el embarazo o la lactancia,

• disminuir el ausentismo laboral por enfermedades infecciosas.

• En las consideraciones de las vacunas a administrar se deberán tener presentes los riesgos de 

todos los trabajadores que desempeñan igual tarea y los riesgos individuales por presentar enfer-

medades crónicas, embarazo y edad.

Consideraciones para la vacunación

Se consideran las siguientes vacunas:

• vacunas del calendario de vacunación para población general y situaciones especiales,

• vacunas específicas por el riesgo ocupacional.
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Principales grupos de riesgo laboral pasibles de vacunación

• personal de salud, de laboratorios clínicos y de investigación microbiológica,

• bomberos, policía, protección civil,

• docentes, especialmente de primera infancia,

• instituciones penitenciarias, establecimientos de larga estadía, atención al público, asistencia social,

• expuestos a sangre, fluidos contaminantes o cortopunzantes como manicuristas, pedicuristas, 

tatuadores, colocación de piercings,

• contacto con medios acuáticos como colectores, saneamiento, aguas estancadas o contaminadas, 

funerarias,

• personal de limpieza en contacto con residuos y trabajadores de lavanderías,

• centros de producción o manipulación de alimentos,

• trabajadores en contacto con animales,

• trabajadores que por motivos laborales viajen a zonas endémicas,

• trabajadores inmigrantes insuficiente o incorrectamente vacunados.

Vacunación de los trabajadores de la salud

Se define trabajador de la salud como aquella persona que tiene contacto potencial, directo o in-

directo, con pacientes y/o materiales infecciosos (fluidos corporales, equipamiento y suplementos 

médicos contaminados, superficies contaminadas, aire contaminado) en centros de primer, se-

gundo y tercer nivel de atención. También incluye a aquellas personas vinculadas a las funcio-

nes de vigilancia o política sanitaria, las que realizan tareas o campañas de evaluación en territo-

rio, inspecciones, estudios de casos, brotes, incidentes o siniestros, estudiantes de todas las áreas 

de la salud y cuidadores de usuarios en centros de salud y establecimientos de larga estancia. 

Es importante que los prestadores de salud, a través de los Servicios de Prevención y Salud del Traba-

jo, monitoricen la vacunación de los trabajadores de la salud al ingreso y posteriormente, según las 

indicaciones generales e individuales. La vacunación protege al trabajador de la salud y a los usuarios, 

y aumenta la resiliencia del sistema de salud. Además, un trabajador de la salud que adhiere a la vacu-

nación posiblemente recomiende la misma a los pacientes.

En la tabla 1 se listan las vacunas especialmente indicadas. Además, los trabajadores deberán tener 

al día las concernientes al esquema de vacunación y, si corresponde, las indicadas por enfermedades 

crónicas o embarazo (ver en el sector del manual correspondiente).
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Tabla 1. Vacunación del trabajador de la salud

Vacuna Indicación Comentario

Antiinfluenza
Todos los trabajadores 

de la salud.
En forma anual.

Anti hepatitis B

Todos los trabajadores 

de la salud y de laborato-

rios de investigación.

OBLIGATORIA. Tres dosis a todos los susceptibles 

(no vacunados, no hepatitis previa).

Triple viral saram-

pión-rubeola-paroti-

ditis (SRP)

Todos los trabajadores 

de la salud.

Dos dosis a los susceptibles (no vacunados, no 

sarampión previo). CONTRAINDICADA en inmunodeprimidos y 

durante el embarazo.

COVID-19
Todos los trabajadores 

de la salud.

Primo vacunación a todos los trabajadores de la salud. Dosis 

de refuerzo anual, sobre todo a aquellos trabajadores de la 

salud con factores de riesgo de enfermedad grave.

Doble bacteriana 

difteria-tétanos (dT)

Todos los trabajadores 

de la salud.

Se deben completar al menos cinco dosis con 

componente difteria y tétanos, con un refuerzo 

a los 45 y otro a los 65 años.

Triple bacteriana 

acelular (dpaT)

Personal asistencial que 

trabaja con niños meno-

res de un año.

Administrar cada diez años.

Antivaricela
Todos los trabajadores 

de la salud.

Preexposición: dos dosis a susceptibles (no varicela previa, no 

vacunados). Posexposición: en susceptibles. CONTRAINDICA-

DA en inmunodeprimidos y durante el embarazo.

 antimeningocócica
Técnicos de laboratorio, 

microbiólogos.

Vacuna ACWY una dosis. 

- antimeningocócicas B dos dosis. 

Si el riesgo continúa, revacunar.

Hepatitis A

Técnicos de laboratorio. 

Trabajadores con facto-

res de riesgo individuales.

Vacunar a los susceptibles, dos dosis.

Anti fiebre amarilla Personal de laboratorio 

que manipula muestras 

biológicas con posible 

infección por virus FA.

Las muestras deben ser manejadas por el personal del DLSP 

con nivel de bioseguridad 2 (BSL2) o mayor.
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Detalles Adicionales de Vacunación

• Vacuna Anti hepatitis B: quienes no puedan demostrar haber recibido tres dosis (Pentavalente en 

la infancia o vacuna contra hepatitis B) deben completar la vacunación. No es necesario reiniciar la 

serie ni revacunar a quienes ya recibieron la vacunación completa. De no haber recibido ninguna 

dosis, deben recibir tres dosis 0, 1 y 6 meses. Realizar serología (anti-HBs) uno a tres meses luego 

de terminar la serie. De ser anti-HBs <10 UI, revacunar.

• Vacuna Triple Viral SRP: en el caso de los trabajadores de la salud, dado el mayor riesgo de exposi-

ción, deben demostrar dos dosis o haber presentado sarampión, no importa el año de nacimiento. 

De no haber sido vacunados, completar la dosis faltante o administrar dos dosis separadas al 

menos un mes.

• Vacunación contra COVID-19: inicialmente estaba recomendado el esquema de dos dosis más 

dosis de refuerzo. Actualmente, a quien no haya recibido el esquema primario se le administra una 

dosis de vacuna adaptada a las variantes en circulación, dada la presunta exposición previa a SARS-

CoV2. Las personas inmunodeprimidas, no vacunadas anteriormente, siguen teniendo indicado un 

esquema primario de tres dosis. El refuerzo está indicado a partir de los seis meses a una año de 

la última vacunación o infección para los trabajadores de la salud que realizan atención directa de 

los pacientes, sobre todo aquellos con factores de riesgo para mala evolución.

• Vacuna antimeningocócica: de gestión particular, no está incluida en el PNI para esta indicación.

Vacunación e inmunización pasiva posexposición

Exposición a varicela en trabajadores de la salud susceptibles

• Administrar la primera dosis de vacuna antivaricela antes de los cinco días posteriores a la exposi-

ción. Completar la segunda dosis a las cuatro a ocho semanas.

• En caso de embarazo o inmunosupresión, en los cuales está contraindicada la vacuna, administrar 

inmunoglobulina antivaricela 125 U cada 10 kg de peso (dosis máxima 625 U), intramuscular. Admi-

nistrarla lo antes posible, en los primeros diez días posexposición. La inmunoglobulina es provista 

por el MSP; el prestador de salud es responsable de la logística de traslado bajo cadena de frío, la 

prescripción y la administración.

Accidente laboral cortopunzante

Cuando un trabajador de la salud reporta una exposición a sangre o fluidos se realiza anti-HBs y se le 

realiza serología del virus de hepatitis B a la fuente. Si la fuente es antígeno HBs positivo y el trabajador 

presenta anti-HBs menor a 10 UI, se le indica al trabajador la vacuna anti hepatitis B e inmunoglobulina 

—anti hepatitis B. El trabajador completa las tres dosis de vacuna anti hepatitis B.
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Si la fuente es antígeno HBs positivo y el trabajador de la salud anti-HBs positivo mayor a 10 UI, entonces 

la profilaxis posexposición no está indicada.

Vacunación de otros colectivos de trabajadores (Tabla 2)

Tabla 2. Recomendaciones para la vacunación según actividad laboral

Vacuna Indicación Comentario

Antiinfluenza

Maestros, profesores, policías, bomberos, militares, socorris-

tas, trabajadores en instituciones cerradas (refugios, ELEPEM, 

centros penitenciarios), trabajadores de avícolas.

En forma anual.

Anti hepatitis B

Policías, bomberos, militares, socorristas, trabajadores en 

instituciones cerradas (refugios, ELEPEM, centros peniten-

ciarios), trabajadores sexuales, manipuladores de residuos, 

trabajadores de necrópolis, manipuladores de muestras 

biológicas, salvavidas, tatuadores, manicuras, pedicuras, la-

vandería, limpieza de parques, cosmetología, quinesiólogos.

Tres dosis a todos los sus-

ceptibles (no vacunados, no 

hepatitis previa). OBLIGATO-

RIA para policías (decreto N° 

240/020).

Doble bacteriana 

difteria-tétanos 

(dT)

Todos los trabajadores.

Se deben completar al menos 

cinco dosis con componente 

difteria y tétanos, con un 

refuerzo a los 45 y otro a los 

65 años.

Triple viral saram-

pión- rubeola-paro-

tiditis (SRP)

Todos los trabajadores (sobre todo quienes realizan 

viajes al exterior, trabajan en frontera).

Dos dosis a los susceptibles 

(no vacunados, no sarampión 

previo, nacidos después de 

1967). CONTRAINDICADA en 

inmunodeprimidos y durante 

el embarazo.

Anti hepatitis A

Manipuladores de residuos, aguas servidas, trabajadores de 

centros de producción de alimentos, efectivos militares que 

concurren a Misiones Operativas de Paz según evaluación 

de riesgo.

Susceptibles no vacunados, 

administrar dos dosis.

Anti fiebre amarilla Efectivos militares que concurren a Misiones Operativas de 

Paz según evaluación de riesgo.

Administrar una dosis hasta 

quince días antes de la par-

tida. CONTRAINDICADA en 

inmunosuprimidos y emba-

razadas.
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Vacuna Indicación Comentario

Antipoliomielítica
Efectivos militares que concurren a Misiones Operativas de 

Paz según evaluación de riesgo.

Comprobar vacunación com-

pleta. Dosis de refuerzo IPV si 

viaja a zonas de riesgo.

Vacuna antirrábica

Personas que trabajan con virus vivo de la rabia (investigación, 

producción de vacunas, pruebas de rabia en laboratorios de 

diagnóstico), personas que con frecuencia manipulan murcié-

lagos, ingresan a ambientes de alta densidad de murciélagos, 

personas que interactúan con animales que podrían tener 

rabia como veterinarios, técnicos, oficiales de control de 

animales (y estudiantes), personas que manipulan especies 

de reservorio de vida silvestre (p. ej., biólogos de vida silvestre, 

rehabilitadores y tramperos), efectivos militares que concu-

rren a Misiones Operativas de Paz según evaluación de riesgo.

Dos dosis días 0 y 7. Controlar 

con títulos de anticuerpos 

cada seis meses o al año 2-3 

según riesgo.

VPH
Indicación universal hasta los 26 años. Especialmente indicada 

en trabajadores sexuales.

Dos dosis con un intervalo de 

seis meses.

 antimeningocócica
Efectivos militares que concurren a Misiones Operativas de 

Paz según evaluación de riesgo.
Vacuna A, C,W,Y 1 dosis.

Vacuna cólera

Efectivos militares que concurren a Misiones Operativas de 

Paz según evaluación de riesgo, militares, ayuda humanitaria, 

otros trabajadores que viajen a áreas de epidemia según 

evaluación de riesgo del país de destino.

Dos dosis

Vacuna fiebre 

tifoidea

Efectivos militares que concurren a Misiones Operativas de 

Paz según evaluación de riesgo.

Detalles adicionales de vacunación

• Vacuna antiinfluenza: indicada por mayor riesgo de exposición y por considerarse personal esencial. 

En los trabajadores de avícolas está indicada para reducir el riesgo potencial de mezcla de virus 

de influenza humana con aviar.

• Vacuna antirrábica: es provista por el MSP posexposición. No es provista para preexposición.

• Vacuna Antimeningocócica: de gestión particular, no está incluida en el PNI para esta indicación.
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VACUNACIÓN DE PERSONAS PRIVADAS DE LIBERTAD
|  Zaida Arteta, Mariana Guirado

Introducción 

La probabilidad de adquirir enfermedades transmisibles aumenta en las personas privadas de libertad 

(PPL). Existen factores como la sobrepoblación, el hacinamiento, las dificultades en la higiene adecuada, 

la rotación de sectores, entre otros que hacen necesario poner el foco en las enfermedades transmisi-

bles prevenibles y facilitar el acceso a las vacunas. 

Estudios de investigación en Uruguay muestran que las personas privadas de libertad son personas ma-

yormente jóvenes, que pertenecen a grupos de alta vulnerabilidad y con riesgo de sufrir enfermedades 

graves y muerte prematura. El ingreso al sistema penitenciario puede constituir una oportunidad para 

el diagnóstico de patologías infecciosas y el acceso a los cuidados de salud y terapéutica apropiada y a 

la prevención, con el consiguiente beneficio personal y poblacional de estas estrategias. Las personas 

privadas de libertad conservan el derecho pleno a la salud y, desde el momento en que un individuo es 

privado de libertad, es el Estado quien asume el papel garantista de sus derechos, incluido el derecho 

a la salud.

Evaluaciones para considerar en personas privadas de libertad

En este cuidado es necesario plantear el tamizaje para enfermedades infecciosas incluyendo tubercu-

losis, sífilis, VIH, hepatitis B y C al ingreso al sistema penitenciario.

 

Al ingreso al sistema penitenciario se recomienda:

• anamnesis y examen físico para conocer comorbilidades, factores de riesgo, enfermedades infec-

ciosas previas,

• evaluación de la historia previa de vacunaciones,

• tamizaje de enfermedades como tuberculosis, VIH, hepatitis B y C, sífilis, varicela, embarazo, PAP/

detección VPH en cuello del útero.

Además de asegurar el acceso a las vacunas indicadas según el esquema vigente de acuerdo con 

la edad y las comorbilidades, se deben tener en cuenta algunas vacunas recomendadas para 

las personas privadas de libertad. Esto se realiza sean de nacionalidad uruguaya o extranjeros. 
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Vacunas recomendadas

A continuación se presentan (Tabla 1) las recomendaciones respecto a las vacunas a ofrecer para este 

grupo poblacional.

Tabla 1. Vacunas: indicaciones y esquema recomendado

Vacuna Indicación Observaciones Esquema Recomendado

Varicela

(Virus Varicela Zoster)
Sí

Realizar tamizaje con anamne-

sis y registro vacunal, en caso 

de no haber recibido la vacuna 

y no recordar antecedentes de 

varicela, administrar la vacuna. 

Contraindicada en mujeres em-

barazadas.

Dos dosis, con un intervalo 

mínimo de un mes entre dosis.

Hepatitis B (Virus de 

la hepatitis B)
Sí

Realizar tamizaje con anamne-

sis, registro vacunal o serología 

según corresponda. En caso de 

negativos indicar vacuna. Si no 

es posible el tamizaje con sero-

logía se recomienda adminis-

trar la vacuna.

Tres dosis: 0, 1 y 6 meses *

VPH (virus del

papiloma humano)
11 a 26 años

Está indicada además en las si-

tuaciones especiales VIH, inmu-

nodeprimidos por otras causas.

Dos dosis: 0 y 6 meses.

En inmunodeprimidos tres do-

sis 0, 2 y 6 meses.

Triple viral (Saram-

pión, rubéola, pape-

ras)

Administrar o com-

pletar dos dosis para 

todos los nacidos 

después del año 1967 

y que no presentaron 

sarampión.

Contraindicada en mujeres

embarazadas.

Una o dos dosis según corres-

ponda. Intervalo mínimo de un 

mes entre ellas.

Antiinfluenza Sí
Está indicada en toda la pobla-

ción privada de libertad.

Una dosis antes de la tempo-

rada de invierno.

COVID 19 Sí
Prioridades según recomenda-

ciones específicas.

Dosis de refuerzo a las perso-

nas inmunodeprimidas o entre 

50 y 69 años con comorbilidad, 

mayores de 70 años.

Neumococo
Sí, en grupos de 

riesgo.

Ver capítulo de vacunación para 

enfermedades neumocócicas.

Una dosis PPSV23 o esquema 

secuencial PCV13 más PPSV23 

según corresponda.
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Vacuna Indicación Observaciones Esquema Recomendado

Difteria tétanos

(dT)
Sí

Ver capítulo Difteria, tétanos, 

pertussis en este manual.

Completar en quienes no ten-

gan esquema completo inde-

pendientemente de la edad, 

luego de cinco dosis continuar 

con dT a los 45 y 65 años.

Difteria-tétanos-per-

tussis acelular

(dTpa)

Embarazadas,

a partir de los 11 

años en adolescentes 

(en INISA).

Ver capítulo Difteria, tétanos, 

pertussis en este manual.

Embarazadas una dosis a par-

tir de la semana 27. Si no tiene 

esquema completo administrar 

una dosis de dTpa y dos dosis 

de dT.

Adolescentes que no hayan re-

cibido dTpa a los 11 años.

* No es necesario medir el nivel de anticuerpos tras la vacunación contra el VHB. ** Las vacunas de hepatitis A y Meningococo 

estarán indicadas según presencia de casos circulantes en el país y en el centro de reclusión (ej. brote), por lo que no se plantea 

vacunar de forma universal, pero es necesario tener una evaluación permanente de estas enfermedades para tomar decisiones 

según epidemiología.

Un aspecto para considerar, fundamentalmente en aquellas enfermedades de transmisión aérea o 

a través del ambiente, es que la mayor exposición afecta también a los trabajadores de los centros 

del sistema penitenciario y a las familias de las personas privadas de libertad, debemos considerar la 

vacunación también en esta población.
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VACUNACIÓN DE VÍCTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
Noelia Ferreira, Jeremy Tairovich

Introducción

La Organización de las Naciones Unidas (ONU) define la violencia sexual como cualquier acto de na-

turaleza sexual cometido contra la voluntad de otra persona, ya sea que esta no haya otorgado su 

consentimiento o que no pueda otorgarlo por ser menor de edad, sufrir una discapacidad mental o 

encontrarse gravemente intoxicada o inconsciente por efecto del alcohol u otro tipo de drogas.

Se trata de un problema de salud pública ampliamente distribuido globalmente con prevalencias dis-

pares entre países, pero existe consenso en que las más altas se encuentran entre mujeres y niños. A 

nivel mundial, se estima que más de 25 % de las mujeres han sido objeto de violencia física y/o sexual 

por parte de un cónyuge o una pareja de sexo masculino actual o anterior al menos una vez en su vida 

(a partir de los 15 años). En población pediátrica, alrededor de  9 % de las niñas y 3 % de los niños son 

víctimas de abusos sexuales, mientras que 13 % de las niñas y  6 % de los niños sufren alguna forma 

de abuso sexual por contacto.

En la región de América Latina y el Caribe se estima que 1.1 millones de adolescentes entre 15 y 19 años 

han experimentado violencia sexual o cualquier otro tipo de acto sexual forzado y al menos 1 de cada 

3 mujeres ha sufrido violencia física y/o sexual en algún momento de sus vidas.

Situación en Uruguay

En Uruguay, según la segunda encuesta nacional de prevalencia sobre violencia basada en género 

y generaciones (2019), la violencia sexual es el tipo más frecuente de violencia basada en género. Al 

comparar esta información con la reportada en 2013 se advierte un aumento de 8.3 % (36.5 % en 2013 

y 44.8 % en 2019). El agresor es del género masculino en el 97.8 % de los casos y habitualmente se tra-

ta de familiares o personas del entorno. El Sistema Integral de Protección a la Infancia y Adolescencia 

contra la Violencia (SIPIAV) reportó para el año 2022 un total de 6247 casos de violencia contra niños, 

niñas y adolescentes, de los cuales casi 45 % correspondieron a violencia sexual.

Impacto en la salud

Este tipo de violencia tiene un enorme impacto en la salud mental y física de los sobrevivientes. Entre 

las consecuencias se incluyen:
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• infecciones de transmisión sexual (ITS),

• embarazos no planeados ni deseados,

• complicaciones en embarazos en curso,

• patologías de la esfera procto-urológica y ginecológica.

Luego de una agresión sexual se observa un aumento del riesgo de ITS entre 50 % y 80 %. Revisiones 

llevadas a cabo desde el año 2000 reportan prevalencias de ITS luego de una agresión sexual de hasta 

56 %.

Vacunación y profilaxis Posexposición

Algunas de estas infecciones pueden ser inmunoprevenibles mediante la vacunación, por lo tanto, son 

una herramienta importante que debe ser rápidamente accesible en el contexto de la atención médi-

ca inmediata de los sobrevivientes. El esquema de vacunación contra ITS a prescribir podrá variar en 

función del historial de inmunizaciones del paciente.

El enfoque para el manejo de estos pacientes debe apuntar a un modelo de atención integral. Además 

de la vacunación, las personas que han sobrevivido a violencia sexual deben recibir las correspondientes 

profilaxis posexposición sexual (PEP) y demás medidas no farmacológicas contempladas en el Protocolo 

para el abordaje de situaciones de violencia sexual hacia niñas, niños y adolescentes en el marco del 

Sistema Nacional Integrado de Salud.

Aspectos éticos y humanos

Es fundamental no dejar relegados los aspectos éticos y humanos en el trato del paciente. Las personas 

que han sufrido violencia sexual pueden tener preocupaciones emocionales adicionales relacionadas con 

la atención médica, incluida la vacunación. Los proveedores de atención médica deben ser empáticos, 

brindando el apoyo necesario que asegure la seguridad del paciente en el proceso.

Vacunas recomendadas para situaciones de violencia sexual (Tabla 1) 

• Vacuna anti VHB: administrar o completar tres dosis según el esquema 0, 1 y 6 meses. Iniciar lo 

antes posible, preferentemente en las primeras 24 horas. El intervalo mínimo entre la primera y la 

segunda dosis es de un mes; entre la segunda y la tercera son dos meses, y cuatro meses entre la 

primera y la tercera. Es una vacuna segura, ampliamente utilizada a nivel mundial, presente en el 

esquema de vacunación de nuestro país desde 1999.

• Vacuna anti-VPH: administrar o completar vacunación a partir de los 9 años hasta los 45 años 

inclusive. La pauta de administración según recomendaciones recientes internacionales es de dos 
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dosis separadas seis meses. Incluso se plantea que una sola dosis podría ser suficiente, pero la 

evidencia actual no es lo suficientemente robusta. En caso de inmunosupresión de cualquier tipo, 

se recomienda administrar tres dosis en esquema 0, 2 y 6 meses.

Tabla 1. Esquema de vacunación para víctimas de violencia sexual

Vacuna VHB* VPH

Indicación Toda persona susceptible.

Hombres y mujeres de 9 a 45 años 

inclusive, no vacunados previamen-

te o con esquema incompleto.

Tipo de vacuna
Virus inactivado, recombinante, elabo-

rada por ingeniería genética.

Partículas similares al virus: 

proteínas de cubierta purificadas sin 

material genético viral.

Dosis 3 2 

Vía de administración Intramuscular Intramuscular

Intervalo 0, 1 y 6 meses 0 y 6 meses 

Coadministración Sí Sí

Contraindicaciones
Alergia grave a algún 

componente de la vacuna.

Alergia grave a algún componente 

de la vacuna. Dada la falta de evi-

dencia a la fecha, no se recomienda 

administrar en mujeres embaraza-

das.

Efectos adversos 

más frecuentes

Locales: enrojecimiento,

calor, edema.

Locales: enrojecimiento, 

calor, edema.

*Inmunoglobulina anti hepatitis B: en personas no vacunadas, susceptibles o no respondedores se indica además inmunoglobulina 

anti hepatitis B ≥500 UI (10 ml) IV o IM dentro de las primeras 24-72 horas.
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VACUNACIÓN EN HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES Y 
PERSONAS TRANSGÉNERO
|  Jeremy Tairovich

Introducción

A nivel mundial se estima que más de un millón personas adquieren alguna infección de transmisión 

sexual (ITS) diaria. Particularmente se ha observado altas prevalencias de ITS enHSH y en población 

transgénero, en comparación con hombres cis heterosexuales. En nuestro país, para el período 2018-

2022, los hombres representaron 69 % de los nuevos diagnósticos de infección por el virus de la inmu-

nodeficiencia humana (VIH).

El estigma, la discriminación, la violencia y en algunos casos la criminalización de las relaciones se-

xuales consensuadas en HSH y mujeres trans han creado un ambiente que compromete los derechos 

humanos de las personas, representando barreras estructurales para el acceso a servicios de salud 

para prevención, diagnóstico y tratamiento de estas infecciones. Algunas de estas ITS pueden ser in-

munoprevenibles mediante vacunas.

El uso de vacunas contra el virus de la hepatitis B (VHB) es una medida de salud pública con vasta ex-

periencia en el mundo para la prevención de esta ITS generadora de importante carga de enfermedad. 

En el año 1992, la Asamblea General de la OMS exhortó su inclusión en los Programas Nacionales de 

Vacunación de los Estados miembros. Uruguay la incluyó en el Certificado de Esquema de Vacunación 

(CEV) en 1999 y ha realizado campañas «catch up» en adolescentes, siendo pioneros en la región en 

lograr altas coberturas vacunales en población pediátrica. Aun así, existe un importante número de 

personas susceptibles a la infección en nuestro país, sobre todo en aquellos adultos nacidos previo a 

la década de los 90.

Vacunas recomendadas (Tabla 1)

Vacunación contra hepatitis A

El virus de la hepatitis A (VHA) y su transmisión son un problema sanitario principalmente en países en 

vías de desarrollo, en estrecha relación a saneamiento y acceso al agua potable deficientes. Uruguay 

ha mantenido una baja endemicidad, con brotes epidémicos esporádicos de esta enfermedad gracias 

a una serie de medidas, entre ellas la vacunación universal y gratuita introducida en el CEV en el 2008. 
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Se han descrito brotes de este evento desde hace algunos años que afectan principalmente a HSH, con 

importante número de casos en Europa y la región de las Américas.

Vacunación contra el Virus del Papiloma Humano (VPH)

En estas poblaciones ha demostrado ser otra medida ampliamente costo efectiva para reducir la pre-

valencia y morbimortalidad asociada a este virus. De acuerdo con lo expresado por la OMS, a la fecha 

existe evidencia contundente y robusta que avala su seguridad e implementación como medida de 

salud pública. Uruguay incorporó al CEV la vacunación en mujeres inicialmente y en el año 2019 en 

varones de forma universal y gratuita.

Tabla 1.  Vacunas recomendadas para HSH y población transgénero.

Vacuna Indicación Cantidad de dosis Intervalo entre dosis Contraindicación

Anti hepatitis B
Si susceptible (no 

infección, no vacunado).
3 0, 1 y 6 meses

Alergia grave a 

algún componen-

te de la vacuna.

Anti-VPH
Desde los 9 años hasta 

los 45 años inclusive.
2 6 meses entre dosis

Alergia grave a 

algún componen-

te de la vacuna.

Anti hepatitis A Considerar si suscepti-

ble (no infección pasada, 

no vacunado).

2 6 meses entre dosis Alergia grave a 

algún componen-

te de la vacuna
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VACUNACIÓN DE VIAJEROS
|  Steven Tapia Villacis, Lilian Porta

Consideraciones generales

La vacunación es una estrategia clave y segura para prevenir enfermedades infecciosas en viajeros, 

beneficiando tanto al individuo como a la población en general, incluyendo tanto el lugar de origen 

como el destino. Dado que los viajeros pueden propagar enfermedades a áreas donde están siendo 

erradicadas y generar casos importados, la vacunación tiene un importante impacto colectivo.

Los desafíos al decidir vacunarse incluyen el costo y el tiempo, especialmente para vacunas que requie-

ren varias dosis y que muchas de ellas no se encuentran financiadas por el PNI por motivos de viaje. 

Por lo tanto, más allá de la gravedad de la enfermedad, la decisión debe basarse en la epidemiología 

del lugar de destino, considerando además otros aspectos como itinerario, duración, estilo de viaje, etc. 

(Tabla 1). El conocimiento de la prevalencia de enfermedades prevenibles por vacunación en el destino 

es crucial para esta decisión, aunque obtener datos precisos puede ser difícil y extrapolar estos datos 

a viajeros internacionales puede no ser preciso debido a la variabilidad del riesgo.

La recomendación de vacunación debe ser personalizada, tomando en cuenta el historial de vacuna-

ción del viajero, posibles contraindicaciones, y requisitos específicos del país de destino (Tabla 2) y es 

necesario tomar en cuenta que completar los esquemas puede llevar semanas e incluso varios meses. 

Esto es particularmente relevante para vacunas reguladas internacionalmente, como la de la fiebre 

amarilla, o la exigencia de vacunación contra la meningitis meningocócica para viajeros que participan 

en el hajj o la umrah en Arabia Saudita. La consulta previa al viaje es una oportunidad clave para ac-

tualizar esquemas de vacunación.

Tabla 1. Factores relacionados al viaje a considerar en las recomendaciones de vacunación en los viajeros

Aspecto Detalles

Itinerario

• Lugar/es visitados

• Estándares de alojamiento

• Estándares de higiene alimentaria

Duración
• Tiempo de viaje

• Tiempo de estadía en cada destino
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Aspecto Detalles

Estilo de viaje

• Viaje independiente/espontáneo

• Viaje planificado

• Viaje de negocios

• Viaje de aventura

• Visita a familiares y amigos

• Peregrinación

• Voluntariado/misión humanitaria en zonas de alto riesgo (áreas rurales o con estándares 

higiénicos pobres)

• Refugiados/expatriados

• Viajeros a largo plazo (migrantes)

• Turismo sanitario

Época de viaje • Temporada/estación durante travesía-estadía

Actividades especiales

• Senderismo

• Ciclismo

• Actividad laboral

• Eventos masivos (conciertos, cultos, etc.)

Estado de salud

• Edad

• Enfermedades crónicas concomitantes

• Estado inmunitario

• Alergias a componentes de las vacunas 

• Medicamentos regulares

Estado de vacunación
• Vacunaciones según esquema

• Vacunación requerida previamente recibida

Situaciones especiales
• Embarazo y lactancia

• Inmunocompromiso

Existen 3 categorías de vacunas para viajeros:

• Vacunas rutinarias: son aquellas que tienen indicación en función del grupo etario de cada persona 

y no son específicas para viajes al extranjero.

• Vacunas recomendadas: aquellas seleccionadas en base al itinerario de viaje, actividades y el riesgo 

probable de exposición a enfermedades inmunoprevenibles.

• Vacunas requeridas: corresponden aquellas definidas por el Reglamento Sanitario Internacional 

2005 (RSI) o para la entrada a países específicos.



297

Coadministración de vacunas ante la necesidad de viajar

La planificación de vacunaciones para viajes internacionales a menudo implica recibir múltiples dosis 

de vacunas específicas para el viaje y refuerzos generales, lo que puede afectar la adherencia debido 

al incremento en el tiempo de preparación y el costo por dosis. Por principio general las vacunas inac-

tivadas pueden coadministrarse entre sí o con vacunas vivas atenuadas, siempre recordando que se 

deben recibir en diferentes sitios anatómicos. Existen excepciones para la administración simultánea 

(vacuna conjugada neumocócica PCV13 y la vacuna MenACWY-D o tifoidea conjugada, por ejemplo). En 

el caso de las vacunas vivas atenuadas que no se administren juntas, deben separarse por al menos 

cuatro semanas para evitar interferencias inmunológicas que afecten su eficacia y seguridad. Las va-

cunas orales se pueden administrar conjuntamente con otras vacunas que requieran administración 

por vía intramuscular o subcutánea. 

Vacunación en viajeros en situaciones especiales

Al vacunar a mujeres embarazadas se deben aplicar precauciones especiales y es necesario realizar 

una evaluación exhaustiva de riesgos y beneficios si el viaje no puede posponerse hasta después del 

parto. Las vacunas de virus vivos atenuados están contraindicadas durante el embarazo. Las mujeres 

embarazadas o lactantes no inmunes y que viajan a áreas con alto riesgo de transmisión de fiebre 

amarilla pueden recibir la vacuna con asesoría médica.

En el caso de los viajeros con inmunodeficiencias, incluyendo inmunodeficiencias primarias, infección 

por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) con CD4 < 200 cel/uL, neoplasias malignas o receptores 

de terapia inmunosupresora, tienen un riesgo aumentado de infección y/o enfermedad grave y por lo 

tanto se beneficiarán de las vacunaciones. Sin embargo, el compromiso del sistema inmune puede 

limitar la respuesta inmune a las vacunas, requerir un esquema diferente e incluso contraindicarla 

(como en el caso de las vacunas atenuadas). Los viajeros con inmunodeficiencias pueden ser vacuna-

dos con vacunas inactivadas, incluso si se anticipa que los niveles de anticuerpos y/o la duración de la 

protección sean menores/más cortos.

Para estos pacientes, el asesoramiento por un especialista en enfermedades infecciosas o medicina 

del viajero es imperativo. Para viajeros de alto riesgo se recomienda realizar la consulta entre cuatro 

a seis semanas previas a la partida. En el caso de vacunas requeridas para las que una persona con 

inmunocompromiso presenta contraindicación (p.ej. fiebre amarilla) se requiere generar un certificado 

de exención de vacunación.
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Tabla 2. Consideraciones según destino para las diferentes vacunas en el viajero

Vacuna Consideraciones según destino o actividades realizadas para recomendar la vacunación

Cólera

Destino con pobre higiene y saneamiento donde el cólera es endémico; trabajo de ayuda 

humanitaria; algunos viajeros que visitan amigos y familiares que viajan a zonas endémicas 

de cólera o que registran brotes/epidemias.

Hepatitis A

Viaje hacia destinos con higiene deficiente y prácticas de saneamiento inadecuados o no 

garantizada; hábitos alimenticios aventureros (comida exótica); hombres que tienen sexo 

con hombres.

Hepatitis B

Turismo de aventura; turismo médico; condiciones de salud que pueden requerir interven-

ción médica; inyecciones o infusiones intravenosas; posibilidad de contacto sexual en el 

destino.

influenza
Reuniones masivas; barcos de crucero; viajes hacia zonas con circulación estacional de in-

fluenza.

Sarampión, 

paperas, rubéola

Reuniones masivas; viaje a una de las muchas áreas con brotes actuales; viaje a áreas con 

comunidades antivacunas.

Meningococo
Reuniones masivas; viaje hacia el África subsahariana, peregrinación hacia zonas religiosas 

de Oriente Medio.

Poliovirus

Destinos endémicos con baja cobertura de vacunación o interrupción en la infraestructura 

sanitaria; trabajo de ayuda humanitaria; viaje a zonas que presentan circulación de poliovi-

rus derivado de la vacuna (PVDV).

Rabia
Destinos remotos en áreas con alta incidencia de rabia canina; comportamientos con con-

tacto cercano con caninos, vida silvestre y murciélagos. Ingreso a cuevas.

Tétanos, difteria, 

tosferina (dpaT) o 

tétanos, difteria (dT)

Tétanos: participación en actividades propensas a lesiones como ciclismo, motociclismo, 

construcción. 

Difteria: ayuda humanitaria, destinos con baja cobertura vacunal.

Fiebre tifoidea Destinos con pobre higiene y prácticas de saneamiento deficientes.

Fiebre amarilla
Destinos considerados con alto riesgo de circulación.

Requisito de ingreso en varios países.

Encefalitis japonesa*

Viajes prolongados (>30 días) en destinos rurales situados en el sureste asiático, Pacífico 

occidental y norte de Australia. Especialmente si el alojamiento es al aire libre; acampada en 

cielo abierto en dichas zonas.

Encefalitis transmiti-

da por garrapatas*

Viaje a zonas rurales y boscosas de los países de Europa Central, realizando senderismo; 

camping; consumo de productos lácteos no pasteurizados en dichas zonas.

* No disponible en Uruguay
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Vacunas rutinarias

En la preparación para un viaje es imprescindible no solo considerar las recomendaciones específicas 

de destino, sino también aprovechar la ocasión para revisar y actualizar el esquema de vacunación del 

viajero, adaptándolo según el esquema de vacunación vigente en función del grupo etario, comorbili-

dades, ocupación y estilo de vida. Esta aproximación integral asegura una protección óptima tanto en 

el contexto de viaje como en el general.

En situaciones excepcionales es preferible administrar las vacunas previstas en el esquema de vacuna-

ción a la edad mínima aceptable, en lugar de adherirse estrictamente a la edad recomendada de forma 

rutinaria. Esta medida puede requerir dosis adicionales posteriormente para asegurar una protección 

completa debido a la vacunación prematura. Es crucial observar los intervalos mínimos entre las dosis 

para mantener la efectividad del esquema de vacunación.

La exposición a enfermedades como el sarampión puede incrementarse durante viajes al extranjero, 

incluidos aquellos a países desarrollados. En ciertos itinerarios de viaje podría ser conveniente adelantar 

algunas dosis de refuerzo que de otro modo se administrarían según el calendario rutinario; por ejem-

plo, el refuerzo contra la difteria y el tétanos. Esta adaptación anticipada del calendario de vacunación 

contribuye a una protección óptima en contextos específicos de viaje.

En el caso de la vacuna contra la hepatitis A se recomienda para todos los viajeros mayores de 1 año que 

viajen a países endémicos con circulación moderada o alta, sin embargo, esta vacuna se administra de 

forma rutinariadesde 2008 en el esquema nacional de inmunizaciones, por lo que es necesario revisar 

el esquema de vacunación previo al viaje. 

Vacunas recomendadas

Dentro de las recomendaciones vacunales para quienes se disponen a viajar es clave un enfoque rigu-

roso basado en la evaluación de riesgos. Este método requiere ponderar cuidadosamente el riesgo de 

exposición a enfermedades contra los beneficios de protección ofrecidos por las vacunas, considerando 

también los posibles efectos secundarios. Muchas vacunas recomendadas a nivel internacional para 

viajeros no se encuentran disponibles de forma sistemática en Uruguay, ya sea por la baja producción 

internacional o porque no se encuentran registradas (Tabla 3).

Es importante no basar la recomendación de vacunación meramente en el destino del viaje, dada la au-

sencia de una directriz universalmente aplicable. Por ende, la selección de vacunas debe personalizarse 

tomando en cuenta tanto los riesgos específicos del individuo como los inherentes al viaje —incluyendo 

el destino, el tiempo de estancia, la duración del viaje y las actividades previstas (ver Tabla 2)— para 
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asegurar una protección óptima y ajustada a cada situación. En este marco, se debe dar prioridad a las 

vacunas contra enfermedades que son:

• frecuentes y con un impacto significativo en la salud, tal como la influenza y la hepatitis A,

• menos frecuentes pero capaces de desencadenar consecuencias adversas graves, como es el caso 

la rabia.

Es pertinente considerar la administración de dosis de refuerzo cuando sea adecuado, para lo que 

se pueden consultar las recomendaciones específicas contenidas en los capítulos correspondientes 

a cada vacuna. En situaciones donde el tiempo previo al viaje sea limitado, y de requerirse en función 

del riesgo, puede evaluarse la posibilidad de recurrir a un esquema de vacunación acelerado aplicable, 

por ejemplo, a las vacunas contra la hepatitis B. Aunque un calendario acelerado puede propiciar una 

inmunidad más rápida, es esencial recordar que las personas que opten por esta alternativa requeri-

rán una dosis adicional al cabo de un año para completar el esquema de vacunación y garantizar una 

protección duradera.

Vacuna antirrábica

La rabia es una zoonosis viral transmitida a través de la mordedura de mamíferos susceptibles en va-

rios países del mundo. La OMS define como país libre de rabia a aquel que no ha tenido casos de rabia, 

ni en animales ni en humanos, durante dos años consecutivos. Los países con mayor prevalencia de 

rabia incluyen India y el sudeste asiático, especialmente Tailandia. Aunque la rabia no es una infección 

comúnmente adquirida durante viajes, puede tener un largo periodo de latencia (hasta varios meses) 

y un desenlace uniformemente fatal. Por ello, el consejo de evitar el contacto con animales es esencial 

en la orientación previa al viaje. Los beneficios de la vacunación preventiva contra la rabia antes de 

viajar radican en simplificar el manejo de una exposición de riesgo ya que se requerirá menos dosis de 

vacuna y además se reduce la urgencia de la profilaxis posexposición. Un beneficio adicional se basa 

en que la inmunoglobulina antirrábica es costosa y es de difícil acceso en países en vías de desarrollo.

Se recomienda la profilaxis previa a la exposición (PreP) para cualquier persona que estará en riesgo 

continuo, frecuente o aumentado de exposición al virus de la rabia, especialmente si el viaje es a países 

de alta prevalencia y los viajeros pertenecen a uno de los siguientes grupos:

• Viajeros a largo plazo que se dirigen a un país de riesgo.

• Viajeros de corta duración con alto riesgo de exposición durante el viaje, actividades que involucren 

contacto con animales en áreas enzoóticas de rabia canina y donde el acceso casi inmediato a 

profilaxis posexposición con la vacuna e inmunoglobulina humana antirrábica podría ser limitado. 
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 ° Los grupos de riesgo incluyen viajeros de aventura, ciclistas, excursionistas, exploradores de cuevas o 

viajeros de negocios que viajan por períodos cortos pero frecuentes y planean realizar actividades al 

aire libre como correr en ambientes durante el viaje.

• Personas con exposición ocupacional potencial (veterinarios, zoólogos, personal de laboratorio 

que manipule muestras sospechosas).

• Personas con exposición acumulativa debido a viajes frecuentes a áreas endémicas (misiones de 

paz, misiones médicas, etc.).

Vacuna contra el cólera

El cólera es una enfermedad producida por las toxinas del Vibrio cholerae serogrupos O1 y O139, de 

transmisión fecal-oral, que es endémica en países con saneamiento deficiente e higiene inadecuada de 

alimentos y agua, y se transmite con mayor frecuencia durante epidemias. La necesidad de vacunarse 

contra el cólera es infrecuente para la mayoría de los viajeros. Esto se debe a que el riesgo de contraer 

la infección se reduce significativamente al evitar el consumo de alimentos y agua contaminados, esti-

mándose en 1 por cada 500 000 viajeros. 

Actualmente, no existe ningún país que solicite a los viajeros una certificación que acredite la vacuna-

ción contra el cólera como requisito para su ingreso, ni imponga la vacunación contra esta enfermedad 

como condición oficial para entrar al territorio.

Se recomienda la vacunación en:

• Personal salud, personal militar o trabajadores que realicen actividades en zonas consideradas 

como endémicas o epidémicas durante situaciones de brotes. 

• Viajeros cuyo itinerario incluya estadía en zonas consideradas como endémicas o que atraviesen 

una epidemia.

Es importante destacar que la vacunación contra el cólera no sustituye la importancia de adoptar medi-

das preventivas contra las infecciones transmitidas por alimentos y agua. La eficacia de la vacuna contra 

el cólera, que oscila entre el 50 % y el 60 %, está dirigida a prevenir las infecciones sintomáticas, pero 

debe complementarse con prácticas de higiene adecuadas. En Uruguay existen dos vacunas registradas: 

Dukoral™ (de células enteras inactivadas recombinantes con subunidad B) y Shanchol™ (células enteras 

inactivadas contra seroptipos O1 y O139).

El esquema de vacunación debe completarse al menos siete días antes de la exposición. Debe evitarse 

la ingesta de alimentos y bebidas una hora antes y una hora después de la administración de la vacuna, 

así como de antibióticos con alta concentración en tubo digestivo debido al riesgo de interferencia con 
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la inmunogenicidad de la vacuna. En caso de escasa disponibilidad de la vacuna, la OMS plantea el uso 

de dosis única en caso de viajes con alto riesgo de exposición.

Vacuna contra la fiebre tifoidea

La fiebre tifoidea, causada por Salmonella typhi, tiene distribución global y se asocia con condiciones de 

saneamiento deficiente y el consumo de alimentos o agua contaminados. Los humanos actúan como 

reservorio de la infección. Se recomienda la vacunación en viajeros a partir de los 6 meses y adultos 

hasta los 45 años que se dirigen a regiones endémicas como el subcontinente indio, Sudeste Asiático 

y varias naciones del Pacífico Sur, incluyendo Papúa Nueva Guinea. Esta recomendación es aplicable 

también para aquellos que viajan a regiones endémicas con el fin de visitar amigos o familiares. Se 

debe administrar vía IM en la parte anterolateral del muslo en niños menores a 2 años y en el músculo 

deltoides en niños mayores a 2 años, no se debe administrar nunca por vía intraglútea debido a que 

disminuye su eficacia. Se debe posponer la vacunación en caso de infección febril aguda. Es importan-

te destacar que esta vacuna no protege contra la Salmonella paratyphi u otras especies no typhi y no 

reemplaza las otras medidas de protección frente a la diarrea en el viajero.

Vacuna antipoliomielítica

El poliovirus es un agente patógeno de naturaleza entérica que se transmite mediante la contamina-

ción oral-fecal de alimentos y agua, particularmente en regiones con deficiencias en el saneamiento. 

A pesar de haber sido eliminado en gran parte del globo, su presencia persiste en ciertos países en 

vías de desarrollo, destacándose Pakistán y Afganistán, además de algunas áreas de África. También 

se ha reportado la circulación del poliovirus derivado de la vacuna oral (PVDV) en zonas no endémicas.

Desde 1982, la vacunación contra la polio forma parte del esquema nacional de inmunización. Hasta 

el año 2012 se empleó la vacuna antipoliomielítica oral (OPV); no obstante, a partir de ese momento se 

ha optado exclusivamente por la administración de la vacuna inactivada (IPV). Se recomienda que los 

viajeros que han sido inmunizados previamente con tres o más dosis de OPV o IPV reciban una dosis 

adicional de la vacuna IPV antes de dirigirse a naciones donde el virus de la polio todavía se encuentra 

en circulación de poliovirus salvaje o derivado de la vacuna, con el fin de asegurar su inmunidad contra 

esta enfermedad.
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Vacunas requeridas

Fiebre amarilla

La fiebre amarilla es una infección viral aguda transmitida por la picadura de mosquitos del género 

Aedes o Haemagogus spp. que prevalece en las regiones tropicales de África y América Latina, donde 

puede dar lugar a brotes esporádicos. Aunque no hay un tratamiento específico para la enfermedad, la 

prevención es posible mediante una vacunación efectiva. Para los viajeros no inmunizados que visitan 

zonas endémicas de fiebre amarilla en África Occidental durante dos semanas, el riesgo de contraer 

la enfermedad es de 50 por 100 000, con un riesgo de mortalidad de 10 por 100 000. En contraste, en 

América del Sur, los riesgos correspondientes son de 5 por 100 000 para la enfermedad y de 1 por 100 

000 para la muerte.

De acuerdo con las disposiciones del RSI (Reglamento Sanitario Internacional), los Estados parte pueden 

requerir prueba de vacunación contra la fiebre amarilla como condición para la entrada o salida de un 

área donde la OMS ha determinado que existe un riesgo de transmisión de fiebre amarilla. La vacuna 

contra la fiebre amarilla siempre requiere prescripción médica. La vacuna es a virus vivo atenuado y 

está recomendada para individuos inmunocompetentes a partir de los 9 meses y hasta los 60 años. 

Las personas mayores de 60 años presentan un riesgo aumentado de eventos adversos graves tras 

la vacunación contra la fiebre amarilla y resulta importante evaluar los efectos adversos de vacunar a 

personas en este grupo de edad en contraste con el potencial de exposición al virus.

En Uruguay la vacuna es gratuita, debiendo abonar únicamente el valor del certificado internacional 

del viajero. Se administra una dosis única cuya inmunidad persiste durante toda la vida. Ciertos países 

requieren prueba de vacunación contra la fiebre amarilla para viajeros de 9 meses de edad o más que 

llegan de países con riesgo de transmisión de fiebre amarilla, y para viajeros que han transitado por 

más de doce horas a través de un aeropuerto en países con riesgo de transmisión.

En los últimos años se han producido escenarios de limitación de disponibilidad de vacuna a nivel 

mundial debido a brotes de fiebre amarilla. Ante tal situación, la OMS sugirió el uso de dosis fraccio-

nada de vacuna (empleando 1/5 de la dosis habitual, es decir, 0.1 ml) por vía subcutánea. Esta alter-

nativa no reemplaza la recomendación estándar de vacuna, sino más bien corresponde a una medida 

provisoria para ampliar la disponibilidad de la vacuna y su duración establecida es de un año, si bien 

existe evidencia preliminar que sugiere que podría proveer una protección por períodos mayores. La 

dosis fraccionada no equivale a la establecida en el certificado internacional del viajero por lo cual no 

se registra, debiendo recibir la dosis estándar cuando se encuentre disponible, en caso de requerirla.

Para definir o no la necesidad de vacuna en el contexto de viaje, además de las otras previsiones ne-

cesarias según factores de riesgo individual, se recomienda revisar la lista de países que la OMS ha 
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determinado con riesgo de transmisión de fiebre amarilla, ya sea en todo su territorio o en parte de 

él, así como los requisitos por país. Para esquema y dosificación referirse al capítulo correspondiente. 

Vacuna antimeningocócica

Neisseria meningitidis se propaga por el aire a través de gotas de secreciones respiratorias contaminadas 

o mediante el contacto persona a persona (besos, compartir cigarrillos, vasos para beber, etc.). El ser 

humano es el único reservorio natural y la bacteria puede portarse en la nasofaringe (infección asinto-

mática) en hasta un 10 % de la población. La prevalencia de portadores es más alta entre poblaciones 

diversas que se mezclan o que viven en condiciones de hacinamiento (peregrinos en el hajj y la umra 

en Arabia Saudita, cuerpo militar, estudiantes que viven en residencias, campistas en campamentos 

juveniles, participantes en conciertos rave, etc.).

La epidemiología de la enfermedad meningocócica invasiva depende de la distribución de serotipos a 

nivel global (epidemiología serotipos). La vacunación contra meningococo se encuentra recomendada 

en función del riesgo de adquisición y el riesgo de desarrollar enfermedad meningocócica invasiva que 

presente el individuo y el tipo de vacuna corresponderá a aquella que contemple los serotipos que 

circulen en el área visitada.

En Uruguay, la vacunación por viaje no se encuentra financiada, siendo necesario gestionarla de forma 

particular. Se disponen de forma comercial de vacunas cuadrivalentes (ACWY) y recombinante para 

serotipo B.

Las recomendaciones de vacunación contra meningococo son las siguientes:

• Personas que viajan hacia zonas consideradas como hiperendémicas o con alto riesgo de transmi-

sión (África subsahariana y Oriente-Medio). En el caso del África subsahariana, el período de mayor 

transmisión comprende el período entre diciembre y junio.

• Para viajeros a Oriente Medio, en el caso de Arabia Saudita se requiere presentar constancia de 

vacunación para peregrinos hacia Medina o la Meca.

En cuanto a las dosis y esquema a emplear se recomienda revisar el capítulo correspondiente. 



305

Ta
bl

a 
3.

 E
sq

ue
m

as
 d

e 
va

cu
na

ci
ón

 e
n 

vi
aj

er
os

 n
iñ

os
 y

 a
du

lto
s

Va
cu

na
Ti

po
 d

e 
va

cu
na

 
(E

sp
ec

ífi
co

)
D

os
is

ad
ul

to
D

os
is

 
pe

di
át

ri
ca

Ru
ta

Es
qu

em
a

es
tá

nd
ar

Es
qu

em
a

ac
el

er
ad

o
D

ur
ac

ió
n 

es
tim

ad
a 

de
 p

ro
te

cc
ió

n

Có
le

ra

In
ac

tiv
ad

a 
cé

lu
la

s 
en

te
ra

s 

su
bu

ni
da

d 
B 

D
uk

or
al

™
3 

m
l

Ed
ad

 >
 2

 a
ño

s

3m
l

O
ra

l
2 

do
si

s:
 0

, 7
 d

ía
s 

N
A

2 
añ

os
. N

iñ
os

 d
e 

2-
5 

añ
os

 

ne
ce

si
ta

n 
un

a 
te

rc
er

a 
do

si
s,

 

a 
lo

s 
6 

m
es

es
.

In
ac

tiv
ad

as
 c

él
ul

as
 e

nt
e-

ra
s 

(in
cl

uy
e 

ce
pa

s 
O

1 
y 

O
13

9)

Sh
an

ch
ol

™
/E

uv
ic

ho
l™

1.
5 

m
l

Ed
ad

 >
12

 m
es

es

1.
5 

m
l

O
ra

l
2 

do
si

s:
 

0,
 1

4 
dí

as
N

A

Es
qu

em
a 

co
m

pl
et

o:
 d

e 
2 

a 
3 

añ
os

 D
os

is
 ú

ni
ca

: a
l m

en
os

 

6 
m

es
es

H
ep

at
iti

s 
A

Vi
ru

s 

in
ac

tiv
ad

o
1 

m
l

Ed
ad

 ≥
12

 m
es

es
: 0

.5
 m

l
IM

2 
do

si
s:

 d
ía

 0
,

6-
12

 m

N
iñ

os
 v

ia
je

ro
s 

≥6
 m

 

de
be

n 
re

ci
bi

r 
1 

do
si

s 

pr
ev

ia
je

 y
 2

 d
os

is
 a

 la
 

ed
ad

 ≥
12

 m

>2
5 

añ
os

 b
as

ad
o 

en
 s

er
op

o-

si
tiv

id
ad

; >
40

 a
ño

s 
ba

sa
do

 e
n 

m
od

el
ad

o 
de

 a
nt

ic
ue

rp
os

H
ep

at
iti

s 
B

Su
bu

ni
da

d 
pr

ot
ei

ca

(a
nt

íg
en

o 
de

 s
up

er
fic

ie
 d

e 

he
pa

tit
is

 B
 r

ec
om

bi
na

nt
e)

1 
m

l

D
es

de
 n

ac
im

ie
nt

o:
 0

.5
 

m
l (

En
 U

ru
gu

ay
 s

e 
ad

m
i-

ni
st

ra
 m

ita
d 

de
 d

os
is

 d
e 

ad
ul

to
)

IM
3 

do
si

s:
 d

ía
 0

, 1
 m

, 

6 
m

O
pc

io
ne

s 
va

ri
as

 in
cl

u-

ye
nd

o:
 (1

) d
ía

s 
0,

 7
, 2

1 

y 
12

 m
; (

2)
 d

ía
s 

0,
 1

, 2
 

y 
12

 m

>3
0 

añ
os

, e
n 

fu
nc

ió
n 

de
 n

iv
el

 

de
 a

nt
ic

ue
rp

os
 s

i —
An

ti-
H

bs
 

>1
0 

U
I/m

L

in
flu

en
za

Vi
ru

s 
in

ac
tiv

ad
o

(tr
iv

al
en

te
 o

 c
ua

dr
iv

a-

le
nt

e)

0.
5 

m
l

Ed
ad

 6
-3

5 
m

: 0
.2

5 
m

l

Ed
ad

 ≥
36

 m
: 0

.5
 m

l
IM

1 
do

si
s 

(n
iñ

os
 <

9 
a 

re
qu

ie
re

n 
2 

do
si

s 
co

n 

in
te

rv
al

o 
≥4

 s
em

an
as

 

si
 v

ac
un

ac
ió

n 
po

r 

pr
im

er
a 

ve
z)

N
A

1 
añ

o



306

Va
cu

na
Ti

po
 d

e 
va

cu
na

 
(E

sp
ec

ífi
co

)
D

os
is

ad
ul

to
D

os
is

 
pe

di
át

ri
ca

Ru
ta

Es
qu

em
a

es
tá

nd
ar

Es
qu

em
a

ac
el

er
ad

o
D

ur
ac

ió
n 

es
tim

ad
a 

de
 p

ro
te

cc
ió

n

Fi
eb

re
 

Ti
fo

id
ea

In
ac

tiv
ad

a 
(p

ol
is

ac
ár

id
o 

de
 p

ar
ed

 c
el

ul
ar

 b
ac

te
-

ri
an

a)

0.
5 

m
l

A 
pa

rt
ir

 d
e 

lo
s 

6 
m

es
es

: 

0.
5 

m
l

IM
1 

do
si

s
N

A
2 

añ
os

Fi
eb

re
 

am
ar

ill
a

Vi
ru

s 
vi

vo
 a

te
nu

ad
o

0.
5 

m
l

Ed
ad

 >
9 

m
es

es
: 0

.5
 m

l
SC IM

1 
do

si
s

N
A

D
os

is
 c

om
pl

et
a:

 D
e 

po
r 

vi
da

D
os

is
 fr

ac
ci

on
ad

a:
 1

 a
 5

 a
ño

s

Sa
ra

m
pi

ón
, 

pa
pe

ra
s,

 

ru
bé

ol
a

Vi
ru

s 
vi

vo
 a

te
nu

ad
o

0.
5 

m
l

Ed
ad

 ≥
12

 m
es

es
: 0

.5
 m

l
SC IM

2 
do

si
s:

 d
ía

 0
, 4

 

se
m

an
as

N
iñ

os
 v

ia
je

ro
s 

≥6
 m

 

qu
e 

no
 e

st
én

 v
ac

un
a-

do
s 

de
be

n 
re

ci
bi

r 
1 

do
si

s 
pr

ev
ia

je
 y

 2
 d

o-

si
s 

a 
la

 e
da

d 
≥1

2 
m

D
e 

po
r 

vi
da

 d
es

pu
és

 d
e 

2 
do

-

si
s 

(te
rc

er
a 

do
si

s 
pu

ed
e 

se
r 

re
co

m
en

da
da

 p
ar

a 
co

nt
ac

to
s 

du
ra

nt
e 

br
ot

es
 d

e 
pa

pe
ra

s)

M
en

in
go

co
co

 

cu
ad

ri
va

le
nt

e 

AC
YW

-1
35

In
ac

tiv
ad

a 
(p

ol
is

ac
ár

id
o 

ba
ct

er
ia

no
, c

on
ju

ga
do

)
0.

5 
m

l

Ed
ad

 ≥
2 

m
es

es
 p

ar
a 

M
e-

nA
CY

W
-C

RM

≥9
 m

es
es

 p
ar

a 
M

en
A-

CY
W

-D
: 0

.5
 m

l

IM

2 
do

si
s 

en
 a

do
le

sc
en

-

te
s:

 e
da

d 
11

-1
2 

añ
os

, 

lu
eg

o 
ed

ad
 1

6-
18

 

añ
os

N
A

5 
añ

os

M
en

in
go

co
co

 

se
ro

tip
o 

B

In
ac

tiv
ad

a

(r
ec

om
bi

na
nt

e 
pa

ra
 s

er
o-

gr
up

o 
B)

0.
5 

m
l

Ed
ad

 ≥
2 

m
es

es
IM

Ve
r 

se
gú

n 
es

qu
em

a,
 

id
ea

lm
en

te
 2

 d
os

is
 

co
n 

un
 r

ef
ue

rz
o 

a 
lo

s 

12
 m

es
es

 d
e 

la
 p

ri
m

e-

ra
 d

os
is

N
A

5 
añ

os

Po
lio

vi
ru

s
Vi

ru
s 

in
ac

tiv
ad

o
0.

5 
m

l
Ed

ad
 ≥

2 
m

es
es

: 0
.5

 m
l

IM

1 
do

si
s 

en
 a

qu
el

lo
s 

co
n 

se
ri

e 
pr

im
ar

ia
 d

e 

in
fa

nc
ia

N
A

D
e 

po
r 

vi
da

 d
es

pu
és

 d
e 

la
 s

e-

ri
e 

pr
im

ar
ia

 m
ás

 u
n 

re
fu

er
zo

 

ad
ul

to
 (e

da
d 

≥1
8 

añ
os

)



307

Va
cu

na
Ti

po
 d

e 
va

cu
na

 
(E

sp
ec

ífi
co

)
D

os
is

ad
ul

to
D

os
is

 
pe

di
át

ri
ca

Ru
ta

Es
qu

em
a

es
tá

nd
ar

Es
qu

em
a

ac
el

er
ad

o
D

ur
ac

ió
n 

es
tim

ad
a 

de
 p

ro
te

cc
ió

n

Ra
bi

a
Vi

ru
s 

in
ac

tiv
ad

o,
 c

ul
tiv

ad
a 

en
 c

él
ul

as
 V

er
o

1 
m

l
D

es
de

 e
l n

ac
im

ie
nt

o:
 1

 m
l

IM
3 

do
si

s 
pr

ee
xp

os
ic

ió
n:

 

dí
as

 0
, 7

 y
 2

1 
o 

28

Cu
rs

o 
ab

re
vi

ad
o 

dí
as

 

0,
 7

 

D
os

is
 d

e 
re

fu
er

zo
 e

n 
fu

nc
ió

n 

de
l r

ie
sg

o;
 s

e 
re

qu
ie

re
n 

2 

do
si

s 
ad

ic
io

na
le

s 
en

 d
ía

s 
0 

y 

3 
de

sp
ué

s 
de

 la
 e

xp
os

ic
ió

n 
a 

la
 r

ab
ia

Té
ta

no
s,

 

di
ft

er
ia

, p
er

-

tu
ss

is
 (T

da
p)

 

o 
té

ta
no

s,
 

di
ft

er
ia

 (T
d)

In
ac

tiv
ad

a 
(to

xo
id

e,
 

an
tíg

en
o 

pr
ot

ei
co

)

0.
5 

m
l

Ed
ad

 >
2 

m
es

es
: 0

.5
 m

l
IM

1 
do

si
s 

en
 a

qu
el

lo
s 

co
n 

se
ri

e 
de

 in
fa

nc
ia

; 

bo
os

te
r 

co
n 

Td
ap

 s
i 

no
 h

ay
 d

os
is

 p
re

vi
a 

de
 T

da
p

N
A

10
 a

ño
s



308

Va
cu

na
s 

re
co

m
en

da
da

s 
se

gú
n 

ri
es

go
 e

sp
ec

ífi
co

 n
o 

di
sp

on
ib

le
s 

en
 U

ru
gu

ay

Va
cu

na
Ti

po
 d

e 
va

cu
na

(E
sp

ec
ífi

co
)

D
os

is
 

ad
ul

to
D

os
is

 p
ed

iá
tr

ic
a

Ru
ta

Es
qu

em
a 

es
tá

nd
ar

Es
qu

em
a 

ac
el

er
ad

o
D

ur
ac

ió
n 

es
tim

ad
a 

de
 

pr
ot

ec
ci

ón

En
ce

fa
lit

is
 tr

an
sm

i-

tid
a 

po
r 

ga
rr

ap
at

as
In

ac
tiv

ad
a

0.
5 

m
l

Ed
ad

 3
-1

6 
añ

os
: 0

.2
5 

m
l s

eg
ui

do
 p

or
 0

.5
 m

l
IM

3 
do

si
s:

 d
ía

 0
, 1

-3
 m

es
es

y 
5-

12
 m

es
es

3 
do

si
s:

 d
ía

s 
0,

 7
, 2

1
3 

añ
os

En
ce

fa
lit

is

Ja
po

ne
sa

In
ac

tiv
ad

a 
(V

ir
us

 in
ac

tiv
ad

o 

cu
lti

va
do

 e
n 

Cé
lu

la
s 

Ve
ro

)

0.
5 

m
l

Ed
ad

 >
2 

m
es

es
 h

as
ta

 2
 

añ
os

: 0
.2

5 
m

l

IM
2 

do
si

s:
 d

ía
 0

,

y 
en

tr
e 

7-
28

N
A

1-
2 

añ
os

 (r
ef

ue
rz

o 
co

n 

te
rc

er
a 

do
si

s 
lle

va
 a

 

se
ro

po
si

tiv
id

ad
 p

or
 >

6 

añ
os

)



309

VACUNACIÓN DE POBLACIÓN MIGRANTE
|  Jeremy Tairovich, Víctor Piriz Correa, Graciela Pérez Sartori

Introducción

Desde el año 2000, la Organización Internacional de Migración, (OIM) produce cada dos años informes 

sobre migración mundial. El último, del año 2022, el undécimo de la serie informó que había 281 millo-

nes de migrantes, lo que representa el 3,60 % de la población mundial.

Según datos preliminares del último censo llevado a cabo en nuestro país, los residentes extranjeros 

representan el 1,8 % de la población y explican en gran parte el aumento de 1 % de la población uruguaya 

durante el período intercensal. Los migrantes provienen principalmente de la región de las Américas, 

siendo Venezuela, Argentina, Cuba, Brasil y Colombia los principales países de origen.

Se define como migrante a cualquier persona que se desplaza a través de una frontera internacional 

o dentro de un estado, lejos de su lugar de residencia habitual, independientemente de su condición 

jurídica y si el movimiento es voluntario o involuntario. 

Las causas de la migración son variadas: algunas personas emprenden viajes por motivos laborales, 

estudio o personales, otros en búsqueda de mejoras socioeconómicas, otros buscan huir de conflic-

tos armados, persecuciones y violaciones a los derechos humanos. Otros tantos se ven obligados a 

desplazarse debido a las consecuencias negativas del cambio climático, catástrofes naturales u otros 

aspectos del entorno.

El estado de salud de la población migrante es consecuencia de varios factores como el entorno, los 

aspectos económicos, genéticos y socioculturales que están vinculados al contexto en el que las per-

sonas migraron, así como a las circunstancias y motivaciones que impulsaron su migración. Se ha 

observado que la carga de enfermedades inmunoprevenibles en esta población es alta. Las personas 

en movimiento pueden recorrer grandes distancias y países hasta llegar al país de destino, corriendo 

el riesgo de adquirir enfermedades infectocontagiosas y transmitirlas durante su tránsito. 

Se evidencia hasta 50 % de falta de cobertura vacunal en la población migrante en comparación con la 

población nativa. Asimismo, se observa inequidades en cuanto al acceso a los servicios de salud. Las 

barreras para el acceso a los servicios de salud dependen de dos componentes: la falta de respuesta 

adecuada de los sistemas sanitarios por una parte, y por otro lado barreras de la propia población en 
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movimiento como idiomáticas, socioeconómicas, culturales, desinformación, desconfianza y percepcio-

nes de la población migrante sobre cómo funciona el sistema sanitario del país de acogida. 

El riesgo de brotes de enfermedades prevenibles por vacunación alcanzó su nivel más alto en los últi-

mos 30 años según la Organización Panamericana de la Salud. La vacunación en población migrante 

debe ser incluida en los esfuerzos de las autoridades sanitarias del mundo para mitigar la carga de 

enfermedades inmunoprevenibles. La OMS aboga por el acceso equitativo a servicios de salud de cali-

dad para todas las personas, incluyendo refugiados y migrantes sin barreras financieras, en línea con 

la cobertura sanitaria universal.

Garantizar un acceso equitativo a los servicios de salud, incluida la vacunación, es crucial no solo desde 

una perspectiva humanitaria sino también para la salud pública general de los países de acogida. Los 

objetivos de la vacunación de los migrantes son atender su derecho a la salud y protegerlos de enfer-

medades inmunoprevenibles, así como mantener en el país el estatus de libre de sarampión, rubeola 

y poliomielitis y mantener el control de otras enfermedades inmunoprevenibles.

Contexto nacional

En Uruguay, desde el año 2018 se preveía y disponibilizaba la vacunación dirigida a esta población en 

el Decreto Nro. 136/018 de Presidencia de la República, actualizado en el 2020. Este decreto establece 

que «toda persona que solicite ante el Ministerio de Relaciones Exteriores, las oficinas consulares de la 

República o el Ministerio del Interior (Dirección Nacional de Migración) residencia en territorio nacional, 

por un período superior a los 6 meses, deberá acreditar tener vigentes las vacunas que integran el Cer-

tificado Esquema de Vacunación de la República Oriental del Uruguay de acuerdo a su edad. En caso 

de haberse vacunado en el exterior la persona interesada deberá concurrir a cualquier vacunatorio y 

presentar la documentación que acredite tal extremo, a efectos que le sea emitida una constancia que 

se encuentra con las vacunas vigentes. La no presentación del esquema de vacunación en el momento 

de solicitar la residencia no obstaculizará la continuidad del trámite […]». 

Consideraciones para la vacunación

Como se mencionó, las vacunas a administrar estarán de acuerdo con la edad y al esquema nacional 

vigente. Las personas deben acreditar, mediante certificado de vacunas oficial, la inmunización reci-

bida en su país de origen. En caso de no contar con el mismo o no estar completo, se administran las 

vacunas necesarias.
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Población pediátrica

En el caso de los niños se evalúa la vacunación antituberculosis (BCG), difteria, tétanos, pertussis, Hae-

mophilus influenzae b, hepatitis B, poliomielitis, sarampión, rubéola, parotiditis, neumococo, hepatitis 

A, varicela y virus del papiloma humano según el esquema de vacunación nacional. Ver el capítulo de 

Esquema de vacunación y el capítulo de Actualización de esquemas incompletos (Certificado Esquema 

de Vacunación «no vigente»). 

Adultos

En el caso de los adultos se requiere haber recibido dos dosis de vacuna triple viral (SRP) y tres dosis 

de vacuna con componente difteria y tétanos. De no haberlas recibido o no poder comprobarlo, se le 

administran las dosis necesarias. 

Para las personas de 11 a 26 años se recomienda la vacunación antivirus del papiloma humano (VPH). 

Asimismo se evalúa en los adultos provenientes de países con circulación de poliovirus salvaje o vacunal 

haber recibido la vacunación antipoliomielítica. Considerar administrar esquema primario de tres dosis 

en no vacunados o completar el mismo si no lo pudo hacer en el país de origen.

Pueden ser necesarias otras vacunas por presentar condiciones médicas u otras situaciones especiales 

según el esquema de vacunación del Uruguay. Los inmigrantes pueden acceder a las vacunas provistas 

por el PNI en forma gratuita al igual que los ciudadanos uruguayos (Tabla 1).

Las vacunas recibidas en su país de origen y correctamente documentadas son transcriptas por los 

vacunadores al SVI, de tal modo que la persona cuente con su historial de vacunación completo.
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Tabla 1. Recomendaciones para vacunación en viajero

Población 
migrante

Vacuna/Indicación

Cantidad 
de dosis 

(esquema 
primario)

Intervalo entre dosis Contraindicación

Niños

La población pediátrica iniciará o completará su esquema de vacunación en función de su edad y 

de acuerdo con el esquema de vacunación nacional. En caso de contraindicación a alguna vacuna, 

deberán presentar certificado médico correspondiente según lo establece la normativa (ver capítu-

lo de Actualización de esquemas incompletos).

Adultos

SRP: iniciar o completar 

esquema
2 dosis

Intervalo mínimo de 

un mes entre dosis.

Embarazo en curso, in-

munosupresión. Alergia 

grave a algún compo-

nente de la vacuna.

dT: iniciar o completar 

esquema primario o re-

fuerzos

3 dosis

Esquema primario: 

segunda dosis a las 

cuatro semanas de la 

primera y tercera a 

los doce meses de la 

primera dosis.

Dosis de refuerzo a 

los diez años de la 

dosis previa si no 

recibió cinco dosis. 

Dosis de refuerzo a 

los 45 años y 65 años 

de edad si recibió 

cinco dosis previas.

Alergia grave a algún 

componente de la va-

cuna

VPH: 11 a 26 años iniciar

o completar esquema
2 dosis

Intervalo seis 

meses.

Alergia grave a algún 

componente de la va-

cuna.

Vacuna antipoliomielítica

(provenientes de países 

con circulación de poliovi-

rus salvaje o vacunal).

De 1 a 3 

dosis

Intervalo mínimo 

cuatro semanas.

Alergia grave a algún 

componente de la va-

cuna.

Vacunas indicadas según 

grupo de riesgo si corres-

ponde (HB, PCV13, PPSV23).

Según 

vacuna
Según vacuna.

SRP: Triple viral sarampión rubéola y parotidits, dT: difteria-tétanos, VPH: virus del papiloma humano, VPI: vacuna antipolio-

mielítica inactivada, Hep B: hepatitis B, PCV13 antineumocóccica conjugada 13 valente, PPSV23: antineumocócica 23 valente.
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VACUNACIÓN DE PERSONAS CON TRASTORNO DE LA COAGULACIÓN
|  Noelia Ferreira

Vacunas en pacientes que reciben anticoagulantes orales

Los anticoagulantes orales están indicados para tratar o prevenir eventos tromboembólicos en pacien-

tes con factores de riesgo como: la fibrilación auricular, el trombo embolismo venoso y portadores de 

prótesis valvulares mecánicas. En general, las personas que toman anticoagulantes pueden recibir la 

mayoría de las vacunas de manera segura.

No hay vacunas específicas que estén completamente contraindicadas en pacientes anticoagulados. En 

un metaanálisis donde se incluyeron 16 estudios reclutando pacientes anticoagulados receptores de 

vacunas no se reportaron eventos hemorrágicos mayores relacionados con la vacunación intramuscular. 

A la vez que la incidencia de hematomas fue muy baja, incluso en comparación con la administración 

de vacunas por vía subcutánea.

Considerando la seguridad y los beneficios de las vacunas, que superan ampliamente los posibles riesgos 

de sangrado o hematomas, la vacunación está ampliamente recomendada para estas poblaciones de 

mayor riesgo de complicaciones infecciosas. 

La eficacia de las vacunas en esta población está demostrada, no existen interacciones con los anticoa-

gulantes y su efecto inmunógeno está conservado. 

Recomendaciones para minimizar el riesgo de hemorragia durante la vacunación de pacientes anti-

coagulados: seleccionar agujas finas de menor calibre y más cortas, evitar frotar la zona después de 

la administración, aplicar una compresión firme por un tiempo adecuado para reducir el riesgo de 

hemorragia. Puede utilizarse la vía subcutánea para aquellas vacunas que se pueden administrar por 

vía intramuscular o subcutánea.

Vacunas contra enfermedades prevenibles por viaje

Si una persona está planificando un viaje a áreas donde ciertas enfermedades son endémicas, pue-

den requerir vacunas específicas como la de la fiebre amarilla, la fiebre tifoidea o la antirrábica. Estas 

vacunas suelen ser seguras en personas anticoaguladas, pero siempre es recomendable la valoración 

médica individual.
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Vacunas contra infecciones de transmisión sexual (ITS)

Las vacunas como la vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH) y la vacuna contra la hepatitis 

B son importantes para prevenir enfermedades que pueden transmitirse sexualmente. Estas vacunas 

generalmente son seguras en personas con anticoagulación. Es importante la evaluación médica indivi-

dual y la caracterización del riesgo, así como también tener en cuenta la situación médica del paciente 

a la hora de la indicación de vacunas.

Vacunas en pacientes portadores de hemofilia y plaquetopenia

El riesgo de hematomas es bajo si se aplica con agujas calibre 23 o menor. Es importante evitar frotar el 

sitio de inyección y, en su lugar, realizar compresión de este durante uno a dos minutos después de la 

inyección. Se han administrado vacunas de hepatitis B y contra COVID-19 por vía intramuscular sin he-

matomas en pacientes que han recibido recientemente terapia de reemplazo. En pacientes con hemofilia 

y plaquetopenia se prefiere administrar por vía subcutánea las vacunas que pueden ser administradas 

por esta vía o por vía intramuscular; aunque no está totalmente contraindicada la vía intramuscular. 

Se recomienda la aplicación rutinaria de hielo en el lugar de la inyección antes y después de la admi-

nistración de la vacuna en pacientes con hemofilia.

No hay suficiente evidencia científica que apoye la asociación entre la vacunación de pacientes con 

hemofilia y el desarrollo de anticuerpos neutralizantes (inhibidores) contra el factor deficiente. Por tal 

motivo, no se recomienda retrasar la administración de las vacunas. 

Recomendaciones generales

La vacunación en personas con trastornos de la coagulación, como aquellos que reciben anticoagulantes 

orales o que son portadores de hemofilia y plaquetopenia, es fundamental para prevenir complicaciones 

infecciosas graves. La evidencia respalda la seguridad y eficacia de las vacunas en estas poblaciones, 

incluso en aquellos que reciben terapia anticoagulante.

Para minimizar el riesgo de hemorragia durante la vacunación se deben seguir recomendaciones espe-

cíficas, como seleccionar agujas finas de menor calibre y más cortas, administrar por vía subcutánea las 

vacunas que puedan ser administradas por esta vía, evitar frotar la zona después de la administración 

y aplicar compresión firme por un tiempo adecuado.
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VACUNACIÓN EN SITUACIONES DE ALERGIA
|  Teresa Picón, Noelia Speranza, Adriana Varela, Cecilia D’Albora, Graciela Pérez Sartori

|  Tomado con modificaciones de MSP (2020). Guía de vacunaciones en situación de alergia, (segunda edición).

Introducción

Las vacunas, como cualquier otro medicamento, pueden provocar reacciones alérgicas. Las vacunas 

compuestas por virus vivos atenuados y las preparadas sobre cultivo de tejidos de embrión de pollo 

son las que aparecen involucradas en mayor proporción. No obstante, la contraindicación absoluta para 

recibir vacunas por reacciones alérgicas es excepcional y se limita casi exclusivamente al antecedente 

de una reacción anafiláctica previa, situación que es muy poco frecuente. La aparición de anafilaxia se 

estima en 1 a 10 casos por millón de dosis según el tipo de vacuna administrada.

En aquellas personas que hayan experimentado una reacción alérgica por vacunas se debe hacer una 

adecuada evaluación para determinar el tipo de alérgeno involucrado, el riesgo en caso de volver a 

vacunarse y si existen alternativas a la forma habitual de vacunación. Aun cuando se esté frente a una 

verdadera reacción alérgica por vacunas y no se disponga de vacunas alternativas, en la mayoría de 

los casos el riesgo de no vacunarse supera al riesgo de la administración cuidadosa de la vacuna bajo 

observación médica en un lugar adecuado para tratar una posible anafilaxia. Las reacciones alérgicas 

tardías por vacunas generalmente no configuran contraindicaciones para recibir futuras dosis.

La vacunación no predispone al desarrollo de sensibilización alérgica a los inhalantes comunes o alérgenos 

alimentarios ni al desarrollo de alergia como enfermedad. El antecedente personal o familiar de alergia 

no es una contraindicación para recibir vacunas. Retrasar las vacunas incluidas en el esquema regular 

de vacunación no tiene ningún beneficio en evitar el desarrollo de reacciones alérgicas por vacunas.

Definición de reacción alérgica

Se define como reacción alérgica a la hipersensibilidad adquirida específica a un antígeno que normal-

mente no produce dicha reacción en la mayoría de la población. Según la Organización Mundial de la 

Alergia se reconocen reacciones alérgicas inmediatas y tardías.

Reacciones alérgicas inmediatas

Las reacciones alérgicas inmediatas son mediadas por IgE y pueden determinar reacciones graves de 

riesgo vital. Son las que requieren una evaluación más cuidadosa. La forma más grave de reacción me-
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diada por IgE es la anafilaxia, que se define como una reacción de hipersensibilidad aguda grave con 

compromiso multisistémico que puede progresar rápidamente a una reacción que amenace la vida. 

La colaboración Brighton estableció criterios con diferentes niveles de certeza para definir anafilaxia 

(Tabla 1 y Tabla 2). Casi todas las reacciones anafilácticas ocurren entre los primeros minutos a 1-2 

horas tras la vacunación.

Síntomas acompañantes

• Piel: eritema, prurito, urticaria, angioedema, exantema morbiliforme.

• Aparato respiratorio: congestión nasal, sensación de obstrucción faríngea, estridor, tos, sibilancias, 

disnea, opresión torácica.

• Aparato cardiovascular: debilidad, síncope, palpitaciones, taquicardia, hipotensión.

• Otros: alteración del nivel de conciencia.

Tabla 1. Definición de caso de anafilaxia según la colaboración Brighton

Nivel de certeza  diagnóstica Criterios

Para todos los niveles de 

certeza diagnóstica

La anafilaxia es un síndrome clínico caracterizado por:

• aparición repentina,

• progresión rápida de signos y síntomas,

• compromiso de múltiples sistemas órganos (≥2) a medida que avanza.

Nivel 1

de certeza diagnóstica

 ≥1 criterio dermatológico mayor y ≥1 criterio cardiovascular mayor y/o ≥1 criterio 

respiratorio mayor.

Nivel 2 

de certeza diagnóstica

- ≥1 criterio cardiovascular mayor y ≥1 criterio respiratorio mayor.

o

- ≥1 criterio cardiovascular o criterio respiratorio mayor, y ≥1 criterio menor que com-

promete ≥1 sistema diferente (que no sea sistema cardiovascular o respiratorio). 

o 

- ≥1 criterio dermatológico mayor y ≥1 criterio menor cardiovascular y/o respiratorio.

Nivel 3 

de certeza diagnóstica

≥1 criterio cardiovascular o respiratorio menor y ≥1 criterio menor de ≥2 sistemas/

categorías diferentes.
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Tabla 2. Criterios menores y mayores para la definición de casos de anafilaxis relacionada a vacunas

Criterios diagnósticos

Criterios mayores Criterios menores

Dermatológico:

• Urticaria o eritema generalizados.

• Angioedema localizado o generalizado (no hereditario).

• Prurito generalizado con lesiones de rascado.

Dermatológico:

• Prurito generalizado sin lesiones de rascado.

• Parestesias.

• Ojos rojos y pequeños.

• Urticaria localizada en el sitio de inyección.

Cardiovascular:

• Hipotensión.

• Signos clínicos de shock descompensado.

• indicado por la combinación de al menos tres de los 

siguientes criterios:

 ° taquicardia,

 ° relleno capilar mayor 3 segundos,

 ° pulsos finos,

 ° depresión de conciencia,

 ° alteración de la misma.

Cardiovascular:

Alteración de la circulación periférica indicado por la com-

binación de al menos dos de los siguientes

criterios:

• -taquicardia,

• -relleno capilar mayor 3 segundos sin hipotensión,

• -depresión de conciencia.

Reacciones alérgicas tardías

Las reacciones alérgicas tardías comienzan horas o días después de la vacunación y es muy poco probable 

que sean mediadas por IgE. Son cuadros autolimitados no graves que generalmente no contraindican 

futuras dosis de la misma vacuna.

Excepciones

Reacción citotóxica o tipo II

Uno de los ejemplos es la trombocitopenia asociada generalmente a la vacuna SRP. Su frecuencia es 

baja, un caso cada 25 000 a 40 000 personas vacunadas, pero menos frecuente que la incidencia por 

los virus salvajes. Suele aparecer en los dos primeros meses tras la vacuna (15-35 días). El riesgo es 

mayor si la persona padeció previamente un púrpura trombocitopénica idiopático o una trombopenia 

en la dosis inicial de la vacuna SRP.
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Reacción por inmunocomplejos o tipo III

Algunos ejemplos son la enfermedad del suero por vacuna antigripal o vacuna antirrábica; fenómeno 

de Arthus (edema doloroso extenso alrededor del sitio de inyección generalmente asociado a concen-

traciones séricas muy altas de antitoxinas antidiftérica o antitetánica o en lactantes altos niveles de 

anticuerpos maternos en la sangre del niño o por dosis repetidas de la vacuna antineumocócica 23 

valente) o púrpura de Schönlein-Henoch tras la vacunación antigripal. Todas estas situaciones pueden 

contraindicar temporalmente futuras dosis de la misma vacuna. Es necesario realizar una valoración indi-

vidual de cada situación con el médico tratante para no realizar falsas contraindicaciones de vacunación.

Reacción celular o de hipersensibilidad tardía tipo IV

Algunos ejemplos son dermatitis de contacto y nódulos subcutáneos. Ocasionalmente pueden apa-

recer con vacunas en las que se utilizan sales de aluminio como adyuvante (algunas vacunas contra 

VPH o dT) provocando la aparición de nódulos pruriginosos y persistentes en el lugar de la inyección 

en ocasiones meses después de la vacunación y que pueden durar mucho tiempo. Esta reacción a las 

sales de aluminio no contraindica la administración de vacunas. Para disminuir el riesgo de aparición 

de este tipo de reacciones locales, especialmente en niños menores de 3 años, importa que la técnica 

de administración sea una inyección profunda.

Actuación frente a situaciones clínicas

Escenario 1: Persona sin antecedentes de alergia con reacción alérgica inmediata

Anafilaxia: se debe seguir el protocolo de tratamiento correspondiente (Anexo1). Estas personas tienen 

contraindicación absoluta para recibir futuras dosis de la o las vacunas que determinaron esta reacción.

Reacción alérgica inmediata: idealmente se recomienda practicar un estudio alergológico en pacientes 

con reacción alérgica inmediata, sobre todo si son necesarias nuevas dosis de la vacuna y para evitar 

el riesgo de reactividad cruzada con componentes de otras vacunas o alimentos. 

Conducta en caso de haberse realizado estudios alergológicos:

• Estudio negativo: se valorará administrar la vacuna completa en dos tiempos: inicialmente 10 % 

de la dosis seguida a los treinta minutos del resto. Posteriormente se mantendrá a la persona en 

observación médica al menos dos horas en un lugar apropiado para ello. No se han publicado casos 

de pacientes con reacción anafiláctica grave tras la revacunación cuando los estudios alergológicos 

cutáneos a las vacunas son negativos.
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• Estudio positivo y reacción no anafiláctica: se valorará la administración fraccionada si no se dis-

pone de una vacuna sin el componente al que el paciente es alérgico. Se recomienda la pauta de 

la Academia Americana de Pediatría (AAP):

 ° 0.05 ml de la dilución 1:10 en suero fisiológico

 ° 0.05 ml sin diluir

 ° 0.10 ml sin diluir

 ° 0.15 ml sin diluir

 ° 0.20 ml sin diluir

 ° Para vacunas que requieren un volumen de 1 ml se puede añadir una última dosis de 0.5 ml.

Cada fracción se aplicará cada treinta minutos y se mantendrá en observación médica durante al me-

nos dos horas tras completar la vacunación. Teniendo en cuenta el riesgo de reacción anafiláctica, la 

observación se debe realizar en un medio hospitalario teniendo disponibles las medidas adecuadas 

para tratarla.

• Estudio no concluyente: si la reacción se produjo con la administración simultánea de varias vacunas, 

la revacunación se debe realizar con las vacunas separadas por lo menos treinta días, empezando 

por la que sospeche de menor riesgo.

Diagnósticos diferenciales

Existen algunos diagnósticos diferenciales que deben considerarse a la hora de la evaluación final del 

cuadro clínico: síncope vasovagal posvacunal, exantemas, síndrome de hipotonía-hiporespuesta, espas-

mo del sollozo por el dolor de la punción durante la aplicación de la vacuna, reacción local no alérgica.

Determinación de anticuerpos IgG

Si la técnica está disponible, la determinación de anticuerpos IgG frente al agente vacunal puede ser 

de utilidad en caso de que el paciente haya recibido menos dosis de las recomendadas para valorar el 

nivel de inmunización. Si existen títulos protectores frente a la enfermedad se podrían evitar nuevas 

dosis, aunque la duración de la inmunidad podría ser menor que si se hubieran administrado todas. 

Estos niveles se han establecido para algunas vacunas.

Escenario 2: Persona sin antecedente de alergia con reacción alérgica tardía posiblemente 

atribuible a la vacunación

Las reacciones tardías son más difíciles de identificar y de atribuir como alergia a una vacuna. No 

suelen ser útiles la determinación de anticuerpos IgE específicos o las pruebas cutáneas, salvo las 

pruebas epicutáneas de parche en algunos casos, como en la hipersensibilidad a las sales de alu-
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minio. No determinan una amenaza para la vida del paciente. La revacunación debe valorarse 

en función de la necesidad de la vacunación y de la naturaleza y gravedad de la reacción adversa 

previa. Si se administraron simultáneamente varias vacunas, la revacunación debe realizarse por 

separado por lo menos treinta días, empezando por la que se sospeche de menor riesgo. No hay 

evidencia que sustente el uso de premedicación (por ejemplo, antihistamínicos) en personas con 

el antecedente de alergia para prevenir la aparición de una reacción alérgica tras la vacunación. 

Escenario 3: Persona con antecedentes de alergia que debe recibir vacunas

Las reacciones alérgicas tras la vacunación pueden ser debidas al propio antígeno vacunal o a alguno 

de los componentes o proteínas residuales del proceso de fabricación o de envasado de la vacuna. Las 

reacciones producidas por el antígeno vacunal son muy raras (por ejemplo, vacuna DPT). En situaciones 

donde se determina un riesgo vital, la administración de nuevas dosis está contraindicada.

Antecedente de alergia a un componente contenido en la vacuna

Proteínas de huevo

La alergia al huevo es una de las principales causas de alergia alimentaria en niños, con una prevalencia 

estimada entre 0.5 % y 2.5 % en los primeros dos años de vida, ocurriendo la mayoría de las sensibiliza-

ciones antes de los 5 años. Varias vacunas contienen componentes antigénicos producidos en cultivos 

derivados de huevo de gallina, como las vacunas SRP (sarampión, rubéola y paperas), antigripal y de la 

fiebre amarilla. Menos de 1 % de los niños con antecedentes de alergia al huevo, incluso aquellos con 

hipersensibilidad grave, presentan una reacción alérgica a la vacuna SRP.

El antecedente de alergia al huevo por sí solo no es una contraindicación para recibir las vacunas antigri-

pal y SRP. Sin embargo, para la vacuna contra la fiebre amarilla, la alergia al huevo o a las proteínas de 

pollo se consideran una contraindicación, tomando en cuenta la relación beneficio/riesgo. Si se decide 

administrar la vacuna, las personas con esta condición deben ser evaluadas adecuadamente por un 

médico antes de la vacunación. En personas con antecedentes de anafilaxia tras la ingesta de huevo 

se recomienda realizar un estudio alergológico antes de la administración de la vacuna. En pacientes 

con antecedentes de alergia al huevo (sin anafilaxia) se debe proceder a la vacunación y mantener a los 

pacientes en observación médica durante al menos dos horas en un lugar adecuado para ello.

Antibióticos (neomicina, polimixina B y otros)

Los antibióticos se añaden a las vacunas para evitar la contaminación bacteriana durante el proceso 

de fabricación. El más utilizado es la neomicina, perteneciente a la familia de los aminoglucósidos. Las 

reacciones alérgicas sistémicas a la neomicina son excepcionales, pero un antecedente de reacción 
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anafiláctica contraindica el uso de vacunas que contienen este antibiótico. Las reacciones locales, como 

la dermatitis de contacto, son más frecuentes pero requieren cantidades de neomicina muy superiores 

a las que contienen habitualmente las vacunas para desencadenar manifestaciones clínicas. Por lo tanto, 

la vacunación no está contraindicada en estos casos.

Con respecto al resto de los antibióticos, no se han notificado reacciones alérgicas desencadenadas por 

la vacunación, por lo que la administración de vacunas no está contraindicada.

Gelatina

La gelatina es una proteína animal derivada del tejido conectivo del ganado bovino y porcino. Se utiliza 

en cantidades que varían de microgramos a miligramos como estabilizante en vacunas compuestas por 

virus atenuados para protegerlas de condiciones desfavorables. La gelatina bovina y porcina presentan 

una gran reactividad cruzada y se encuentra en diversos alimentos, productos cosméticos y farmacéuticos.

La alergia a la gelatina de origen animal es muy infrecuente, pero se han descrito casos de alergia 

alimentaria a la gelatina desarrollada posteriormente a una reacción vacunal y viceversa. Puede desen-

cadenar reacciones generalizadas inmediatas tras la administración de vacunas que contengan gelatina, 

así como reacciones sistémicas no inmediatas de tipo cutáneo.

En caso de alergia inmediata a la gelatina con determinación de IgE específica positiva (si está dis-

ponible comercialmente) o con test cutáneo, debe realizarse una prueba cutánea con la vacuna 

antes de la vacunación. Si el resultado es positivo se deberá administrar la vacuna de forma frac-

cionada (como se detalla anteriormente), y si es negativo puede administrarse de forma habi-

tual. Siempre que sea posible, deben utilizarse en estos casos vacunas que no contengan gelatina. 

Levaduras

La vacuna de la hepatitis B (HB), incluida también en las vacunas combinadas, y una de las vacunas del 

virus del papiloma humano (Gardasil y Gardasil 9®) se producen obteniendo los antígenos de cultivos 

celulares de cepas recombinantes de Saccharomyces cerevisiae (levadura de los panaderos). La canti-

dad de levadura que contiene una vacuna puede ser de hasta 5 mg por ml en la vacuna del virus de la 

hepatitis B, y en mucha menor cantidad en la del virus del papiloma humano.

Existen muy pocos casos de alergia a las levaduras, pudiendo producirse la sensibilización por vía aérea 

como aeroalérgeno, o por vía digestiva como alérgeno alimentario. Si el paciente sospecha tener alergia 

a las levaduras, deberá realizarse previamente un estudio alergológico con test cutáneo y determinación 

de IgE específica (si están disponibles). Si los resultados son negativos, podrá realizarse la vacunación 
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normalmente. Si son positivos y la vacunación es absolutamente necesaria, deberá realizarse de forma 

fraccionada (como se detalla anteriormente).

Látex

Las personas con alergia confirmada al látex deben ser vacunadas con precaución en un ambiente 

libre de látex, evitando guantes, jeringas y otros materiales sanitarios que lo contengan. Si es posi-

ble, se deben utilizar vacunas sin tapones de látex. Si no están disponibles se debe tener la precau-

ción de no atravesar con la aguja dicho tapón para obtener la vacuna. Si la reacción ha sido anafi-

láctica, la administración de la vacuna debe garantizarse en un medio hospitalario exento de látex. 

Sales de aluminio

El aluminio se utiliza como adyuvante para potenciar la respuesta inmunológica. La reacción más común 

es la aparición de nódulos dolorosos y pruriginosos en las zonas de la inyección, que pueden aparecer 

incluso años después de la vacunación. Esta situación no contraindica su uso. No existe evidencia 

científica para no recomendar la vacunación en personas sensibilizadas al aluminio diagnosticadas por 

test epicutáneo de parche. Es recomendable en estos pacientes administrar la vacuna por vía intra-

muscular profunda para prevenir la formación de granulomas. Los abscesos relacionados con aluminio 

frecuentemente recidivan si se administran dosis posteriores de las vacunas que contienen este metal.

Timerosal

El timerosal se utiliza en las presentaciones de vacunas multidosis como conservante para inhibir el 

crecimiento bacteriano (por ejemplo, en vacunas pentavalente, HB). La hipersensibilidad al timerosal 

es más frecuente en países donde se emplean antisépticos que contienen soluciones de mercurio. Las 

manifestaciones clínicas son habitualmente leves y localizadas. El diagnóstico de la sensibilización al 

timerosal se realiza con la prueba epicutánea de parche (si está disponible). La mayoría de los pacientes 

con hipersensibilidad al timerosal toleran las vacunas sin complicaciones, lo que no contraindica su uso.

Liposoma pegilado

Dentro de las nanopartículas pegiladas, el polietilenglicol (PEG) es un compuesto de poliéster derivado 

del óxido de etileno, conjugado en forma de micela (monocapa lipídica) o liposoma (bicapa lipídica), 

utilizado como plataforma de administración de diversos productos. Este compuesto se encuentra 

comúnmente como excipiente en artículos como laxantes, corticoesteroides, antibióticos, cosméticos, 

emolientes y jabones. En el ámbito de las inmunizaciones, el PEG está presente en las vacunas de 

ARNm. Los alérgenos potenciales de la vacuna contra COVID-19 de Pfizer-BioNtech son el 2-[polieti-
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lenglicol-2000]-N y la N-ditetradecilacetamida, mientras que el alérgeno de la vacuna de Moderna es 

el PEG2000 dimirostoil glicerol.

La alergenicidad del PEG se correlaciona con su peso molecular. Aunque se han descrito reacciones 

de hipersensibilidad mediadas por IgE y CARPA, la evidencia sobre el componente responsable de los 

efectos adversos reportados para las vacunas contra COVID-19 sigue siendo limitada. Las agencias 

reguladoras de medicamentos de Europa y Estados Unidos recomiendan no administrar la segunda 

dosis a pacientes con una reacción de hipersensibilidad documentada a cualquier vacuna contra la 

COVID-19 o a alguno de sus componentes.

Para el diagnóstico no existen extractos de PEG aprobados para uso en humanos. El único PEG puro 

de uso clínico y disponible comercialmente para pruebas cutáneas es la solución de Macrogol al 10 % 

(PEG 3350). Otros protocolos recomiendan usar el PEG contenido en las presentaciones de esteroides 

inyectables, ya que no interferiría con la interpretación inmediata de estos estudios; sin embargo, la 

concentración de PEG en estos productos es baja.

Polisorbatos

Los polisorbatos son estructuralmente similares al PEG, ya que cuentan con múltiples cadenas repetidas 

derivadas del óxido de etileno. Debido a sus cualidades similares también se utilizan como excipientes 

en numerosos fármacos y, en el caso de las inmunizaciones, son potenciales alérgenos de las vacunas 

contra COVID-19 de AstraZeneca ChAdOx1 y Novavax NVX-CoV2373, así como en la vacuna RSVpreF 

para el VRS.

Pacientes alérgicos a los polisorbatos pueden haberse sensibilizado a través del polietilenglicol, mediante 

un mecanismo mediado por IgE. Se ha reportado reactividad cruzada entre el PEG 3350 y el polisorbato 

80 en pacientes que han presentado reacciones a ambos, basándose en la similitud de las estructuras 

químicas de estos componentes. Estudios llevados a cabo en pacientes con alergia al PEG se evidenció 

presentación cruzada en pruebas cutáneas positivas para polisorbato 80 al 20 % de concentración. No 

obstante, no está claro si estos resultados se traducen en una reacción de hipersensibilidad cruzada 

clínicamente relevante. Es necesario considerar que en caso de hipersensibilidad al polisorbato 80 se 

recomienda diferir la vacunación.

Antecedente de alergia a vacunas sin conocer a qué componente

Algunas veces se produce una reacción alérgica tras la vacunación, pero se desconoce cuál de los com-

ponentes de la vacuna la causó. Las reacciones alérgicas tardías, como ya se mencionó, no constituyen 
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una contraindicación para la administración de futuras dosis de la misma vacuna. Sin embargo, las 

reacciones alérgicas inmediatas en situaciones donde existe un riesgo vital (anafilaxia) determinan la 

contraindicación del uso de futuras dosis de la misma vacuna.

Las reacciones alérgicas inmediatas no anafilácticas deben ser estudiadas desde el punto de vista 

alergológico. Siempre que sea posible se debe realizar la determinación del nivel de anticuerpos vacu-

nales protectores. En nuestro país, esta situación es posible, por ejemplo, para la vacuna HB. Si esto 

no es posible o el resultado no es concluyente se pueden realizar estudios alergológicos siempre que 

estén disponibles. Si el estudio alergológico es negativo, se pueden administrar dosis completas de la 

misma vacuna bajo observación médica durante al menos dos horas en un lugar adecuado. Si el es-

tudio alergológico es positivo debe evitarse (o disminuirse al mínimo) el alérgeno en cuestión siempre 

que se pueda determinar cuál es y exista una vacuna que no lo contenga. En caso contrario, se deben 

administrar dosis fraccionadas (como se detalla anteriormente) bajo observación médica durante al 

menos dos horas en un lugar adecuado. No hay evidencia que sustente el uso de premedicación (por 

ejemplo, antihistamínicos) en personas con antecedentes de alergia para prevenir la aparición de una 

reacción alérgica tras la vacunación.

Antecedente de alergia por otras etiologías

Persona con antecedente de alergia a antibióticos

Excepto en casos donde la alergia sea una reacción documentada y grave (anafilaxia) por alguno de los 

antibióticos contenidos en las vacunas, este antecedente no es una contraindicación para recibir vacunas.

Persona con antecedente de dermatitis alérgica, rinitis alérgica, asma

Ninguna de estas situaciones constituye una contraindicación para recibir vacunas.

Persona con antecedente de alergia a la proteína de la leche de vaca

La vacunación de una persona alérgica a la leche de vaca generalmente es segura y no determina una 

contraindicación para recibir vacunas. La presencia de derivados lácteos en el contenido de vacunas es 

un hecho excepcional. La evidencia disponible sobre el riesgo de una reacción alérgica grave en estos 

casos es poca y no figura como contraindicación en las pautas internacionales. En casos de alergia 

grave a la leche de vaca, se recomienda consultar a un médico previo a la administración de vacunas 

que puedan contener proteínas de leche de vaca.
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Antecedentes familiares de alergia

No es motivo de precaución ni contraindicación para recibir vacunas. No hay evidencia que sustente el 

uso de premedicación (por ejemplo, antihistamínicos) en personas con el antecedente de alergia para 

prevenir la aparición de una reacción alérgica tras la vacunación.

Esquema de actuación frente a cuadro de anafilaxia

• 1 - Pedir ayuda:

• Solicitar ambulancia o médico.

• Nunca dejar solo al paciente.

• 2 - Evaluar anafilaxia:

• Vía aérea y respiración: respiración ruidosa o paro respiratorio.

• Circulación/choque: taquicardia, hipotensión, arritmias, paro circulatorio.

• Piel: erupción roja, elevada, con picazón; hinchazón de ojos y cara; erupción generalizada.

• 3 - Posición del paciente:

• Acostar al paciente.

• Elevar cabeza y pecho si hay dificultades respiratorias.

• Si hay hipotensión: Elevar las piernas.

• 4 - Administrar adrenalina:

• Inyección intramuscular en el muslo externo.

• Dosificación por edad:

• <2 años: 0.1 ml

• 2-4 años: 0.2 ml

• 5-11 años: 0.3 ml

• ≥12 años y adultos: 0.5 ml

• Repetir cada 5-15 minutos si es necesario.

• 5 - Administrar oxígeno:

• Alta tasa de flujo si hay dificultad respiratoria, estridor o sibilancias.

• 6 - Registrar signos vitales:

• Cada 5-10 minutos.

• 7 - En caso de paro cardíaco:

• Comenzar RCP y medidas de soporte vital.

• 8 - Admitir al hospital:

• Todos los casos deben ser observados en el hospital.

• Riesgo de anafilaxia recurrente en 12-24 horas.
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