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El cambio demográfico, conceptualizado como una modifi-

cación en la composición de la edad poblacional, obedece a 

una prolongación y mejoras en la duración y calidad de vida 

de las personas, respectivamente. Implica modificaciones en 

la estructuración y funcionamiento de las sociedades y que 

un mayor número de personas añosas vivirán en nuestra re-

gión en los próximos años (un fenómeno ya perceptible). 

Continuamos, en consecuencia, focalizando en este Ma-

nual las inmunizaciones dirigidas a los adultos, tal como lo 

hacemos desde que iniciamos esta línea de trabajo en la Aso-

ciación.

También los procedimientos terapéuticos que implican 

inmunosupresión (trasplante de órganos, de precursores de 

células hematopoyéticas, uso de biológicos y otros fármacos 

inmunosupresores) generan grupos poblacionales especial-

mente susceptibles a enfermedades prevenibles por vacunas, 

siendo éste otro punto de especial interés en este documen-

to de la Asociación Panamericana de Infectología.

En esta tercera edición y luego de 10 años de trabajo en 

la creación y actualización de este Manual de Vacunaciones 

de los Adultos, los autores y editores continuamos revisan-

do e integrando la evidencia disponible para cada vacuna, 

incorporando nuevas indicaciones y reviendo otras. Los con-

textos epidemiológicos experimentan cambios periódicos, 

PREFACIO. Tercera edición, 2017
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regionales, a los que se debe estar atento, visualizando nue-

vas estrategias de vacunación o la extensión de la cobertura 

vacunal en determinadas áreas.

Los Autores y el Grupo Editor se complacen, una vez más, 

en proporcionar esta versión actualizada con la certeza será 

de utilidad en la práctica diaria de todos quienes deben indi-

car vacunación a sus pacientes. 

EDUARDO SAVIO LARRIERA
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Generalidades

Principios de la inmunización
F. ARRIETA

La inmunidad específica puede inducirse naturalmente como 

consecuencia de una infección, o médicamente mediante la 

inmunización activa o pasiva.

Inmunización: la acción y el efecto de inmunizar, es el mé-

todo por el cual se provee de protección específica contra 

patógenos dañinos.

La inmunidad pasiva se produce sin la exposición del siste-

ma inmune al antígeno infeccioso. Involucra la transferencia 

de suero o gammaglobulinas específicas de un donante in-

mune a un sujeto susceptible, o alternativamente de células 

inmunes de un donante inmune al sujeto susceptible, y pue-

de inducirse antes o inmediatamente después de la exposi-

ción al agente infeccioso.

La transferencia de inmunidad de la madre al feto por 

pasaje de IgG a través de la placenta, o de IgA a través del 

calostro, son ejemplos de adquisición natural de inmunidad 

pasiva. Adicionalmente, la inmunidad pasiva puede ser lo-

grada médicamente mediante la inyección de gammaglobu-

linas humanas o animales, ya sea profilácticamente (como 

en el caso de hipogammaglobulinemia), o en situaciones de 

exposición a enfermedades infecciosas (tétanos, sarampión, 

1

1.
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botulismo), o para prevenir/atenuar enfermedades debidas a 

toxinas (mordeduras de reptiles).

La inmunidad activa tiene como principio fundamental la 

exposición del sistema inmune a un antígeno contra el cual 

se generan defensas.

La exposición a un patógeno durante una infección (clíni-

camente aparente o no) puede producir una respuesta inmu-

ne protectora contra futuras exposiciones al mismo antíge-

no. La administración de antígenos vivos o muertos, o de sus 

componentes antigénicos en forma de vacunas, constituye la 

práctica moderna de la inmunización.

Vacunas: definición y clasificación
F. ARRIETA

Definición
Son productos biológicos que estimulan el sistema inmune 

generando una respuesta y una memoria inmunológica.

Clasificación
Las vacunas pueden ser clasificadas según criterios microbio-

lógicos o sanitarios.

A.	 Clasificación microbiológica: en este sentido se pueden a 

su vez dividir en:

1)	 Vacunas bacterianas o virales.

2)	 Vacunas vivas o inactivadas.

	 Las vacunas vivas derivan directamente del agente que 

produce la enfermedad, al cual se le ha disminuido la vi-

rulencia. Para producir inmunidad deben replicarse en el 
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organismo. La respuesta inmune que generan es idéntica 

a la producida por la infección natural. Generalmente es 

suficiente con aplicar el esquema completo, sin necesidad 

de refuerzos Inducen inmunidad humoral y celular. Su 

efectividad puede verse alterada por anticuerpos contra 

ese antígeno provenientes de cualquier fuente.

	 Son vacunas muy sensibles a la luz y al calor.

	 Las vacunas inactivadas pueden ser a células enteras o sus 

fracciones. Estas últimas pueden ser polisacáridas, proteí-

nicas o conjugadas (polisacárido unido a una proteína). 

Las vacunas de polisacáridos estimulan al sistema inmu-

ne en su componente de células B; las conjugadas en los 

componentes B y T y se asocian con una respuesta más 

completa, con posibilidad de protección de rebaño y con 

generación de memoria inmunológica de larga duración.

	 Estas vacunas inactivadas requieren generalmente de va-

rias dosis. Son vacunas que no contienen gérmenes vivos, 

por lo tanto no replican en el organismo y por lo tanto no 

causan enfermedad infecciosa aún en personas inmuno-

comprometidas.

	 Generalmente no se ven afectadas por la circulación de 

anticuerpos contra ese antígeno.

	 Un resumen de las principales vacunas utilizadas se en-

cuentra en las tablas 1.1 y 1.2.

B.	 Clasificación sanitaria. Se pueden considerar:

1)	 Vacunas de uso sistemático. Son vacunas que tienen 

interés individual y colectivo. Se aplican a toda la po-

blación objetivo (excepto contraindicaciones).

2)	 Vacunas de uso no sistemático. Se administran frente a 

una situación de riesgo en particular, como por ejem-

plo viaje o exposición laboral.
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Tabla 1.1. Vacunas bacterianas

Tipo de vacuna Vivas atenuadas Inactivadas

Células enteras

BCG Pertussis

Fiebre tifoidea oral Fiebre tifoidea parenteral

Cólera oral Cólera parenteral

Subunidades Pertussis acelular

Toxoides
Difteria

Tétanos

Polisacáridos
Meningococo

Neumococo 23 valente

Conjugadas

Neumococo 7, 10 y 13 
valente

Haemophillus influenzae 
tipo b

Meningococo

Tabla 1.2. Vacunas virales		

Tipo de vacuna Vivas atenuadas Inactivadas

Virus enteros

Antipoliomielítica oral Antipoliomielítica 
parenteral

Influenza intranasal Influenza

Sarampión Hepatitis A

Rubéola Rabia

Parotiditis

Encefalitis japonesa
Varicela

Zóster

Fiebre amarilla

Subunidades

Influenza

Hepatitis B

Virus del papiloma humano
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Nuevas tecnologías en la producción de vacunas
Durante los últimos años se ha innovado permanentemente 

en las tecnologías para desarrollar nuevas vacunas. Una de 

las mayores novedades es lo que se conoce como “Vacuno-

logía inversa”: se hace un estudio del genoma del agente 

mediante técnicas de bioinformática y se identifican así los 

antígenos más probables para el desarrollo de la vacuna. 

Estos son luego clonados y expresados como proteínas del 

agente en otras bacterias (por ejemplo, E. coli) y utilizados 

como antígenos para la fabricación de vacunas (por ejemplo 

vacuna antimeningocócica B “Bexsero®”)

Composición de las vacunas
Las vacunas tienen diferentes constituyentes:

a)	 Antígeno.

b)	 Líquido de suspensión: puede ser agua destilada, solu-

ción salina o un medio biológico.

c)	 Preservantes, estabilizadores y antibióticos: para preve-

nir e impedir el crecimiento bacteriano (por ejemplo, el 

timerosal y neomicina).

d)	 Adyuvantes: para aumentar la respuesta inmunitaria 

(por ejemplo, compuestos de aluminio).
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Eficacia y efectividad de las vacunas
F. ARRIETA

Eficacia. Es el grado de protección contra una infección de-

terminada, conferido por la vacunación. Se expresa como el 

porcentaje de vacunados que desarrollan protección contra 

la enfermedad para la que han sido inmunizados.

Efectividad. Es la acción directa de la vacuna  más el indirecto 

aportado por la inmunidad colectiva. Es la protección que 

brinda la vacuna en la vida real.

Inmunidad de rebaño
F. ARRIETA, A.P. CELI

Al lograr altas coberturas de vacunación en una comunidad, 

se reduce la probabilidad de infección y transmisión de una 

enfermedad, por lo tanto, las personas susceptibles (no vacu-

nadas o personas con esquemas de vacunación incompletos) 

tienen menor probabilidad de infectarse. Esto es lo que se 

conoce como inmunidad colectiva o de rebaño.

Intervalos recomendados entre dosis de la 
misma vacuna
El intervalo entre dosis de una misma vacuna nunca puede 

ser menor al aconsejado, pues puede disminuir la eficacia de 

esa vacuna. En cambio, la prolongación de dicho intervalo no 

afecta la eficacia.
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Es altamente recomendable utilizar el mismo preparado 

comercial para completar las series de vacunación. Cuando 

esto no sea posible, se considerará adecuado utilizar vacu-

nas similares aprobadas y producidas por otros fabricantes, o 

producidas en diferentes países por el fabricante del primer 

compuesto.

Intervalos recomendados entre la aplicación 
de vacunas diferentes
F. ARRIETA, A.P. CELI

La administración simultánea de varias vacunas diferentes es 

aconsejable y puede evitar oportunidades perdidas de vacu-

nación. Por lo general no hay contraindicaciones si se usan 

jeringas independientes y se aplican en sitios diferentes.

Las vacunas inactivadas pueden administrarse simultá-

neamente o en cualquier momento en relación a otra vacuna 

inactivada o atenuada.

Tabla 1.3. Intervalos entre dosis	

Tipo de antígeno (ags) Intervalo mínimo entre dosis

Dos o más ags inactivados Se pueden administrar simultánea-
mente o con cualquier intervalo en-
tre dosis

Ags vivos y ags inactivados Se pueden administrar simultánea-
mente o con cualquier intervalo en-
tre dosis

Dos o más ags vivos parenterales Se pueden administrar simultánea-
mente. Si no se puede, deben sepa-
rarse por un lapso de 4 semanas
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Las vacunas vivas parenterales o intranasales pueden ser 

administradas simultáneamente con cualquier otra vacuna 

viva. Si por alguna razón esto no fuese posible (por ejem-

plo falta de vacuna), se deberá respetar un lapso de cuatro 

semanas entre la aplicación de las mismas para no ver dismi-

nuida su eficacia.

Las vacunas vivas orales no interfieren con otras vacunas 

vivas parenterales en caso de no ser administradas simultá-

neamente. (ver Tabla 1.3).

Precauciones y contraindicaciones de las 
vacunas en adultos
F. ARRIETA, A.P. CELI

•	 Precaución es una condición en la persona a ser vacunada 

que podría aumentar la probabilidad o severidad de una 

reacción adversa, o comprometer la inmunogenicidad del 

producto a administrar.

•	 Contraindicación es una condición en la persona a ser va-

cunada que aumenta de manera importante la posibili-

dad de una reacción adversa severa. Las más comunes son 

las personas con compromiso severo de su sistema inmu-

ne y las mujeres embarazadas, a quienes generalmente se 

les contraindica recibir vacunas vivas.
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Falsas contraindicaciones para la vacunación 
de los adultos
F. ARRIETA, A.P. CELI 

Las siguientes NO constituyen contraindicaciones para recibir 

vacunas:

•	 Enfermedades agudas leves, con o sin fiebre.

•	 Tratamiento con antibióticos.

•	 Exposición / convalescencia de de enfermedades.

•	 Convivencia con personas embarazadas o inmunosupri-

midas (a excepción de polio oral).

•	 Lactancia.

•	 Alergia a productos no contenidos en la vacuna.

•	 Historia familiar de efectos adversos.

•	 Aplicación de PPD.

•	 Vacunas múltiples.

Conservación de las vacunas
F. ARRIETA, A.P. CELI

La gran mayoría de las vacunas requieren ser conservadas 

dentro de determinadas temperaturas para mantener su efi-

cacia. Esto es lo que se conoce como Cadena de Frío y es 

de fundamental importancia para asegurar la calidad de las 

vacunas a ser administradas. Este proceso debe asegurarse 

desde el laboratorio productor hasta el momento de aplica-

ción de la vacuna.

Se reconocen tres niveles: central, regional y local, pu-

diendo ser diferentes las temperaturas a las cuales se man-
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tienen las vacunas y el equipamiento necesario para lograr 

esto, pero la importancia de los tres niveles es similar.

Debe controlarse también la fecha de expiración de los 

productos. El stock deberá rotarse, de manera que las vacu-

nas más “antiguas” se utilicen primero.

Seguridad de las vacunas
F. ARRIETA

Las vacunas disponibles son seguras y efectivas. Esta seguri-

dad depende de una serie de pasos fundamentales:

•	 Producción de vacunas de calidad: garantizar buenas 

prácticas de manufactura y control de calidad.

•	 Transporte y almacenamiento correcto: correcta cadena 

de frío.

•	 Administración segura: es decir, se debe respetar la dosis, 

la vía de administración y realizar una práctica de inyec-

ciones seguras:

–	 no debe perjudicar a quien la recibe;

–	 no debe exponer a riesgos evitables a quien la admi-

nistra y;

–	 no debe producir desechos que puedan ser peligrosos 

para otras personas.

•	 Disposición final de los materiales en forma segura.

Para mantener esta seguridad es fundamental monito-

rear los posibles Efectos Supuestamente Atribuibles a la Va-

cunación o Inmunización (ESAVI). Estos son cuadros clínicos 

variables que se presentan luego de la administración de 

una vacuna causando preocupación y son supuestamente 
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atribuibles a la vacunación o inmunización. Requieren una 

rápida investigación, de la cual se podrá concluir que:

I.	 Se trata de un evento coincidente, no relacionado con la 

vacunación.

II.	 Se trata de un evento relacionado con la vacunación/inmu-

nización. En este caso podrá ser debido a:

•	 Errores operativos: errores en la preparación, mane-

jo o administración de la vacuna. Son, sin dudas, los 

eventos más frecuentes.

•	 Inherente a la vacuna (efecto adverso). Pueden ser:

–	 Leves: por lejos, los más frecuentes; incluyen infla-

mación local en el sitio de aplicación, fiebre, ma-

lestar general, erupción cutánea, etc.

–	 Severos: son poco frecuentes e incluyen convulsio-

nes, encefalitis, etc.

III.	 La investigación no permite extraer conclusiones.

Acciones previas a la vacunación
F. ARRIETA

Antes de la vacunación se debe interrogar al paciente sobre 

la posible historia de reacciones anteriores y alergias.

Se debe contar con un equipo de infusión intravenosa y 

sus soluciones, con adrenalina (1:1000) y con una camilla para 

que el vacunado pueda acostarse si fuese necesario.

Todos los vacunados deberían permanecer en el área mé-

dica por al menos 15 minutos después de recibir la vacuna-

ción.

Debe documentarse toda reacción adversa. El paciente 



30

1

VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO | API 2017

debe entender bien el significado de su evento adverso, si es 

que éste se presenta.

Vacunas y exposición a mercurio
F. ARRIETA

El timerosal es un mercurial orgánico que se metaboliza a 

etilmercurio y tiosalicilato. Es un efectivo preservante que 

se ha utilizado por décadas para evitar la contaminación de 

las vacunas. Esto ha suscitado cierta inquietud por la segu-

ridad de su uso en lactantes y su posible vinculación con el 

autismo.

No se ha demostrado asociación causal entre el timerosal 

y el autismo. En muchos países donde se retiró esta sustancia 

de casi todas las vacunas utilizadas en los programas de in-

munización, no se vio un descenso en el número de niños con 

autismo. No obstante esta falta de evidencia, actualmente el 

timerosal ha sido eliminado de casi todas las vacunas, como 

medida de precaución.

No se ha demostrado neurotoxicidad del timerosal en 

adultos.

Vacunación en situaciones especiales
F. ARRIETA, A.P. CELI

•	 Embarazo: se aconseja no aplicar vacunas vivas a las em-

barazadas, sobre todo durante el primer trimestre del 

embarazo. No hay inconvenientes para la aplicación de 

las vacunas inactivadas.
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•	 Inmunodepresión: Los pacientes con alto nivel de inmu-

nocompromiso  no deben recibir vacunas vivas por el 

riesgo de sufrir infecciones graves por el germen vacunal. 

De ser posible, las vacunas deben administrarse previo al 

periodo de inmunosupresi{on o luego de recuperada la 

inmunidad

En todos los casos, estos pacientes pueden recibir vacu-

nas inactivadas.

•	 Personas con alteraciones de la coagulación: lLas per-

sonas con hemofilia, trombocitopenia, las que reciben 

antiagregantes plaquetarios y/o anticoagulantes, entre 

otras, tienen un riesgo mayor de desarrollar hematomas 

como consecuencia de la administración de vacunas, las 

cuales tienen una importancia mayúscula para ellos y de-

ben aplicarse. Cuando se indica una vacuna por vía in-

tramuscular, su aplicación debe ser supervisada de cerca 

por personal de salud bien entrenado y el momento de 

aplicación debe escogerse de acuerdo a la situación in-

dividual del paciente. Si un individuo recibe reemplazo 

de factores de coagulación, las vacunas por vía intramus-

cular pueden administrarse con mayor seguridad poco 

tiempo después de una dosis.

	 Se aconseja utilizar agujas finas (23G o menor grosor), 

aplicar presión directa y constante (sin masaje) desde el 

momento de retirar la aguja hasta 10 minutos después 

y observar detenidamente al vacunado antes de que se 

retire del área médica.

	 Algunas veces es necesario cambiar la vía de administra-

ción, por ejemplo aplicar la vacuna por vía sub cutánea 

(debe consultarse la información específica para cada va-

cuna).
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•	 Fiebre: la presencia de fiebre (38 °C o más) hace necesario 

posponer la vacunación hasta después del cuadro.

Oportunidades perdidas de vacunación  
en los adultos
G. PÉREZ SARTORI

El extraordinario éxito alcanzado con la inmunización de los 

niños no ha sido emulado en los adultos, en los cuales las 

tasas de cobertura de vacunación suelen ser bajas y las opor-

tunidades perdidas, comunes.

Todo contacto de un adulto con su sistema de salud debe 

ser considerado como una ocasión propicia para promover 

sus inmunizaciones, por lo tanto, se pierde una oportunidad 

de vacunación cuando un adulto, elegible para recibir una 

vacuna, no la recibe luego de un encuentro con su sistema 

de salud.

Son varias las barreras, todas neutralizables, que se inter-

ponen a una adecuada cobertura vacunal en los adolescen-

tes y adultos; las más frecuentes son:

•	 Problemas con el acceso a las vacunas: no disponibilidad 

de la vacuna al momento de la indicación, largas esperas, 

costos elevados.

•	 Dificultades en los horarios de atención al público.

•	 Problemas con la consejería: escasas consultas preventi-

vas en consultorio de los adolescentes y adultos, lo que 

dificulta la promoción de las vacunas.

•	 Falta de conocimiento y falsos conceptos del personal de 

salud, pacientes y padres acerca de la severidad de las 
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enfermedades que pretenden prevenir, la seguridad de 

las vacunas, las recomendaciones actuales, las contraindi-

caciones y las precauciones válidas.

•	 Falta de promoción de la vacunación y ausencia de mate-

riales educativos en lenguaje comprensible.

•	 Necesidad de orden médica para recibir vacunas habitua-

les pautadas en esquemas aceptados de vacunación.

•	 No administración de vacunas en forma simultánea.

•	 No administración de vacunas en presencia de enferme-

dad leve.

•	 Otras falsas contraindicaciones para la vacunación.
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BCG: Bacilo Calmette–Guérin. Tuberculosis
F. ARRIETA

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, transmisible y 

de distribución universal que permanece como un problema 

de suma importancia en Salud Pública a nivel mundial.

Se estima que una tercera parte de la población mundial, 

más de 2 mil millones de personas están infectadas por el 

bacilo de Koch.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) calculó que 

durante el año 2014, 9.6 millones de personas enfermaron de 

tuberculosis: 5.4 millones de hombres, 3.2 millones de muje-

res y 1.0 millón de niños.

Globalmente, el 12% de los nuevos casos de tuberculosis 

fueron personas VIH positivas.

Las regiones del sudeste asíático y Pacífico oeste concen-

traron el 58% de los casos.

África concentra el 28% del total de casos, pero con las 

tasas más elevadas: 281 casos por cada 100.000 habitantes.

Globalmente se estima que el 3,3% de los nuevos casos 

y el 20% de los casos de tuberculosis previamente tratados 

presentaron una tuberculosis multidrogo–resistente (TB–

MDR), y el 9,7% de ellos tenían una tuberculosis extremada-

mente multidrogo–resistente (TB–XDR).

Se calcula que durante 2014, 1,5 millones de personas 

2.
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murieron en el mundo por esta causa (1,1 millones personas 

VIH negativas y 400.000 VIH positivas).

Del total de fallecidos, 890.000 fueron hombres, 480.000 

mujeres y 140.000 niños.

El número de muertes por esta enfermedad es inacepta-

blemente alto, ya que la mayoría de ellas fueron prevenibles.

La tuberculosis es actualmente, en el mundo, una de las 

principales causas de muerte de personas por una enferme-

dad infecciosa.

Agente causal
La tuberculosis puede ser causada por cualquiera de los mi-

croorganismos que integran el complejo Mycobacterium tu-

berculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. ca-

netti, M. microtti, M. pinnipedi y M. caprae).

La gran mayoría de los casos son causados por M. tuber-

culosis: es este microorganismo el de mayor importancia sa-

nitaria.

El reservorio más importante de M. tuberculosis es el 

hombre infectado.

La casi totalidad de los contagios se producen por vía 

aerógena. El hombre enfermo elimina, al hablar, cantar, es-

tornudar y sobre todo al toser, microgotas cargadas de mico-

bacterias (gotitas de Flügge). Las más pequeñas (partículas 

de Wells), que contienen de 1 a 5 bacilos por microgota, son 

capaces de alcanzar y depositarse en los alvéolos.

Otras formas de transmisión, mucho menos frecuentes 

son: a través de la leche no pasteurizada (M. bovis); por vía 

transplacentaria en caso de tuberculosis miliar de la madre 

(tuberculosis congénita); inoculación directa, en autopsias; 

etc.
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Patogenia
La primera vez que M. tuberculosis llega al pulmón, alcanza 

las regiones subpleurales y se afecta con mayor frecuencia 

los tercios medios e inferiores, que son los más ventilados.

Los macrófagos alveolares fagocitan al bacilo y lo trans-

portan a los ganglios linfáticos hiliares y mediastinales. 

Desde aquí los bacilos pueden pasar a la circulación veno-

sa y diseminarse por todo el organismo.

Es así que se explica que pueda desarrollarse una tuber-

culosis en cualquier órgano del cuerpo. Esto está muy in-

fluenciado por la tensión parcial de oxígeno. 

Como el órgano que tiene mayor tensión parcial de oxí-

geno es el pulmón, es así el más afectado, sobre todo en las 

regiones apicales y dorsales.

Una vez que se produce la primera infección, en la enor-

me mayoría de las personas los bacilos quedan encapsulados 

en pequeños focos quiescentes que no generan enferme-

dad. Estas personas están infectadas, es decir, tienen bacilos 

vivos, en estado latente, en algún lugar del cuerpo, pero no 

están enfermos.

Muy pocas personas, una vez infectadas, progresan hacia 

la enfermedad. Algunas lo hacen tempranamente, en los pri-

meros meses a años (2 a 5) siguientes a la primera infección 

(tuberculosis posprimarias), y otras lo hacen tardíamente, 

años después de la primoinfección (tuberculosis de reactiva-

ción endógena).

El riesgo de pasar de infección a enfermedad depende de 

varios factores:

•	 Factores dependientes del bacilo: virulencia.

•	 Factores dependientes del ambiente: grado de hacina-

miento, duración de la exposición.
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•	 Factores dependientes del huésped: resistencia natural 

a la enfermedad, estado nutricional, co–morbilidades 

(VIH, neoplasias, diabetes, etc.).

Formas clínicas 
Son muy variadas y los síntomas dependen de los órganos 

afectados. La forma más común es la tuberculosis pulmonar, 

la que se manifiesta sobre todo por tos, expectoración, aste-

nia, anorexia, adelgazamiento, etc.

También pueden presentarse meningoencefalitis tuber-

culosa, tuberculosis pleural, tuberculosis ósea (por ejemplo 

en columna vertebral —mal de Pott—), tuberculosis cutánea, 

etc.

Vacuna BCG – Bacilo Calmette–Guérin
La vacuna BCG está preparada con una cepa viva de M. bovis 

atenuada y previene las formas más graves de tuberculosis, 

sobre todo en la niñez.

Esta vacuna existe desde hace más de ochenta años y es 

una de las vacunas actuales más ampliamente utilizadas. En 

los países en los que forma parte del programa nacional de 

inmunizaciones infantiles, se administra a más del 80% de 

los neonatos y lactantes.

Todas las cepas vacunales actuales derivan del aislado 

original de M. bovis que Calmette y Guérin sometieron a 

numerosos ciclos de atenuación entre 1909 y 1921. En pasos 

por medios de cultivos posteriores, en diferentes condiciones 

de laboratorio, se obtuvieron distintas cepas nuevas del BCG 

con diferencias fenotípicas y genotípicas.

Con la finalidad de evitar desviaciones adicionales, la 
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OMS guarda, desde 1956, muestras liofilizadas de las cepas 

vacunales.

Existen actualmente varias cepas de vacuna BCG, pero 

ninguna de ellas es manifiestamente mejor que las otras y 

no existe consenso acerca de cuál cepa es idónea para uso 

general.

Está documentado su efecto protector en niños contra 

la meningitis tuberculosa y la tuberculosis miliar. No evita la 

infección primaria ni la reactivación de la infección latente. 

De esta manera, el efecto de la vacuna BCG en la transmisión 

de M. tuberculosis es limitado.

Normalmente no se recomienda la administración de BCG 

a los adultos, pero puede considerarse su administración a 

personas cuya prueba tuberculínica sea negativa y que man-

tengan un contacto inevitable y estrecho con personas con-

tagiadas con M. tuberculosis multidrogorresistente.

No se ha comprobado claramente que la administración 

de dosis múltiples de la vacuna BCG presente ventaja alguna.

Algunos estudios actuales parecerían demostrar que la 

revacunación con BCG de adultos con infección tuberculo-

sa latente podría mejorar la respuesta inmunológica de los 

mismos.

La vacuna puede causar positivización del PPD, pero no 

afecta los estudios que utilizan interferón gamma.

Vía de administración
Se recomienda su administración por vía intradérmica.

Edad de aplicación
En países con carga de morbilidad se recomienda su aplica-

ción lo más cercano posible al nacimiento.
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Conservación
Se debe conservar entre 2 y 8 °C y proteger de la luz.

Eficacia
Generalmente oscila entre el 60 y el 80%. Esta variabilidad 

depende de varios factores:

•	 Diferencias en el diseño de los estudios.

•	 Cepa utilizada en la vacuna.

•	 Edad de la persona al momento de su vacunación.

•	 Exposición previa de la persona a mycobacterias no tu-

berculosas medioambientales.

•	 Factores genéticos propios de la persona.

Duración de la protección
Si bien no está completamente aclarado, se considera que la 

protección luego de la vacunación neonatal disminuye pro-

gresivamente hasta alcanzar niveles insignificantes luego de 

diez a veinte años.

Efectos adversos
Pueden clasificarse como:

•	 Locales: úlcera local persistente, absceso.

•	 Regionales: linfadenitis regional.

•	 Sistémicos: osteítis, diseminación de infección por BCG 

(muy poco frecuentes).

Contraindicaciones
•	 Personas con inmunodeficiencias (incluye niños VIH+).

•	 Niños de bajo peso al nacer (menor a 2000–2500 g, de-

pendiendo del país).

•	 Embarazadas.
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Nuevas vacunas antituberculosas
Dado que BCG provee solo una muy limitada protección con-

tra la tuberculosis pulmonar, la más prevalente y contagiosa 

forma de esta enfermedad, se hacen necesarias en forma ur-

gente nuevas vacunas antituberculosas.

Estas nuevas vacunas deberían cumplir con algunos re-

quisitos tales como: 

•	 proteger contra la tuberculosis de reactivación (la más 

frecuente en adultos)

•	 proveer protección por un período mayor que BCG, 

•	 poder ser administrada a personas inmunocomprometi-

das, etc.

En los últimos años se ha progresado mucho en el de-

sarrollo de nuevas estrategias de vacunación profiláctica y 

terapéutica (post–exposición) contra la tuberculosis.

Las nuevas vacunas antituberculosas incluyen vacunas de 

mycobacterias vivas, vacunas de subunidades, vacunas de cé-

lulas muertas o fragmentos de las mismas, etc.

Con respecto a las vacunas profilácticas, las estrategias 

más importantes son dos:

•	 Vacunas a administrar tempranamente en la vida, antes 

de que se produzca el contacto con Mycobacterium tu-

berculosis. Se trataría de crear vacunas vivas más eficaces, 

sustituyendo a la actual vacuna BCG

•	 Vacunas tendentes a mejorar la inmunidad conferida por 

BCG (o las nuevas vacunas) mediante revacunación en la 

niñez, en la adolescencia o en edad adulta, cuando se 

instala la tuberculosis latente.

Se plantea también el desarrollo de vacunas terapéuticas, 

para uso en individuos con una tuberculosis activa. Serían 

una herramienta terapéutica más, a administrar junto a la 
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quimioterapia antibiótica, y permitirían acortar la duración 

del tratamiento.

Actualmente se encuentran en estudio unas 15 nuevas 

vacunas antituberculosas.

En la siguiente tabla se presentan alguna de ellas.

Otros usos de BCG
Se utiliza vacuna BCG, en forma de instilación intravesical, 

como terapia coadyuvante en el tratamiento de algunos pa-

cientes con carcinoma urotelial de vejiga no invasivo.

En estos casos, el BCG utilizado tiene mayor concentra-

ción de bacilos que el utilizado para la vacunación de los re-

cién nacidos.

TIPOS DE 
VACUNAS

NOMBRE DESCRIPCIÓN FASE DE 
ENSAYO 
CLÍNICO

BCG  
Recombinante

rBCG30
Expresa antígeno 85B 
(Ag85B)

Completó 
Fase 1

VPM 1002
Usa una proteína  
(listeriolysina) y BCG 
modificado

Comenzando 
Fase 2a

Aeras 422
Expresa Ag 85ª y  
Ag 85B

Fase 1

Vectores  
virales

MVA85A

Actúa como refuerzo 
de BCG aumentado la 
respuesta de las  
células T CD4

Comenzando 
Fase 2 b

Aeras 402
Utiliza un adenovirus 
para expresar Ags 85A, 
85B y TB10.4

Fase 2 b
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TIPOS DE 
VACUNAS

NOMBRE DESCRIPCIÓN FASE DE 
ENSAYO 
CLÍNICO

Unión de pro-
teínas recom-
binantes

M72/MTB72F
Fusión recombinan-
te de M.tb39 y M.tb32 
en AS01 

Fase 2

Hybrid 1 (H1)
Ag 85B–ESAT–6 unido 
con adyuvante Th1 IC31

Fase 1

Fragmentos de 
bacterias

RUTI ® Fragmentos de M.tb Fase 2

Mycobacterias 
inactivadas

Mycobacte-
rium vaccae 
(MOD–901)

Dosis múltiples han de-
mostrado ser seguras y 
dar protección a adul-
tos VIH positivos que 
fueron vacunados conB-
CG en la niñez

Fase 3

Mycobacte-
rium indicus 
pranii (MIP)

Aplicada con la quimio-
terapia en la infección 
TB, reduce la respuesta 
inflamatoria

Fase 3
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Cólera
H. VÁZQUEZ

Agente, enfermedad y epidemiología
El cólera es una infección intestinal bacteriana aguda causa-

da por Vibrio cholerae serogrupos O1 y O139. V. cholerae O1 

tiene dos biotipos: clásico y El Tor, y cada biotipo tiene dos 

serotipos distintos: Inaba y Ogawa.

Son organismos de vida libre que se encuentran en agua 

dulce y salobre. Se transmite por vía fecal–oral y se adquiere 

por el consumo de agua contaminada con heces de una per-

sona infectada, alimentos como frutas, verduras, pescados y 

mariscos contaminados. La transmisión directa de persona 

a persona, incluso a los trabajadores de la salud durante las 

epidemias, no es frecuente. 

Es una enfermedad que se manifiesta con diarrea acuosa 

profusa y repentina, con el riesgo de colapso circulatorio y, 

en cuestión de horas, con la muerte en los casos graves cuan-

do no son tratados adecuadamente. La base del tratamien-

to es la rehidratación vigorosa (intravenosa u oral). En casos 

moderados a graves los antibióticos reducen el volumen de 

la diarrea y la duración de la excreción bacteriana, siendo 

esta última importante en la configuración de los brotes. La 

doxiciclina, ciprofloxacina y la azitromicina son antibióticos 

efectivos, aunque los patrones de resistencia deben ser de-

terminados durante cada brote. 

Desde el inicio de la epidemia en Haití en 2010 a Nov. 

2013, ocurrieron sólo en dicho país cerca de 689.448 casos y 

8.448 muertes con una incidencia de 3,319 casos por 100.000 

y una letalidad del 1.32%. En 2013 se registraron brotes en 
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Cuba y México a partir de la llegada de portadores proce-

dentes de Haití–Dominicana 

En el año 2015, un total de 36,654 casos de cólera fue-

ron notificados por tres países en las Américas: Cuba (65), 

Haití (36,045) y la República Dominicana (544). Haití conti-

núa agrupando el 98% del total de casos en la Región de las 

Américas 

Las medidas preventivas para evitar contraer cólera se ba-

san en el cuidado por medio del consumo de agua y alimen-

tos y de la higiene de manos. 

En la actualidad existen vacunas orales contra el cólera. 

Según la OMS, el uso de vacunas contra el cólera, en situa-

ciones de emergencia (epidemia), es aceptado, pero perma-

nece como un desafío por las dificultades para implementar 

su aplicación en gran número de personas y evaluar su real 

impacto benéfico gran número de personas y evaluar su real 

impacto benéfico.
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Vacunas disponibles
VACUNA ORAL 
INACTIVADA

VACUNA DE 
CÉLULAS MUERTAS 
SIN SUBUNIDAD B

Agente inmunizante

Mezcla de subunidad 
B no tóxica de la toxi-
na colérica recombi-
nante (TCB) más cepas 
muertas de V. cholerae 
01 de ambos serotipos 
y biotipos. Dos cepas 
inactivadas por calor y 
dos por formalina

O1 clásico y El Tor;
O139. Cepas inactiva-
das por calor y por for-
malina

Inmunogenicidad y 
eficacia

Al cabo de cuatro a 
seis meses de su aplica-
ción, confiere una pro-
tección a corto plazo 
de 85 a 90% contra V. 
cholerae O1 en todos 
los grupos etarios

La eficacia acumula-
da a tres años fue ma-
yor para niños vacuna-
dos entre 5 y 14 años 
(88%), intermedia pa-
ra personas de mayor 
edad (61%) y baja para 
niños entre 1 y 4 años 
(43%)

Efectos adversos

Raros: pérdida de ape-
tito, diarrea leve, cóli-
cos abdominales o ce-
falea

Dolor abdominal, náu-
seas, vómitos, rash, 
fiebre, prurito

Indicaciones
No hay una indicación específica para su uso en regiones en-

démicas. Puede contemplarse su indicación en viajeros del 

equipo de salud, ayuda humanitaria o fuerzas de paz que se 

trasladen a lugares en situación de brote epidémico.
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VACUNA ORAL 
INACTIVADA

VACUNA DE 
CÉLULAS MUERTAS 
SIN SUBUNIDAD B

Aprobada
A partir de los 2 años 
de edad

A partir del año de 
vida

Dosis y vía de 
administración

Dos dosis por vía oral. 
Como la subunidad 
B se altera estructu-
ralmente por el ácido 
gástrico, la vacuna
Debe disolverse en 150 
ml de agua salobre fría

Dos dosis. Por vía oral 
no necesita buffer 
porque no tiene subu-
nidad B

Esquema de 
vacunación

Dos dosis administra-
das 7–42 días (3 do-
sis para niños 2–5 años 
de edad)

Dos dosis separadas 
por 14 días

Indicación en hués-
ped inmunocompro-
metido

Puede administrarse 
basándose en estudios 
de seguridad. No ha si-
do evaluada su eficacia

No ha sido evaluada su 
eficacia

Indicación en 
embarazadas

Puede administrarse 
basándose en estudios 
de seguridad. No ha si-
do evaluada su eficacia

No ha sido evaluada su 
eficacia

Revacunación
Cada dos años (cada 6 
meses en niños de 2–5 
años) 

Cada tres años

Contraindicaciones y precauciones 
Ambas vacunas están contraindicadas en la enfermedad gas-

trointestinal aguda y es una precaución si existen anteceden-

tes de hipersensiblidad al formaldehído. 

Uso simultáneo con otras vacunas
La vacuna oral inactiva no debe utilizarse con la vacuna de 

fiebre tifoidea oral.
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Conservación
Ambas vacunas se almacenan entre 2–8 ºC.

Presentación
VACUNA ORAL INACTIVADA VACUNA DE CÉLULAS MUERTAS 

SIN SUBUNIDAD B

Suspensión y granulado eferves-
cente

1 dosis vial. Suspensión oral
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Dengue
J. TORRES, A. P. CELI

El dengue es la infección viral transmitida por mosquitos 

más importante a nivel mundial. Es causado por el virus del 

dengue (DENV), del cual existen cuatro serotipos: DENV–1, 

DENV–2, DENV–3 y DENV–4. La infección con cualquiera de 

los mismos puede ser asintomática, lo cual ocurre en el 80% 

de las personas infectadas, o bien causar dos cuadros clíni-

cos, conocidos como dengue (la versión leve de la enferme-

dad) y dengue grave.

Es difícil estimar el verdadero impacto del dengue debi-

do a que la enfermedad con frecuencia no es reconocida ni 

reportada. En cuanto a su severidad, la OMS estima que se 

presentan anualmente 3,2 millones de casos de dengue gra-

ve que generan al menos medio millón de hospitalizaciones. 

Se estima que entre 13.000 a 20.000 personas mueren cada 

año por dengue, de los cuales al menos 6000 son niños.

En el transcurso de la última década el número de casos 

reportados por la Organización Panamericana para la Sa-

lud (OPS) se ha incrementado cinco veces y se considera que 

una tercera parte de la población mundial vive en áreas con 

riesgo de infección. Debido a esto, diversos laboratorios de 

investigación y compañías farmacéuticas dedican importan-

tes recursos para desarrollar candidatos de vacunas eficaces 

contra la enfermedad.

América Latina es el continente que reporta más casos a 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la enfermedad 

viene creciendo de manera vertiginosa. Es así como en los 

últimos 5 años se ha reportado un número de casos equiva-

lente a la suma de las dos décadas anteriores.



52

2

VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO | API 2017

Durante el último año contamos también con los resul-

tados de una iniciativa CAM para Centroamérica y el Caribe, 

auspiciada por la Americas Health Foundation (AHF), que ha 

presentado su informe final, con los resultados de la revisión 

de los datos proporcionados a la OPS por los sistemas de vi-

gilancia de los países de Centroamérica y el Caribe. En dicho 

informe se destaca el impacto de la enfermedad en la subre-

gión, donde se reportaron oficialmente cerca de 1.200.000 

casos durante el último quinquenio. Si bien la letalidad glo-

bal fue de 0,08%, en algunos países como República Domi-

nicana y Guatemala la misma alcanzó niveles sensiblemente 

más elevados (0,54% y 0,14%, respectivamente). 

La infección con un serotipo particular del virus se cree 

que da lugar a inmunidad de por vida para ese serotipo y 

protección cruzada para otros serotipos por hasta dos años. 

Las personas que han tenido una sola infección primaria 

con anterioridad se ha visto que tienen un mayor riesgo de 

desarrollar dengue grave durante una segunda infección, 

un fenómeno atribuido a menudo a la amplificación de la 

respuesta inmune dependiente de anticuerpos pre–existen-

tes no protectores (ADE o “antibody–dependent enhance-

ment”). Los niños menores de un año con niveles descen-

dentes de anticuerpos adquiridos por vía transplacentaria de 

una madre previamente infectada, tienen un mayor riesgo 

de dengue severo que aquellos sin anticuerpos maternos. 

No existe tratamiento antiviral eficaz específico para la 

enfermedad aparte del cuidado de soporte, especialmente 

para los casos severos.

En el contexto de una expansión pandémica del dengue y 

la ausencia de un método eficaz de mitigación de su propa-

gación, el uso potencial de vacunas seguras y eficaces es un 
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complemento potencialmente muy atractivo para el control 

de la enfermedad. Aunque estas vacunas sean sólo parcial-

mente efectivas, el uso de las mismas podría ser altamente 

beneficioso en mitigar las epidemias de dengue e incremen-

tar el nivel de inmunidad de la población hasta un punto 

donde el control del vector pudiera ser más eficaz.

En general, cualquier vacuna efectiva contra el dengue 

debería ser tetravalente, a fin de lograr una respuesta in-

munitaria balanceada para los cuatro serotipos del DENV, y 

generar inmunidad de larga duración. Igualmente, debe ser 

segura, poseer baja reactogenicidad, no interferir inmuno-

lógicamente con otras vacunas utilizadas en edades pediátri-

cas, además de ser fácil de aplicar, transportar y almacenar.

Algunos serios desafíos persisten en relación con las va-

cunas contra el dengue que han contribuido a enlentecer su 

desarrollo:

• 	 No existe un modelo animal adecuado y por ende diver-

sos aspectos de la patogénesis de la enfermedad solo han 

podido ser esclarecidos parcialmente.

• 	 No se disponen de correlatos confiables de inmunoge-

nicidad y/o eficacia, por lo cual la determinación de los 

títulos de anticuerpos neutralizantes, tradicionalmente 

empleada como indicativo de protección, no es suficiente 

para evaluar la efectividad de la vacunación. 

• 	 El riesgo de desarrollo de una respuesta de ADE (ampli-

ficación dependiente de anticuerpos) lleva implícito la 

necesidad de garantizar una protección simultánea y de 

largo plazo contra los cuatro serotipos del DENV.

El financiamiento necesario para la incorporación de 

cualquier nueva vacuna en los programas nacionales de in-

munizaciones es otra gran barrera que debe ser enfrenta-
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da. En este respecto, la disponibilidad de recursos fiscales 

para asumir los costos asociados a la adquisición de la nueva 

vacuna, la obtención de un precio asequible, y la habilidad 

para negociar el precio de la misma con los fabricantes, son 

elementos claves para la toma de decisiones por parte de las 

autoridades de salud de los países

Recientemente, la OMS aprobó la comercialización en 

diversos países de Dengvaxia®, desarrollada por la empresa 

farmacéutica francesa Sanofi Pasteur, la cual representa el 

único de los candidatos de vacuna que ha completado satis-

factoriamente la fase adelantada de evaluación y constituye 

la única vacuna contra el dengue disponible comercialmente 

en la actualidad.

Dengvaxia® ya ha sido aprobada para su uso en varios 

países de la región. Se trata de una vacuna de virus vivo ate-

nuado (quimera YF17D/DENV), el cual expresa las proteínas 

prM/E de los cuatro serotipos del DENV. Existen al menos cua-

tro candidatos vacunales adicionales actualmente en diverso 

grado de desarrollo: TetraVax–DV® del National Institute of 

Health (NIH) y el Instituto Butantan de Brasil, que contiene 

un virus vivo atenuado (mutagénesis dirigida de quimeras 

DENV), en fase III de evaluación; Inviragen®, de Laboratorios 

Takeda, basada en un virus vivo atenuado (quimera DENV2–

PDK53), en fases IIb/III de evaluación; la vacuna GSK/Fiocruz, 

basada en subunidades recombinantes de la proteína E viral, 

en fases I/II de evaluación; y la vacuna ADN de Laboratorios 

Merck, basada en los antígenos virales prM/E, en fase I de 

evaluación. (Ver Tabla 1) 

Recientemente, el Grupo Asesor de Expertos sobre Inmu-

nización (SAGE) de la OMS, recomendó la aplicación de Den-

gvaxia® en los países donde el virus del dengue es endémico 
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y en las zonas donde la incidencia de la enfermedad sea ma-

yor al 50%. La vacuna debe aplicarse en un esquema de tres 

dosis a lo largo de un año (a los 0, 6 y 12 meses), a los niños de 

entre 9 y 11 años, porque en los de menos edad puede tener 

algunos efectos adversos, como incremento en el riesgo de 

hospitalizaciones. No obstante, los países serán los que ten-

gan la última palabra respecto a quiénes la aplican, si a toda 

la población o solo en lugares de grandes contagios. Estas 

recomendaciones se emitieron luego de que SAGE revisara la 

evidencia de los dos grandes estudios clínicos de eficacia que 

se llevaron a cabo en Asia y Latinoamérica. 

En el estudio realizado en niños de 9 a 16 años en cin-

co países de América Latina, la vacuna mostró una eficacia 

global contra la infección clínica del 60,8% y logró prevenir 

65,6% de los casos de dengue virológicamente confirmados 

independiente del serotipo. No obstante, se observó una re-

ducción de 80,5% en las hospitalizaciones por la enfermedad 

y 95,5% de los casos de dengue grave en la cohorte vacuna-

da. En esta misma población se encontró una eficacia dife-

rencial, pero estadísticamente significativa entre individuos 

seropositivos (81,9%) y seronegativos (52,5%). 

Durante la fase de seguimiento hospitalario de acuerdo 

a los datos disponibles, en la población mayor de 5 años no 

se encontró un riesgo mayor de dengue severo u hospitaliza-

ción en seronegativos mayores de 9 años. 

Debe destacarse que no se dispone de información sobre 

la aplicación de la vacuna en embarazadas ni en mujeres lac-

tantes, si bien la aplicación inadvertida del inmunógeno en 

embarazadas no se ha asociado a ningún defecto en el feto. 

Igualmente, no hay información que permita una recomen-

dación sobre la aplicación en pacientes inmunocomprometi-
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dos, incluyendo VIH. Algunos estudios previos de coadminis-

tración con vacunas del esquema pediátrico no demostraron 

interferencia alguna. 

Al igual que con todas las vacunas nuevas, no es posible 

estimar aun cuánto durará la protección observada contra 

el dengue. Será necesario un seguimiento de los individuos 

vacunados en los estudios ya realizados, al igual que la rea-

lización de estudios posteriores a la autorización de comer-

cialización, para determinar la eficacia y seguridad a largo 

plazo de la vacuna, y en particular, si hay una atenuación de 

la protección a lo largo del tiempo.

Recientemente, el International Dengue Initiative (IDI), 

un grupo de alrededor de 40 expertos latinoamericanos de 

diferentes disciplinas con amplia experiencia en dengue y va-

cunas, ha emitido un documento de posición sobre la intro-

ducción de la vacuna CYD–TDV en la región de las Américas 

en el que recomiendan de manera destacada la introducción 

de la vacuna en los programas públicos de vacunación na-

cional o subnacional, aplicada a niños mayores de 9 años en 

áreas endémicas, sugiriendo que los países deben evaluar sus 

datos de incidencias históricas así como el comportamiento 

en relación a la circulación de serotipos (la circulación de más 

de dos serotipos se considera relacionada con alta transmi-

sión), la frecuencia e intensidad de los brotes, el comporta-

miento en relación a la gravedad y la disponibilidad de datos 

de seroprevalencia, en cuyo caso se debería considerar un 

mínimo de 50% para la introducción de la vacuna. No obs-

tante, la ausencia de datos de seroprevalencia en un área no 

debería ser una razón para demorar o diferir la aplicación de 

la vacuna a poblaciones que la necesitan de manera urgente. 
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El IDI considera que deben reforzarse los sistemas de vi-

gilancia, en particular los de vigilancia centinela, así como 

los algoritmos y métodos diagnósticos más específicos para 

poder evaluar de manera más eficiente la efectividad de la 

vacuna en un contexto complejo, en el cual la interpretación 

de las pruebas de diagnóstico serológico para dengue se di-

ficulta por la cocirculación del virus Zika y la cobertura am-

plia de la vacuna de fiebre amarilla en la población. De igual 

manera, la estrategia de gestión integrada (EGI) incluyendo 

el control de vectores sostenible y bien ejecutado, el cuidado 

clínico con las mejores prácticas basado en la evidencia y la 

vigilancia de la enfermedad seguirían siendo fundamentales 

para poder controlar la enfermedad. En tal sentido, la vacu-

nación es una herramienta más en el control del dengue, la 

cual puede servir para optimizar la efectividad de la EGI.

El beneficio de la vacuna contra el dengue actualmente 

disponible es su efecto en la reducción de la dinámica de 

transmisión, y ésta dependerá de las cohortes extendidas 

como de las coberturas vacúnales, que son factores que de-

ben considerarse en la logística de implementación de la va-

cuna. En la medida que la vacuna se introduzca en las regio-

nes endémicas se dispondrá de información más definitiva 

sobre efectividad vacunal total y por dosis, duración de la 

protección, impacto de largo plazo, efecto indirecto entre 

otros.

Debido a la magnitud del problema de dengue en todo 

el mundo, seguramente más de uno de estos candidatos de 

vacuna serán necesarios para asegurar un suministro global 

de vacunas adecuado a largo plazo.
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Difteria, tétanos y tos convulsa
S. DEVOTO

Difteria
La difteria es una enfermedad infectocontagiosa aguda de 

distribución universal, que puede afectar nasofaringe y en 

su evolución producir obstrucción de las vías respiratorias, 

puede producir complicaciones en diversos órganos y even-

tualmente la muerte.

El uso de la antitoxina diftérica, los progresos en el trata-

miento, y la difusión de la inmunización con el toxoide difté-

rico han reducido en forma extraordinaria la mortalidad y la 

morbilidad por difteria. La vacunación sigue siendo esencial 

para prevenir la enfermedad y evitar epidemias extensas, 

como las que se registran en los países donde ha habido una 

acumulación de individuos susceptibles.

En los países con altas coberturas de vacunación y escaso 

refuerzo natural, una gran proporción de la población adul-

ta se hace gradualmente vulnerable a la difteria al disminuir 

progresivamente su inmunidad a la enfermedad, población 

potencialmente susceptible en los viajes, una vía probable 

de exposición.

Agente
La difteria es producida por cepas toxigénicas de Corynebac-

terium diphteriae, un bacilo grampositivo aerobio no espo-

rulado que produce toxinas solo si es infectado por un virus 

bacteriófago que porta la información genética (gen tox+), 

por esto no todas las cepas son toxigénicas. Esta toxina es 
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la causante de las manifestaciones locales y de los efectos 

tóxicos sistémicos.

Epidemiología
La incidencia de la enfermedad declinó de manera conside-

rable en todo el mundo tras la introducción de la inmuniza-

ción activa con el toxoide diftérico en la década de 1940. Sin 

embargo, la difteria continúa siendo endémica en muchas 

regiones del mundo, incluidos algunos países de América La-

tina y el Caribe. En los últimos años se han confirmado brotes 

epidémicos en algunos países de América Latina en relación 

con condiciones socioeconómicas deficientes, hacinamiento, 

desnutrición y escasa cobertura de inmunización.

Entre 1993 y 2011 los países que reportaron brotes fueron 

Ecuador, Colombia, Bolivia, República Dominicana, Brasil y 

Paraguay. El más extenso se produjo en Ecuador entre 1993 

y 1994, con más de 500 casos notificados. En esta ocasión se 

observó un desplazamiento de la distribución por edad hacia 

edades más avanzadas; la mitad de los casos se registraron 

en personas de 15 años y más. Luego de un brote relativa-

mente grande en la República Dominicana y Haití en 2004–

2005 (453 casos), la difteria ha disminuido a menos de 100 

casos por año en la Región. Sin embargo, en Haití, la difteria 

sigue siendo endémica, con brotes ocasionales y tasas de le-

talidad elevadas (>50%). Es importante mantener coberturas 

adecuadas de vacunación.

Enfermedad
La difteria es una enfermedad potencialmente grave ocasio-

nada por Corynebacterium diphtheriae productor de exoto-

xina.
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El reservorio es el ser humano. Hay portadores sanos. La 

transmisión es persona a persona por vía aérea o, mediante 

gotitas de flüge, más raramente, por contacto con lesiones 

cutáneas o material contaminado por secreciones.

El período de incubación es de uno a diez días.

Si bien la mayoría de las infecciones por C. diphtheriae 

son asintomáticas, puede tener varias formas clínicas según 

su localización. Las más comunes son la tonsilar, la faríngea 

y la laríngea. La toxina bacteriana, responsable de la morbi-

lidad y mortalidad por difteria, puede generar seudomem-

branas obstructivas en las vías respiratorias altas. El paciente 

presenta un cuadro insidioso de fiebre y odinofagia, seguido 

de la formación de una membrana blanquecina a nivel farín-

geo que evoluciona a un aspecto gris verdoso. Esta puede 

causar obstrucción respiratoria. Su remoción produce san-

grado.

Puede complicarse con miocarditis, neuritis motora (so-

bre todo de músculos oculares y diafragma), secundarias a 

una gran absorción de toxina u obstrucción respiratoria.

La mortalidad es de 5 a 10%, en los pacientes que no re-

ciben tratamiento puede llegar al 40–50%.

El tratamiento consiste en el uso de antitoxina diftérica y 

antibioticoterapia.

Los contactos deben recibir profilaxis antibiótica.

Tétanos
El tétanos es una enfermedad aguda inmunoprevenible de 

alta letalidad. A pesar de disponer de vacuna, hay casos 

anualmente por la falta de refuerzos principalmente en 

adultos, permaneciendo esta enfermedad como un proble-
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ma de Salud Pública. El control del tétanos ha sido parte de 

una estrategia general aplicada para alcanzar los objetivos 

de los programas de vacunación en las Américas.

Agente
Clostridium tetani, bacilo grampositivo esporulado, las es-

poras son altamente resistentes a agentes externos (luz so-

lar, desecación, ebullición, desinfectantes, etc.), este bacilo 

produce varias exotoxinas entre ellas tetanoespasmina, una 

potente toxina proteínica.

Epidemiología
El tétanos es una enfermedad de distribución global, rara en 

la actualidad en países con programas de vacunación compe-

tentes y coberturas vacunales adecuadas. 

Reservorio: se encuentra habitualmente en el intestino 

de los caballos, vacas, cerdos y otros animales incluido el 

hombre donde el bacilo es un habitante normal e inocuo. La 

tierra o elementos contaminados con las heces son los vehí-

culos de este agente.

La incidencia de tétanos en el continente americano ha 

disminuido en relación a la vacunación universal, pero se 

siguen notificando casos en individuos mayores de 60 años 

debido a una deficiente cobertura vacunal.

La susceptibilidad es universal, ocurre en todo el mundo 

y a todas las edades, siendo más frecuente en trabajadores 

agrícolas y habitantes de zonas rurales, más expuestos a pre-

sentar heridas sucias. La enfermedad no confiere inmunidad, 

por esto los enfermos deberán ser vacunados.

La “eliminación del tétanos materno–infantil” era un ob-

jetivo de la OMS para 2005, pero aún en junio de 2016 exis-

ten 19 países que no han alcanzado la meta.
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Enfermedad
Es una enfermedad infecciosa aguda no transmisible de per-

sona a persona, con síntomas neurológicos, producida por 

una exotoxina (neurotoxina o tetanospasmina) de Clostri-

dium tetani, que prolifera en medios anaerobios (sangre o 

herida contaminada con tierra o heces de animales, jeringas 

contaminadas). Estas exotoxinas interfieren con la produc-

ción de neurotransmisores, produciendo el cuadro clínico del 

tétanos, que aparece luego de un período de incubación de 

entre 3 y 21 días y se caracteriza por espasmos musculares.

Se pueden distinguir tres formas clínicas de presentación

1.	 Enfermedad generalizada

2.	 Circunscripta

3.	 Neonatal

La enfermedad generalizada se caracteriza por una con-

tracción generalizada de los músculos, primero en los mase-

teros (trismus), siendo incapaz el enfermo de abrir la boca y 

adquiriendo la cara el aspecto de una sonrisa denominada 

“risa sardónica”, y luego en los músculos del cuello, tronco 

y extremidades por la que el paciente adquiere una postura 

rígida en arco (opistótonos) y rigidez abdominal asociada a 

hipertermia. Presenta también convulsiones producidas por 

cualquier estímulo (luz o sonido). Las complicaciones más 

frecuentes son laringoespasmo, fracturas, hipertensión, in-

fecciones nosocomiales, tromboembolismo pulmonar y neu-

monía aspirativa.

El cuadro clínico dura de tres a cuatro semanas. La recu-

peración completa puede llevar varios meses.

La mortalidad es elevada, de 10% a 90%, inversamente 

proporcional al período de incubación, .siendo la causa del 

fallecimiento paro respiratorio (insuficiencia respiratoria de-

bida a espasmos laríngeos) o arritmia cardíaca grave.
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Las formas localizadas o circunscriptas, en algunos pa-

cientes la enfermedad se inicia con contracciones tónicas en 

la región subyacente a la herida, que no llegan a extenderse 

y pasan casi inadvertidas.

El tétanos neonatal se presenta en recién nacidos de ma-

dres no inmunizadas entre los 2 y 14 días de vida. Ocurre 

habitualmente a través de infecciones del cordón umbilical, 

más aún si éste ha sido cortado con material no estéril. Es 

una enfermedad grave con elevada mortalidad (50–80%).

El cuadro se inicia con imposibilidad para succionar, con-

tinúa con la hipertonía característica, que incluye rigidez, 

opistótonos, espasmos y apnea.

El tratamiento requiere hospitalización, la administración 

inmediata de toxoide tetánico y gammaglobulina antitetáni-

ca pueden disminuir la gravedad del cuadro.

Tos convulsa
La tos convulsa, tos ferina o coqueluche es una enfermedad 

aguda altamente contagiosa producida por la bacteria Bor-

detella pertussis que afecta a todos los grupos de edad.

Desde el siglo XVI se describen brotes de esta enferme-

dad, la bacteria se aisló por primera vez en 1906.

La vacuna de células enteras está disponible desde 1940, 

previamente la tos convulsa era una de las enfermedades 

más frecuentes de la infancia, y una de las principales causas 

de mortalidad infantil. En países con buenas coberturas la 

enfermedad ha disminuido hasta el 90%. Pero en los últimos 

años se observaron brotes aún en estos países, constituyendo 

una preocupación para salud pública. Esto determinó la bús-



69

2

API 2017 | VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO

queda de estrategias para disminuir la incidencia de la enfer-

medad en adolescentes y adultos jóvenes —aún cuando la 

enfermedad no es grave en ellos— ya que pueden constituir 

la fuente principal o reservorio de la infección, especialmen-

te para los niños menores de 6 meses de edad, en los que la 

enfermedad se puede desarrollar con mayor gravedad.

Agente
La enfermedad es causada por Bordetella pertussis, cocoba-

cilo gramnegativo aeróbico, que requiere medios especiales 

para su aislamiento.

Esta bacteria produce múltiples productos antigénicos 

y biológicamente activos, incluyendo toxina pertussis (PT), 

hemaglutinina filamentosa (FHA), aglutinógenos, adenil ci-

clasa, pertactina y citotoxina traqueal. Estos productos son 

responsables de las manifestaciones clínicas y de la respuesta 

inmune; esta inmunidad no es permanente.

Epidemiología
La tos convulsa es una enfermedad solo de humanos, no se 

conoce animal portador o vector, los adultos y adolescentes 

son reservorio importante de B. pertussis y frecuentemente 

son la fuente de infección de los niños.

Es una enfermedad endémica, que se distribuye en todo 

el mundo con brotes cada dos a cinco años. 

La vacunación universal de los niños ha logrado una re-

ducción marcada de la morbimortalidad por este patógeno, 

sin embargo, continúa causando muertes en niños y repre-

senta un problema de salud pública, aún en países con alta 

cobertura vacunal en la infancia.

En las últimas décadas se ha constatado un aumento en el 
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número de casos de infección por B. pertussis en niños mayo-

res, adolescentes y adultos, quienes actúan como fuente de 

transmisión hacia niños no vacunados.

En los últimos años hay dos picos de edad bien definidos 

en los que se han notificado brotes de la enfermedad, lac-

tantes menores de 3–4 meses y adolescentes, con importan-

te morbimortalidad en el primer grupo, aún en países con 

buenas coberturas. 

Las causas probables del aumento de la incidencia de esta 

patología pueden ser múltiples: mayor diagnóstico clínico y 

de laboratorio, fallo vacunal, pérdida de inmunidad, pobla-

ción no vacunada, cambios genéticos del organismo (Marti-

nón–Torres F. ESPID 2016)

La mayor circulación de la bacteria es durante los meses 

de verano –otoño.

Enfermedad
Se trata de una enfermedad mediada por toxinas, la bacteria 

se adhiere al epitelio ciliar respiratorio, produce toxinas que 

inmovilizan las cilias y causa inflamación del tracto respirato-

rio que impide la actividad de “clearing” de las secreciones 

respiratorias. Así los antígenos bacterianos evaden las de-

fensas propias del organismo, estimulando linfocitosis pero 

con quimiotactismo alterado, logrando la invasión alveolar 

con posterior daño.

La transmisión es por vía inhalatoria.

El periodo de incubación es de 7 a 10 días. El curso clínico 

de la enfermedad se divide en 3 estadíos: catarral (rinorrea, 

fiebre, tos leve, malestar general duración 1–2 semanas), 

paroxístico (fiebre, tos paroxística en accesos con quejido 

inhalatorio o tos emetizante o cianozante, grave en los ni-
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ños, duración 1–6 semanas) y convalecencia (recuperación 

gradual, disminuye la tos y desaparece en 2–3 semanas). Esta 

presentación típica se observa más en niños muy pequeños 

o no vacunados.

Los adolescentes, adultos y niños presentan manifes-

taciones leves de la enfermedad, puede ser asintomática 

o presentar tos leve o persistente (7 días) pero sin quejido 

inspiratorio o cianosis. Estas personas pueden transmitir la 

enfermedad a susceptibles, con alto riesgo para los más pe-

queños, quienes pueden presentar complicaciones graves 

y muerte. Las complicaciones observadas en adolescentes 

y adultos con infección por B. pertussis son alteración del 

sueño, incontinencia urinaria, neumonía y fracturas costales.

La enfermedad no deja inmunidad permanente y la va-

cunación tampoco. Por ello, los adolescentes y adultos, así 

como las personas vacunadas, pueden presentar más de un 

episodio, generalmente atípico, con tos prolongada no pa-

roxística, lo cual dificulta el diagnóstico y favorece su trans-

misión.

Una de las estrategias con mejor respuesta para proteger 

a los lactantes menores de 2 meses, es la vacunación de la 

mujer embarazada a partir de la semana 20 de gestación.
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Vacunas disponibles
Doble adultos (dT)

Agente inmunizante
La vacuna está compuesta por una asociación de toxoides 

diftérico y tetánico purificado, y adsorbidos en hidróxido o 

fosfato de aluminio, indicada para la inmunización de los 

adolescentes y adultos.

El intervalo mínimo de aplicación entre la vacuna dT y la 

triple bacteriana acelular es de cuatro semanas entre ambas.

Composición
•	 Toxoide diftérico: debe contener entre 1 y 3 Lf–dosis y 

demostrar una potencia de 2,8 unidades internacionales 

(UI) por dosis (método OMS) o 0,1 UIA/ml de suero (méto-

do NIH).

•	 Toxoide tetánico: debe contener entre 5 y 30 Lf–dosis y 

demostrar una potencia de 40 UI por dosis (método OMS) 

o 2 UIA/ml de suero (método NIH).

Inmunogenicidad y eficacia
Luego de una serie primaria completa casi todos los pacien-

tes alcanzan el nivel protector de antitoxina (0,1 UI/ml para 

difteria y 0,01UI/ml para tétanos).

La eficacia es de 97% para difteria y de 100% para téta-

nos.

El nivel de antitoxina disminuye con el tiempo, por lo que 

se recomiendan dosis de refuerzo cada 10 años.

Dosis y forma de administración
La dosis recomendada es de 0,5 ml, aplicada en forma in-



73

2

API 2017 | VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO

tramuscular en la región anterolateral externa del muslo o 

brazo (músculo deltoides).

Indicaciones
La primovacunación para difteria, la tos convulsa y el tétanos 

se inicia a los 2 meses de vida, con un esquema de 3 dosis 

y refuerzos en la infancia y refuerzos cada diez años en el 

transcurso de la vida. Todas las personas deben estar vacu-

nadas. Las indicaciones de dT en adolescentes y adultos son 

las siguientes:

•	 Refuerzo con vacuna doble bacteriana (dT) cada diez 

años. 

•	 Para iniciar o completar el esquema primario en adultos 

utilizar dT.

•	 En adolescentes o adultos que no hayan recibido el es-

quema primario deberá administrarse dT en tres dosis (0, 

4–8 semanas y 6–12 meses), continuando luego con re-

fuerzos cada diez años. 

•	 Las embarazadas que no registren vacunación comple-

ta recibirán un esquema completo con dT, se debe sus-

tituir una de las dosis por dTpa (luego de la semana 20 

de gestación). Si el esquema de vacunación fue completo 

se debe administrar dTpa, una dosis en cada embarazo. 

(luego de la semana 20 de gestación).

•	 Los pacientes inmunocomprometidos deben recibir la va-

cuna, aunque la respuesta podría ser subóptima

•	 Refuerzo post herida o mordedura: en algunas situacio-

nes es necesario un refuerzo de dT luego de heridas o 

mordeduras (ver tabla 1).

•	 Cuando se interrumpe el esquema de vacunación debe 

completarse con las dosis faltantes, con los mínimos in-
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tervalos recomendados posibles, sin importar el tiempo 

transcurrido desde la última dosis.

Efectos adversos
•	 Reacciones locales: edema e induración en el lugar de la 

administración.

•	 Síntomas sistémicos como fiebre, letargo, irritabilidad, 

anorexia, son poco frecuentes. Generalmente autolimita-

das o ceden con tratamientos sintomáticos.

•	 Reacciones de hipersensibilidad (tipo Arthus) dolor y ede-

ma del brazo comenzando entre la segunda y las ocho 

horas de la administración. Se observan en adultos que 

suelen tener niveles altos de antitoxinas. Estos pacientes 

no deben recibir dosis de refuerzo con frecuencia menor 

a diez años.

Contraindicaciones
No se debe utilizar en las siguientes situaciones:

•	 Antecedentes de alergia grave a la vacuna o alguno de 

sus componentes.

•	 Enfermedad aguda moderada o grave.

•	 Debe tenerse precaución en personas que tengan ante-

cedentes de haber padecido síndrome de Guillain–Barré 

en las seis semanas luego de haber sido vacunados en 

otra oportunidad.

•	 La vacuna doble bacteriana puede utilizarse en inmuno-

comprometidos y embarazadas.

Falsas contraindicaciones de la vacuna dT
•	 Dolor, enrojecimiento o edema en el sitio de la vacuna.

•	 Temperatura < 40,5 ºC.
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•	 Enfermedad aguda leve con fiebre de bajo grado o enfer-

medad diarreica en una persona por lo demás sano.

•	 Persona que está en tratamiento con antimicrobiana o en 

la convalecencia de una enfermedad aguda.

•	 Persona con exposición reciente a una enfermedad infec-

ciosa.

•	 Antecedentes personales de alergias o familiares con 

alergias. (No a esta vacuna o a algunos de sus componen-

tes).

•	 Antecedente familiar de convulsiones.

•	 Antecedente familiar de muerte súbita.

•	 Antecedente familiar de acontecimientos adversos tras la 

vacunación DTP.

Uso simultáneo con otras vacunas
Puede combinarse con otros agentes inmunizantes en la mis-

ma preparación (vacunas triple bacteriana, cuádruple, quín-

tuple y séxtuple tanto celular como acelular) o separados, 

en cuyo caso deben ser administrados en sitios diferentes. El 

intervalo mínimo de aplicación entre la vacuna dT y la triple 

bacteriana acelular es de cuatro semanas entre ambas. La 

administración de inmunoglobulinas no interfiere con la res-

puesta inmune al toxoide adsorbido.

Presentación
•	 Vial monodosis: 0,5 ml.

•	 Vial multidosis: por 10 dosis.

Conservación
Debe conservarse entre 2 y 8 °C. No debe congelarse ya que 

de esa manera se reduce la potencia del componente tetá-

nico.
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Conserva la potencia por 18 a 36 meses.

El frasco multidosis, una vez abierto, puede ser utilizado 

por cuatro semanas.
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Triple bacteriana acelular (dTpa)
La dTpa es la vacuna combinada contra el tétanos, la difte-

ria y la tos convulsa (pertussis acelular), compuesta por una 

asociación de toxoide tetánico y diftérico purificados, a par-

tir de los cultivos de Clostridium tetani y Corynebacterium 

diphteriae, adsorbidos en hidróxido o fosfato de aluminio 

como adyuvante, junto con tres o cinco antígenos purifica-

dos de Bordetella pertussis (toxina pertussis inactivada, he-

maglutinina filamentosa tratada con formaldehído, pertac-

tina y otra de las formulaciones disponibles contiene además 

aglutinógenos de fimbrias tipo 2 y 3).

La composición de la dTpa, contiene una dosis menor de 

los componentes antidiftérico y anti–pertussis; que las va-

cunas utilizadas para menores de 7 años y cada antígeno se 

encuentra asociado a hidróxido de aluminio. No contienen 

timerosal.

Composición
•	 Vacuna dTpa (Boostrix®): contiene no menos de 2,5 Lf. de 

toxoide diftérico (TD); 5 Lf de toxoide tetánico (TT); To-

xoide de B. pertussis (TP) 8 μg; hemaglutinina filamento-

sa (FHA) 8 μg; pertactina (proteína de membrana externa 

69 kDa) (PRN) 2,5 μg

•	 Vacuna dTpa (Adacel®): contiene 2 Lf de toxoide diftérico, 

5 Lf de toxoide tetánico (TT); toxoide de B. pertussis 2,5 

μg; hemaglutinina filamentosa (FHA) 5 μg; fimbrias (AGG 

2 y 3) 5 μg; pertactina (proteína de membrana externa 69 

kDa) (PRN) 3 μg.

La potencia de estos toxoides se mide en límites o unida-

des de floculación (lf).

En adolescentes y adultos deben tener menor cantidad 

de toxoide diftérico para evitar reacciones adversas.
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Inmunogenicidad y eficacia
La eficacia de los componentes toxoide diftérico y tetánico 

es similar que la de la vacuna dT, para pertussis la eficacia 

alcanza a 92%.

La inmunogenicidad del componente pertussis de las 

vacunas de pertussis acelular es similar o menor a la de las 

células enteras, pero con menor reactogenicidad en adoles-

centes y adultos. 

La inmunidad que otorga esta vacuna disminuye luego 

de tres a cinco años de aplicada.

Dosis y forma de administración
La dosis recomendada es de 0,5 ml, aplicada en forma in-

tramuscular en la región anterolateral externa del muslo o 

brazo (músculo deltoides).

Indicaciones
Si bien la carga de enfermedad por tos convulsa disminuyó 

sustancialmente en el mundo, gracias a la vacunación univer-

sal de los niños con DPT, actualmente se pretende incidir en 

la morbimortalidad de los lactantes no inmunizados o insufi-

cientemente inmunizados. A fin de prevenir la transmisión a 

estos niños con alto riesgo de padecer enfermedad grave, se 

han utilizado diversas estrategias en distintos países, que se 

reseñan a continuación:

•	 Adolescentes: administración de una dosis entre los 11 y 

los 18 años.

•	 Adultos: remplazo de una dosis de dT por dTPa, especial-

mente en los contactos de niños recién nacidos, prematu-

ros y lactantes de hasta 12 meses.

•	 Estrategia de capullo y vacunación familiar: la estrategia 
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de inmunización de la puérpera (efecto capullo) y de los 

convivientes (vacunación familiar) ha demostrado en 

Australia, Francia, Alemania, Austria y Costa Rica dismi-

nuir la morbimortalidad por esta causa en niños menores 

de 3 meses. Sin embargo, es difícil obtener la adherencia 

a esta medida.

•	 Vacunación de la embarazada: la administración de la 

dTPa durante el embarazo es segura y favorece el pasaje 

de anticuerpos protectores por vía placentaria para pro-

teger al lactante, hasta que tenga edad de ser vacunado, 

y además protege a la madre para que de esta manera no 

le transmita la enfermedad al lactante.

Indicaciones en el embarazo:

–	 Mujeres embarazadas dTpa, a partir de la vigésima se-

mana de gestación.

–	 En el manejo de heridas de las embarazadas que hu-

bieran recibido la última dosis de dT más de 5 años 

antes (profilaxis antitetánica) y no hubieran recibido 

dTpa en el embarazo, debe indicarse una dosis única 

de dTpa como refuerzo, si es posible después de la 

semana 20 de gestación.

–	 Si estuviera indicada una dosis de refuerzo de dT du-

rante el embarazo (es decir que pasaron al menos diez 

años desde la última dosis), se aplicará dTpa a partir 

de la vigésima semana de gestación.

–	 Para la mujer embarazada de la que se desconoce su 

antecedente de vacuna antitetánica, el esquema es de 

tres dosis a los 0, 1 y 6 a 12 meses, 2 dT y una de dTpa, 

ésta última le será indicada a partir de la vigésima se-

mana de gestación.

La concentración de anticuerpos luego de la vacunación 
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presenta un pico en el primer mes y cae sustancialmente lue-

go del primer año. Para que la transferencia de anticuerpos 

al lactante sea óptima, se debería vacunar en cada embarazo 

entre las 20 y 36 semanas de gestación, independientemente 

del estado de vacunación antitetánica previo dada la impor-

tancia de la protección que otorga el pasaje transplacentario 

del componente anti–pertussis. 

Respecto a la seguridad de la vacuna, hay estudios que 

muestran la seguridad de la administración de dTpa durante 

el embarazo y estudios que muestran que un intervalo corto 

entre dT y dTpa (desde 21 días a 2 años) no aumentaría el 

riesgo de efectos adversos. De no haber recibido la vacuna 

durante el embarazo puede administrarse en el puerperio 

inmediato.

En Argentina desde 2012 se administraron 1.258.723 do-

sis de vacuna dTpa en embarazadas. Se notificaron 20 ESAVI 

en este período (tasa 1.59/100.000–DA). De éstos, 7 fueron 

leves, relacionados a la vacuna. No hubo eventos graves ni 

fatales notificados. El 60% de los reportes correspondieron a 

errores programáticos (n=12; tasa 0.95/100.000–DA), tratán-

dose principalmente de administración antes de la edad ges-

tacional recomendada y de revacunación. Ninguno de éstos 

presentó complicaciones

•	 Personal de la salud: administración de una dosis de dTpa 

en reemplazo de los refuerzos de doble bacteriana, prio-

rizando a los que atienden niños menores de 12 meses.

•	 Manejo de las heridas: en caso de necesitarse esquema 

primario de vacunación en individuo con herida sucia o 

mordedura puede sustituirse una dosis por dTpa.

En todos los casos en que se prevé un contacto futuro con 

niños (nacimientos, ingreso de personal de salud a servicios 
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de pediatría, etc.) la vacunación debe ser realizada quince 

días antes.

El Grupo de Consenso de API plantea como estrategias a 

utilizar para vacunación contra tos ferina o pertussis:

1.	 Considerar la situación epidemiológica de cada país y la 

cobertura vacunal de los niños. Siempre se debe priorizar 

el mantenimiento de una buena cobertura vacunal con 

triple bactriana de los niños.

2.	 Se sugiere administrar una dosis de dTpa a los adolescen-

tes de 11 a 18 años según calendario de cada país.

3.	 Vacunación de las embarazadas con dTpa desde la sema-

na 20 de gestación (en cada embarazo).

4.	 Vacunación del personal de salud, especialmente quienes 

asisten a lactantes.

Efectos adversos
•	 Eritema, edema o dolor en el sitio de la inyección entre 20 

y 60% de los casos.

•	 Reacción de Arthus.

•	 Fiebre (1,5%).

•	 Cefalea intensa (< 1%).

•	 Náuseas, vómitos, diarrea y dolor abdominal (3%).

No se reportaron eventos adversos graves relacionados 

con la vacuna.

Contraindicaciones
•	 Antecedente de alergia grave a componentes de la vacu-

na (p. ej., anafilaxia).

•	 Antecedente de encefalopatía (p. ej., signos neurológicos 

focales, alteración grave de la conciencia o convulsiones 

prolongadas) dentro de los 7 días de recibida una vacuna 
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con componente antipertussis sin que existiera otra causa 

probable. Estas personas deberán recibir dT. 

	 La inflamación del miembro superior no es contraindica-

ción para la vacunación.

Precauciones
•	 Antecedentes de síndrome de Guillain–Barré dentro de 

las seis semanas de la administración de una vacuna com-

puesta de toxoide tetánico.

•	 Antecedente de reacción de Arthus después de la vacu-

nación con toxoides tetánico o diftérico, la aplicación 

debe diferirse por 10 años .

•	 Enfermedad neurológica progresiva, incluyendo epilep-

sia no controlada o encefalopatía progresiva (deberá 

postergarse la vacunación hasta que la enfermedad esté 

controlada). 

•	 Antecedentes de convulsiones con o sin fiebre dentro de 

los 3 días de haber recibido dTpa.

•	 Antecedente de fiebre mayor de 40,5ºC, episodio de hi-

potonía–hiporreactividad o irritabilidad persistente de 3 

o más horas, dentro de las 48 horas de la aplicación. 

•	 Enfermedad aguda moderada o grave con o sin fiebre.

Uso simultáneo con otras vacunas
Se puede administrar simultáneamente con otras vacunas, 

actualmente en uso. Deben ser aplicadas en sitios diferentes.

Presentación
Viales monodosis o jeringas prellenadas 0,5 cc.
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Conservación
Estas vacunas deben conservarse entre 2 y 8 ºC, en la parte 

central de la heladera, la que debe tener un sistema de con-

trol de temperatura de máxima seguridad.

No deben congelarse, aún por cortos períodos, porque 

precipita el adyuvante con pérdida de potencia de la vacuna.

Conserva la potencia durante 18 a 36 meses, dato que es 

indicado por el fabricante.

El frasco multidosis, una vez abierto, conservado a la 

temperatura mencionada, se podrá utilizar por el término 

de cuatro semanas.

Manejo de heridas y mordeduras
Debe efectuarse una evaluación del estado inmunitario del 

accidentado y del tipo de heridas. Siempre se debe realizar 

Tabla 2.1. 

Profilaxis postexposición

ANTECEDENTES DE 
VACUNACIÓN ANTITETÁNICA 
(Dosis recibidas) 

HERIDA 
MENOR Y 
LIMPIA 
(Bajo riesgo)

CUALQUIER OTRA 
HERIDA 
(Alto riesgo)

Desconocido o <3 dosis

dT, 1 dosis, lue-
go comple-
tar la serie pri-
maria

dT, 1 dosis y gam-
maglobulina antite-
tánica (IGT).
Luego completar la 
serie primaria con dT

3 o más dosis y ≤5 años de la 
última dosis

Nada Nada

3 o más dosis y 6–10 años de 
la última dosis

Nada dT

3 o más dosis y > 10 años de 
la última dosis

dT dT

dT: toxoide tetánico y diftérico tipo adulto; 0,5 ml vía intramuscular en re-
gión deltoidea
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lavado profuso y realizar desbridado, para eliminar quirúr-

gicamente, si fuera necesario, todos los restos necróticos, 

tejidos desvitalizados y cuerpos extraños. Considerar la ne-

cesidad de antibioticoterapia y de vacuna antirrábica en caso 

de mordeduras.

Las lesiones de mayor riesgo de contaminación por Clos-

tridium tetani, heridas de alto riesgo o “heridas con poten-

cial tetánico”, son aquellas contaminadas con suciedad, he-

ces, tierra y/o saliva; las heridas que contienen grandes zonas 

de tejidos desvitalizados; las heridas necróticas o gangreno-

sas; las heridas por punción, proyectil, congelamiento, aplas-

tamiento, quemaduras, explosión, mordeduras.

La profilaxis post exposición podemos observarla en la 

Tabla 2.1.

La inmunoglobulina humana antitetánica: se administra-

rán 250 U.I. por vía intramuscular. Si hubieran transcurrido 

más de 24 horas desde el accidente, en quemaduras o sospe-

cha de herida que tiene realmente un potencial alto de pro-

ducir tétanos, o frente al caso de adultos cuyo peso sea supe-

rior de lo normal, podrá también considerarse la duplicación 

de la dosis a 500 UI. La dosis no debe ser menor a 5 UI/kg.

Los pacientes con infección por VIH o inmunocompromi-

so grave, deberán recibir gammaglobulina antitetánica, ade-

más de la vacuna doble bacteriana siempre que la herida sea 

de alto riesgo, independientemente de su situación previa 

de inmunización antitetánica.

Cuando se administre toxoide y gammaglobulina, utilizar 

jeringas distintas e inocular en sitios diferentes.
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Encefalitis japonesa y centro–europea
H. VÁZQUEZ, J. TORRES

Encefalitis japonesa
Agente, enfermedad y epidemiología
La encefalitis japonesa (JE, por sus siglas en inglés) es una 

infección potencialmente grave causada por un Flavivirus, 

transmitida por la picadura de mosquitos del género Culex, 

los cuales abundan en arrozales y mantienen su ciclo vital en 

pájaros y cerdos. Es una enfermedad de áreas rurales de Asia, 

incluyendo el este de Rusia, Japón, China, India, Pakistán y 

el sudeste asiático. El riesgo varía en función del destino, 

la duración y la temporada de los viajes y actividades. Los 

viajeros que permanecen por períodos prolongados en las 

zonas rurales pueden tener un riesgo similar a la población 

residente susceptible. Se estima un caso por cada 5000 via-

jeros por mes, motivo por el que se indica la vacunación de 

forma especial a viajeros con estancias superiores a un mes, 

sobre todo si coinciden con los monzones (junio–octubre). 

La mayoría de las infecciones son subclínicas, pero si la en-

fermedad se desarrolla tiene una tasa de letalidad de 20% a 

30%, y hasta el 50% de los casos tiene secuelas neurológicas 

a largo plazo.

Vacunas
En Estados Unidos se encuentra licenciada una vacuna de-

rivada de cultivo celular Vero JE (Ixiaro®). Está constituida 

por virus inactivados y se administra en dos dosis los días 0 y 

28 por vía intramuscular. Tiene una eficacia superior al 99% 

después de la segunda dosis. Se la indica a partir de los 2 
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años de edad. Para los adultos, si se administró previamente 

la serie primaria hace un año, debe administrarse una dosis 

de refuerzo si hay una reexposición o si hay un riesgo conti-

nuo de infección por virus de la JE. En los niños, los refuerzos 

no están definidos aún.

Puede ser dada al mismo tiempo que otras vacunas.

Hasta un 20% de los vacunados puede tener cefalea y un 

13%, dolores musculares. Está contraindicada en individuos 

alérgicos al aluminio o con reacciones de hipersensibilidad 

previas, en pacientes con enfermedades graves y en mujeres 

embarazadas o que dan lactancia.

Existe otra vacuna inactivada (JE–VAX®) que se adminis-

tra por vía subcutánea en 1dosis a partir del año de vida.

Encefalitis centro–europea
Agente, enfermedad y epidemiología
El virus de la encefalitis transmitida por garrapatas (TBEV) 

tiene tres subtipos: de Europa, de Siberia y del Lejano Orien-

te. Los roedores son reservorio del virus y si bien más de cien 

especies de animales se infectan, sólo el hombre enferma.

La mayoría de las infecciones por TBEV son resultado de 

las picaduras de garrapatas en las zonas boscosas durante 

el período primavera–verano, por realizar actividades como 

camping, senderismo, pesca, ciclismo o trabajo al aire libre. 

También puede ser adquirida por la ingestión de productos 

lácteos no pasteurizados (leche y quesos) de cabras, ovejas o 

vacas infectadas.

Las regiones endémicas comprenden Alemania, Austria, 

la República Checa, Eslovaquia, las repúblicas bálticas (Leto-

nia, Lituania, Bielorrusia, Estonia) y hacia el este hasta Asia.
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Vacunas
La vacuna contra la encefalitis transmitida por garrapa-

tas Existen cuatro vacunas disponibles contra la encefalitis 

transmitida por garrapatas (TBE) a nivel mundial. Todas las 

vacunas son elaboradas con virus inactivado, elaboradas en 

embrión de gallina y con hidróxido de aluminio como adyu-

vante:

•	 FSME–Immun®, Encepur® que utilizan el virus subtipo eu-

ropeo.

•	 TBE vaccine Moskow® y EnceVir® que utilizan el subtipo 

siberiano. 

Tanto para FSME–Immun® y Encepur® el esquema de va-

cunación recomendado es de tres dosis por vía intramuscular 

con diferente intervalo. La protección comienza dos semanas 

después de la segunda dosis.

•	 FSME–Immun® formulación pediátrica se utiliza a partir 

del año de vida; la de adultos a partir de los 16 años. Do-

sis: 0, 3 meses y tercera a los 8 a 15 meses después de la 

segunda dosis.

•	 Encepur® formulación pediátrica se utiliza entre 1 y 11 

años. Esquema recomendado: 0,3 meses tercera a los 9 a 

12 meses después de la segunda dosis. Existe un esquema 

acelerado: 0–7–21 días y refuerzo al año o 0–14 días con 

refuerzo al año.

Si la exposición fuera frecuente, se considera la adminis-

tración de dosis de refuerzo cada tres a cinco años.Los efec-

tos secundarios más frecuentes son locales, mucho menos 

frecuentes son el malestar general, la fiebre, el dolor de ca-

beza o el dolor muscular pasajeros. EnceVir y TBE Moskow® 

se utilizan en esquema primario de dos dosis, a partir de los 3 

años con 1 primer refuerzo al año y luego cada 3 años. 
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Las vacunas contra la encefalitis transmitida por garrapa-

tas están indicadas para:

•	 Personas residentes en áreas endémicas, trabajadores 

de alto riesgo y viajeros a zonas forestales o rurales del 

centro–norte–este de Europa (República Checa, Austria y 

Alemania), países bálticos (Letonia, Suecia), Rusia y países 

del centro de Asia.

•	 Viajeros que se dirigen a zonas rurales y boscosas de esos 

países durante el período de primavera–verano para ha-

cer actividades al aire libre.

Las vacunas están contraindicadas en individuos con his-

toria de hipersensibilidad a ellas, en menores de 12 meses y 

en caso de enfermedad grave activa.

Poseen un buen perfil de seguridad.



89

2

API 2017 | VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO

Fiebre amarilla
H. VÁZQUEZ, J. TORRES

Agente, enfermedad y epidemiología
La fiebre amarilla (FA) es una fiebre hemorrágica viral produ-

cida por un virus de ARN que pertenece al género Flavivirus 

y es transmitida por mosquitos, principalmente Aedes sp o 

Haemagogus spp. Los primates humanos y no humanos son 

los principales reservorios del virus. 

La FA es endémica en la región ecuatorial de África y 

América del Sur, donde se encuentra en expansión geográfi-

ca desde 2008 con registro de numerosas epizootias en mo-

nos y casos humanos de adquisición en personas expuestas 

no vacunadas en relación con dichos brotes zoonóticos. A 

pesar de la presencia de vectores apropiados, nunca ha sido 

reportada en Asia. 

En América existen dos ciclos de transmisión, uno selvá-

tico y otro urbano, mientras que en África, además de estos 

dos, existe uno intermedio que enlaza el selvático con el ur-

bano. 

En las Américas durante los años 2015–2016 circuló el vi-

rus de la fiebre amarilla en Brasil, Bolivia y Perú. En este últi-

mo hubo un brote epidémico con más del doble de casos (43 

sospechosos, 14 confirmados, 4 muertos). Mientras que en 

África (Angola, República Democrática del Congo y Uganda) 

sucedió una gran epidemia con 3867 casos probables y 415 

muertes a junio 2016, lo cual motivó una gran campaña de 

vacunación.

La FA puede ser asintomática, leve (85%) o grave (15%), 

esta última con manifestaciones hemorrágicas y letalidad 

entre 50 y 60%. 
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La incubación es de tres a seis días y la enfermedad típi-

ca evoluciona en tres períodos: infección (fiebre, escalofríos, 

dolor de cabeza, dolor de espalda, mialgias, postración, 

náuseas y vómitos), remisión (corta mejoría, leucopenia, 

neutropenia, aumento de las transaminasas y albuminuria) 

e intoxicación (ictericia, síntomas hemorrágicos y falla mul-

tiorgánica). 

 No existe un tratamiento específico y la forma más efec-

tiva de protección es la vacunación. La vacuna está indicada 

para vacunación sistemática en países donde es endémica y 

para los viajeros. 

A los viajeros se les indica en las siguientes circunstancias: 

•	 Exposición a la enfermedad en zonas endémicas de África 

y Sudamérica.

•	 Porque el país a visitar lo solicita como requerimiento 

para el ingreso a su territorio en aplicación del Reglamen-

to Sanitario Internacional (RSI) 2005 (protección de los 

países vulnerables a la importación de la infección). 

Por lo tanto, se considera una vacuna recomendada o re-

querida.

Vacunas disponibles y sus características
Tipos y composición de las vacunas disponibles
Las vacunas actuales contra la fiebre amarilla tienen como 

base lotes derivados de la cepa original atenuada 17D. Son 

vacunas liofilizadas y termoestabilizadas obtenidas en hue-

vos embrionados de pollo exentos de agentes patógenos es-

pecíficos. Cada dosis debe contener como mínimo 1000 DL50 

(dosis letal 50%) en ratones, o su equivalente en unidades 

formadoras de placas (UFP), que cada laboratorio productor 

debe determinar.
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Actualmente se fabrican dos vacunas de subcepas 17 D: la 

17DD y la 17 D–204.

Ambas contienen 1000 DL50 por cada dosis de 0,5 ml .No 

contienen adyuvantes.

Inmunogenicidad y eficacia
La eficacia es mayor a 95%. La inmunidad es duradera.

En mayo de 2014, el Grupo de Expertos en Asesoramiento 

Estratégico sobre Inmunización (SAGE) de la OMS examinó 

las últimas pruebas científicas y determinó que una única do-

sis de la vacuna es suficiente para inmunizar de por vida con-

tra la fiebre amarilla. Debido a ello ya no es necesaria la re-

vacunación cada 10 años en países endémicos ni en viajeros.

A partir del 11 de julio de 2016 , el período de validez del 

certificado de vacunación contra FA acorde al Reglamento 

Sanitario Internacional cambió de los 10 años hasta la du-

ración de por vida, incluyendo los certificados ya expedidos 

como los nuevos. No obstante, ante esta nueva reglamenta-

ción el profesional médico deberá corroborar con OMS pre-

vio a la consejería del viajero si el país por el cual consulta ha 

implementado el nuevo RSI.

Efectos adversos
Los efectos adversos de la vacuna pueden ser leves o graves. 

Los efectos adversos leves se presentan entre tres y siete días 

post vacunación y entre ellos se encuentran cefalea, mial-

gias, fiebre, malestar general y dolor en el sitio de la aplica-

ción. Se observan en ≤ 25% y solo el 1% es invalidante.

Los efectos adversos graves comprenden:

•	 Reacciones de hipersensibilidad: tienen una incidencia de 

0,8–1,8 eventos por 100.000 dosis distribuidas y se mani-
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fiestan por rash, urticaria o síntomas respiratorios (por 

ejemplo, broncoespasmo, edema faríngeo).

•	 Enfermedad neurotrópica: es un efecto adverso grave 

pero muy pocas veces mortal. Incluye diferentes síndro-

mes neurológicos: meningoencefalitis (enfermedad neu-

rotrópica), síndrome de Guillain–Barré, encefalomielitis 

diseminada aguda y parálisis bulbar. La enfermedad neu-

rológica se presenta, por lo general, entre uno y treinta 

días posteriores a la aplicación de la vacuna. La incidencia 

de enfermedad neurológica en mayores de 60 años es de 

17 casos por cada millón de dosis aplicadas.

•	 Enfermedad viscerotrópica asociada a la vacuna: consti-

tuye una complicación potencialmente fatal. Se presenta 

en personas mayores de 60 años (se cree que por senes-

cencia del sistema inmune), en pacientes con anteceden-

tes de enfermedad benigna o maligna del timo, miastenia 

gravis y en pacientes inmunocomprometidos. Se presenta 

solo con la primovacunación y puede desencadenarse a 

partir del primer día de realizada. La incidencia estimada 

es de uno a tres casos por cada millón de dosis aplicadas. 

En mayores de 60 años la incidencia es alta: un caso por 

cada 40.000 a 50.000 dosis aplicadas, y por encima de los 

70 años de edad es aún mayor: un caso por cada 20.000 a 

30.000 dosis aplicadas.

Indicaciones
Por exposición al riesgo
•	 Toda persona mayor de nueve meses de edad que viva en 

área endémica.

•	 Viajeros a zonas endoepidémicas (al menos diez días an-

tes del ingreso).
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Por requerimiento sanitario internacional
•	 Viajeros a países que no tienen ciclos de transmisión, pero 

tienen un riesgo teórico de importación por presencia del 

vector y proceden de un área donde hay enfermedad por 

aplicación del RSI (una sola vez en la vida).

Vacunación en poblaciones especiales 
•	 VIH: pueden recibirla con CD4 ≥ a 200 mm3

•	 Receptores de trasplante órganos sólidos: solo en el pre–

trasplante (por lo menos 1 mes previo).

•	 Receptores de trasplante hematopoyéticos: en general 

contraindicada Podría aplicarse en residentes de áreas 

con FA (pocos datos) a partir de los 24 meses post trans-

plante, cuando el receptor no padezca enfermedad de 

injerto contra húesped activa ni reciba inmunosupresores 

en consulta con infectólogo y hematólogo. 

•	 Pacientes con dosis bajas de inmunosupresores o corticoi-

des. 	Se puede considerar en situaciones especiales (ver 

capítulo de Inmunizaciones en inmunocomprometidos 

por corticoides, inmunosupresores y biológicos).

•	 Embarazadas. Solo si fuera impostergable, y en el tercer 

trimestre de embarazo.

Dosis y vías de administración
•	 Esquema: se aplicará una dosis de 0,5 ml tanto en niños 

como en adultos.

•	 Vía: intramuscular.

•	 Lugar de aplicación: en la región anterolateral del muslo 

o parte superior del brazo (músculo deltoides).
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Revacunación
Solo requieren dosis adicionales:

•	 Pacientes que hayan sido vacunadas durante el embara-

zo, con riesgo de adquirir la enfermedad. 

•	 Pacientes que luego de ser vacunados hayan recibido 

trasplante de células hematopoyéticas (vacunar pasados 

los 24 meses).

•	 Pacientes VIH con CD4 > de 200 cada 10 años si persiste el 

riesgo.

•	 Personal de laboratorio que manipule el virus si no se 

miden anticuerpos neutralizantes o si los niveles de anti-

cuerpos medidos han disminuido por debajo del nivel de 

protección.

Contraindicaciones
•	 Niños menores de seis meses de vida. 

•	 Personas con antecedentes de enfermedades del timo 

(de cualquier estirpe). 

•	 Miastenia gravis. 

•	 Reacción anafiláctica a la ingestión de huevos y sus deri-

vados. 

•	 Inmunocomprometidos (VIH con < 200 CD4, oncohema-

tológicos, pacientes bajo inmunosupresores alto grado, 

receptores de transplante de órgano sólido, receptores 

de transplante hematopoyético en los primeros 24 meses 

post transplante o con EICH). 

•	 Embarazo. En caso de no poder evitar el riesgo de expo-

sición, aplicarla luego del sexto mes de embarazo. 

•	 Se recomienda evitar la vacunación en los seis prime-

ros meses de la lactancia. Esto es debido al reporte de 

trans¬misión del virus 17DD a través de la leche materna.
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Precauciones
•	 Mayores de 60 años que se vacunen por primera vez.

•	 Niños entre seis y nueve meses de edad.

Interacciones
La vacuna contra la fiebre amarilla se puede administrar 

simultáneamente con cualquier vacuna, incluso con otras 

vacunas inyectables de virus vivos atenuados (sarampión, 

rubéola, paperas, varicela), siempre y cuando sean aplicadas 

en sitios diferentes. La única excepción es la vacuna contra 

el cólera inactivada, que no se debe administrar simultánea-

mente con la vacuna antiamarílica. Estas dos vacunas deben 

ser aplicadas con un intervalo de por lo menos tres semanas 

para que generen una buena respuesta inmunitaria. Si la 

vacuna antiamarílica no se administra simultáneamente con 

las vacunas inyectables de virus vivos (sarampión, rubéola, 

paperas, varicela), estas se deberán aplicar respetando un in-

tervalo mínimo de cuatro semanas. Las gammaglobulinas no 

interfieren la respuesta inmunitaria de la vacuna.

Conservación
Debe conservarse entre 2 °C y 8 °C. Luego de reconstituida, 

solo permanece viable por 6 horas. Los viales multidosis de 

vacuna reconstituida deben almacenarse a 2 °C y 8 °C y tam-

bién deben utilizarse dentro de las 6 horas. Cualquier vacuna 

que no se utilice dentro de una hora de reconstitución debe 

ser desechada.
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Fiebre hemorrágica argentina
H. VÁZQUEZ

Agente, enfermedad y epidemiología
La fiebre hemorrágica argentina (FHA) es una zoonosis viral 

aguda que afecta principalmente a los trabajadores rurales 

de la pampa húmeda de Argentina, donde existen los roedo-

res reservorios, los Calomys musculinus.

El área endémica comprende el sudoeste de la provincia 

de Córdoba, noroeste de la provincia de la Pampa, sur de 

Santa Fe y norte de Buenos Aires, aproximadamente 150.000 

km2, con una población en riesgo estimada de 5.000.000 de 

personas

El agente etiológico de la enfermedad es el virus Junín; 

pertenece a la familia Arenaviridae y dentro de ella, al deno-

minado grupo del Nuevo Mundo.

La principal fuente de contagio es la inhalación de aero-

soles de las excretas de los roedores infectados que contami-

nan las áreas que habitan. La enfermedad presenta estacio-

nalidad, con picos en otoño que coinciden con la estación de 

cosecha mayor y con el aumento de la densidad de roedores. 

Se reconocen tres formas clínicas en el ser humano: leve, mo-

derada y grave. Las formas graves pueden ser hemorrágicas, 

neurológicas o mixtas. La letalidad sin tratamiento oscila 

entre 15 y 30% y se reduce al 1% cuando se aplica el trata-

miento específico (plasma inmune en dosis estandarizadas 

de anticuerpos neutralizantes) dentro de la primera semana 

del inicio de los síntomas.
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Vacuna disponible y sus características
Tipo y composición de la vacuna disponible  
en América Latina
La vacuna emplea como agente inmunizante el virus Junín 

vivo atenuado, cepa Candid #1 obtenida por pasajes sucesi-

vos en células de pulmón de mono (FRhL–2) y contiene neo-

micina. Tiene una potencia de 104 UFP/ml, medida en prueba 

de neutralización de placas de virus Junín en células Vero.

La vacuna se fabrica actualmente en Argentina en el Ins-

tituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas de Perga-

mino (INEVH).

El desarrollo de esta vacuna es el resultado de un pro-

yecto internacional que involucró al Ministerio de Salud de 

Argentina, al Instituto Nacional de Enfermedades Virales 

Humanas (INEVH–ANLIS), a la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS–OMS) y al United States Army Medical Re-

search Institute of Infectious Diseases (USMRIID). Los ensayos 

preclínicos y clínicos se llevaron a cabo en EE.UU. y Argenti-

na, con vacuna producida en el Instituto Salk, de Swifwater, 

Pensilvania, EE.UU. El INEVH de Pergamino, Argentina, de-

sarrolló el proyecto de producción de Candid #1 en ese país 

y realizó entre 2005 y 2006 un ensayo de comparabilidad en 

946 voluntarios humanos sanos entre la vacuna nacional y la 

producida en los EE.UU., demostrando la equivalencia entre 

ambas vacunas.

Inmunidad y eficacia
A los quince días posvacunación, ya se detectan anticuerpos 

en un porcentaje significativo de los vacunados, mientras 

que a los dos meses más del 90% ha desarrollado respuesta 

inmune. Esta inmunidad específica podría mantenerse apa-
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rentemente de por vida, ya que se ha demostrado la per-

sistencia de los anticuerpos hasta por más de quince años 

luego de la vacunación en el 90% de los casos estudiados. 

Los estudios de persistencia de la respuesta inmune se conti-

núan realizando en el INEVH. La vacuna tiene una eficacia de 

95,5% en personas de 15 a 65 años de edad.

Efectos adversos
La tolerancia a la vacuna Candid #1 es muy buena. Los efec-

tos adversos son leves, poco frecuentes, de duración limitada 

y de resolución espontánea o con tratamiento sintomático. 

Se presentan dentro de las tres semanas posteriores a la in-

munización y dentro de ellos podemos mencionar: cefalea, 

decaimiento, mialgias, fiebre, náuseas o vómitos, dolor re-

troocular, mareos, lumbalgia y exantema. También, leucope-

nia leve (< 4.000 blancos/mm3), plaquetopenia leve (<150.000 

plaquetas/mm3) y microhematuria. Estas alteraciones pue-

den ocurrir aisladas o asociadas.

Indicaciones
La vacuna se indica a partir de los quince años de edad a 

•	 Residentes de áreas endémicas de la enfermedad de las 

provincias de Santa Fé, Córdoba, Buenos Aires y La Pam-

pa. 

•	 Viajeros a la región por lo menos un mes antes de que 

realicen actividades de riesgo, a fin de asegurar la protec-

ción.

Dosis y vía de administración 
Una sola dosis de 0,5 ml de producto reconstituido por vía 

intramuscular en el deltoides.
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Revacunación
La revacunación no ha sido evaluada aún, dado que transcu-

rridos quince años desde una única dosis hay persistencia de 

la respuesta inmune específica en el 90% de los vacunados 

que se han estudiado.

Contraindicaciones
No se debe administrar en:

•	 Pacientes con inmunocompromiso congénito o adquirido.

•	 Embarazo: no se conocen los efectos de la vacuna duran-

te el embarazo.

•	 Lactancia: se ha aislado virus Junín en la leche de mujeres 

con FHA que se encontraban lactando.

Usos simultáneos con otras vacunas
No se dispone de datos. Deberá ser utilizada sola hasta nue-

vos estudios.

Conservación, presentación
Presentación en frasco ampolla liofilizado para aplicación de 

diez dosis acompañadas de una ampolla de diluyente de 5,5 

ml de agua estéril para inyección.

El frasco puede conservarse entre –18 a –22 ºC protegido 

de la luz solar por cinco años, y durante 30 días entre 2 y 8 ºC. 

El diluyente se conserva entre 2 y 8 ºC. Una vez reconstituida, 

debe ser utilizada dentro de las 12 horas y mantenida entre 

2 y 8 ºC.
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Fiebre tifoidea. Salmonella typhi
H. VÁZQUEZ

Agente, enfermedad y epidemiología
La fiebre tifoidea es una enfermedad bacteriana, febril y 

aguda, potencialmente mortal. Se adquiere por transmisión 

fecal–oral, mediante el consumo de agua o alimentos que 

han sido contaminados con deyecciones de una persona con 

síntomas o convaleciente o un portador asintomático cróni-

co de Salmonella typhi.

La bacteria es un bacilo negativo, anaerobio facultati-

vo, con flagelos, que desarrolla cápsula, pero no esporas. 

Se caracteriza por sus antígenos flagelar H, lipopolisacárido 

O (LPS) y polisacárido capsular de virulencia (Vi), que se en-

cuentra en la superficie de cepas recién aisladas.

Tras la ingestión, las bacterias penetran en la mucosa 

del intestino delgado por transcitosis y son recogidas por 

los macrófagos o se difunden en los ganglios linfáticos me-

sentéricos. Luego se produce una bacteriemia primaria y el 

patógeno penetra rápidamente en todo el sistema retícu-

loendotelial. Esto es seguido por una bacteriemia secundaria 

asociada con la enfermedad clínica. Salmonella typhi mues-

tra también una notable predilección por la vesícula biliar, 

donde la infección tiende a convertirse en crónica, especial-

mente en individuos con una afección vesicular previa.

Se estima que cada año se producen 22 millones de ca-

sos y 216.000 muertes por fiebre tifoidea en todo el mundo, 

por lo que la OMS la identifica como un problema serio de 

salud pública. Su incidencia es mayor en personas de edades 

comprendidas entre los 5 y 19 años. La enfermedad está casi 
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ausente en los países desarrollados, pero aún es frecuente en 

los países en desarrollo. El riesgo es mayor para los viajeros a 

Asia del Sur (seis a treinta veces mayor que todos los demás 

destinos). Otras áreas de riesgo incluyen este y sudeste de 

Asia, África, y América Central y del Sur (incidencia de 50 

casos cada 100.000 habitantes). Países como Chile han logra-

do en pocos años reducir eficazmente la incidencia. Fue así 

como en el año 2006 este país logró una tasa histórica de 1,2 

casos cada 100.000 habitantes.

Los viajeros que visitan amigos o familiares están en ma-

yor riesgo. Aunque este aumenta con la duración de la es-

tancia, la enfermedad puede adquirirse aún durante visitas 

cortas a países donde la enfermedad es endémica.

Los viajeros a Asia meridional tienen un riesgo mayor de 

infecciones por Salmonella typhi resistente al ácido nalidíxi-

co o con resistencia antibiótica múltiple, es decir, resistencia 

a la ampicilina, cloranfenicol y trimetoprim–sulfametoxazol.

Vacunas disponibles y sus características
Tipos y composición de las vacunas disponibles
Existen dos vacunas disponibles contra fiebre tifoidea:

–	 Vacuna oral atenuada de Salmonella typhi (cepa Ty21a), 

que se presenta en cápsulas entéricas de 200 mg, conte-

niendo en forma liofilizada 2–6 x 109 UFC de Ty21a.

–	 Vacuna parenteral de polisacárido Vi: vacuna parenteral 

que contiene el polisacárido capsular Vi purificado de 

Salmonella typhi.

Cada dosis de 0,5 ml contiene 25 µg del polisacárido 

capsular purificado y fenol como preservante. Se prepara a 

partir de un polisacárido capsular purificado de Salmonella 

typhi cepa Ty2.
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Inmunogenicidad
Vacuna oral atenuada de Salmonella typhi (cepa Ty21a)
•	 Un posible mecanismo de prevención de esta enferme-

dad puede ser por provocación de una respuesta de in-

munidad local en el tracto intestinal. Esta inmunidad lo-

cal puede ser inducida por la ingestión oral de una cepa 

viva atenuada de S. typhi que crea una pseudoinfección.

•	 La inmunidad aparece entre los diez y los catorce días 

después de la tercera dosis.

•	 La duración de la inmunidad se estima entre tres y cuatro 

años.

Vacuna parenteral de polisacárido Vi
•	 Se detectan anticuerpos a los siete días después de la in-

yección y el título protector estimado, 1 µg/ml, persiste 

durante aproximadamente tres años.

•	 La tasa de seroconversión es aproximadamente de 90% 

en países no endémicos y a veces menor en países endé-

micos. Esta última observación ha sido relacionada con 

el estado de mala nutrición y una muy alta incidencia de 

enfermedades concomitantes.

Eficacia
Vacuna oral atenuada de Salmonella typhi (cepa Ty21a) 
•	 La eficacia es del 50%. Se ha demostrado que la eficacia 

es mayor en personas que reciben cuatro dosis que en las 

que reciben esquemas con menos dosis.

Vacuna parenteral de polisacárido Vi 
•	 La eficacia es de 55% a 74%. 
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Ambas vacunas protegen alrededor del 55% de los re-

ceptores, por lo cual los viajeros deben recordar que la va-

cunación contra fiebre tifoidea no es 100% efectiva, y con-

tinuar con las medidas de cuidado en el consumo de agua y 

alimentos.

Efectos adversos
•	 Vacuna parenteral de polisacárido Vi: los más frecuentes 

son dolor, eritema e induración en el sitio de aplicación 

que se resuelven en 48 horas, ocasionalmente puede apa-

recer fiebre (0–1%), síndrome tipo gripe, cefalea (1,5–3%) 

y dolor abdominal.

•	 Vacuna oral atenuada de Salmonella typhi: suelen ser 

menos frecuentes que con la vacuna polisacárida; rara 

vez ocurren náuseas, dolor abdominal, vómitos y calam-

bres.

Indicaciones
•	 Vacuna oral contra fiebre tifoidea: las cápsulas están in-

dicadas a partir de los 6 años de edad en los siguientes 

casos:

–	 Viajeros a regiones donde la fiebre tifoidea es endé-

mica.

–	 Convivientes de portadores de S. typhi.;

–	 Trabajadores de laboratorio en contacto con la bacte-

ria.

•	 Vacuna parenteral de polisacárido Vi: indicada a partir de 

los 2 años de edad en los siguientes casos:

–	 Viajeros a regiones donde la fiebre tifoidea es endé-

mica.

–	 Convivientes de portadores de S. typhi.
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–	 Habitantes de zonas con alta incidencia de infección.

–	 Trabajadores de laboratorio en contacto con la bacte-

ria.

Pacientes inmunocomprometidos,incluyendo VIH
Solo pueden recibir la vacuna parenteral. Tener en cuenta 

que tanto la respuesta a la vacuna como la duración de la 

misma puede ser menor que en huéspedes.

Dosis y vías de administración
•	 Vacuna oral: una cápsula por vía oral cada 48 horas (el 

envase contiene tres). Cada cápsula debe ingerirse con 

líquidos fríos, una hora antes de las comidas. No debe 

ingerirse con leche ni con bebidas alcohólicas. No debe 

administrarse junto con las drogas antimaláricas o anti-

bióticos, pues inhiben la cepa vacunal. El esquema debe 

completarse como mínimo una semana antes del ingreso 

a un área de riesgo.

•	 Vacuna parenteral de polisacárido Vi: una sola dosis de 

0,5 ml por vía intramuscular o subcutánea. La dosis es 

igual para niños y adultos.

Revacunación
Para los viajeros a países endémicos, se aconseja la vacuna-

ción cada dos o tres años con la vacuna oral y cada tres años 

con la parenteral.

Contraindicaciones
Ambas vacunas no pueden administrarse en niños menores a 

las edades para las cuales fueron licenciadas. La vacuna oral 

no debe aplicarse en inmunodeprimidos y está contraindica-
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da en el embarazo. La vacuna parenteral está contraindica-

da en personas con hipersensibilidad a componentes de la 

vacuna.

Precauciones
En personas con trombocitopenia o trastornos hemorrági-

cos, pueden presentarse hemorragia leve en el sitio de la 

aplicación de la vacuna parenteral.

Interacciones
El crecimiento de la CEPA Ty21a vivo es inhibido in vitro por 

diversos agentes. Al indicar esta vacuna, debe evitarse la ad-

ministración de antibióticos y drogas antimaláricas, las cua-

les deben suspenderse por lo menos 24 horas antes de la 

administración y no pueden reiniciarse hasta un día después 

de finalizada la vacunación.

Los datos disponibles sugieren que la administración si-

multánea de la vacuna oral contra la poliomielitis o fiebre 

amarilla no disminuye la inmunogenicidad de Ty21a. Si se 

justifica la vacunación de fiebre tifoidea, no debe retrasarse 

debido a la administración de vacunas virales.

Pueden aplicarse junto con otras vacunas en uso.

La administración simultánea de Ty21a e IG no está con-

traindicada.

Conservación
Tanto las cápsulas como las ampollas deben conservarse en-

tre 2 y 8 ºC, en la parte central de la heladera.
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Haemophilus influenzae tipo B, Hib.  
Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae
J. PRIETO, E. SAVIO

Agente, enfermedad y epidemiología
La implementación de la vacuna conjugada contra Haemo-

philus influenzae tipo b (Hib) en los programas de inmuniza-

ción infantil en la década de 1990 resultó en una reducción 

dramática de la incidencia de la enfermedad invasiva por 

Hib. Para el año 2000, cerca de 90% de los países latinoa-

mericanos ya habían incluido esta vacuna en sus programas 

nacionales de vacunación en la infancia. Esta vacuna solo 

protege contra cepas capsuladas tipo b.

H. influenzae es un agente bacteriano coco bacilo gram-

negativo anaerobio facultativo. En 1931 Margaret Pittman 

identificó la presencia de cepas capsuladas, tipificadas de 

acuerdo al polisacárido de cápsula en 6 tipos (a, b, c, d, e, f) 

que determinan un importante factor de virulencia y cepas 

no capsuladas.

El mecanismo patogénico de este agente se inicia con la 

colonización a nivel de la nasofaringe; a partir de aquí se 

trasmite persona a persona mediante inhalación o contacto 

directo con las secreciones respiratorias.

Posteriormente, pueden ocurrir dos tipos de fenóme-

nos, según estemos ante cepas capsuladas o no. En el primer 

caso, ocurrirá invasión sanguínea y posterior diseminación, 

pudiendo generar cuadros de meningitis, neumonía, artri-

tis, epiglotitis; en el segundo caso, las cepas no capsuladas 

afectan por contigüidad los senos paranasales, provocando 

sinusitis y otitis media.



107

2

API 2017 | VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO

Las formas invasivas son secundarias a cepas capsuladas 

tipo b en un 95% de los casos. Las cepas capsuladas de tipo 

no b, particularmente la tipo a, pueden ser responsables de 

provocar enfermedad invasiva. 

Garcia S et al. (2012) señalaron un franco descenso en la 

incidencia de meningitis por Hib en cuatro países latinoame-

ricanos (Argentina, Chile, Colombia, Uruguay) luego de la 

implementación de la vacuna para Hib. También disminuyó 

la incidencia del estado de portación de Hib en la población 

vacunada. 

En relación con el fenómeno del descenso en la inciden¬cia 

de meningitis por Hib, se ha comenzado a evidenciar un in-

cremento de otros tipos capsulares (principalmente tipo a y 

f), así como aislamientos de cepas no capsuladas. La emer–

gencia de otros tipos capsulares debe ser objeto de vigilan-

cia, ya que no se cuenta en la actualidad con una vacuna que 

abarque otros tipos de cepas capsuladas diferentes a las b. 

En los adultos la ausencia del bazo, quirúrgica o funcional 

condiciona un déficit en la generación de inmunoglobulinas 

e incremento de la mortalidad relacionada con infecciones 

por microorganismos encapsulados como Haemophilus in-

fluenzae.

Vacunas disponibles y sus características
En todas las vacunas se utiliza el fosfato de polirribosil ribitol 

(PRP) aislado de la cápsula de Hib. 

Existen cuatro tipos de vacunas conjugadas disponibles, 

las cuales se diferencian por el contenido de polisacárido:

•	 PRP–D (conjugada con toxoide diftérico) 25 μg.

•	 Hb–OC (proteína CRM197 mutante de la proteína de 

Corynebacterium diphtheriae) 10 μg.
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•	 PRP–OMP (complejo proteico de la membrana externa de 

Neisseria meningitidis grupo B) 15 μg.

•	 PRP–T (toxoide tetánico) 10 μg.

La conjugación potencia la respuesta inmunológica al an-

tígeno PRP.

La dosis de todas ellas es de 0,5 ml.

Administración intramuscular
La producción de anticuerpos posvacunación se da, aproxi-

madamente, a las dos semanas de la administración.

El nivel de eficacia es alto en individuos inmunocompe-

tentes.

Si bien existen diferencias de inmunogenicidad entre las 

vacunas, la eficacia clínica es semejante.

Efectos adversos
Globalmente es considerada una vacuna segura, para la que 

no se reportan prácticamente efectos adversos graves.

Eventos adversos locales (dolor, sensibilidad) se presen-

tan en un 20–25% de los vacunados. Se destaca que rápi-

damente evolucionan a la autorresolución (48–72 horas des-

pués de vacunado el paciente).

A nivel sistémico la presencia de fiebre puede presentar-

se en un 2% de los pacientes.

En el embarazo estas vacunas son categoría C.

Indicaciones
La vacuna contra H. influenzae está indicada en poblaciones 

que presentan mayor riesgo de presentar enfermedad inva-

siva. Estas son:

•	 Adultos que no han sido inmunizados y presentan asple-
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nia funcional o anatómica, incluida anemia drepanocítica 

y déficit persistente del complemento. (Algunos expertos 

sugieren administrar una dosis a pacientes que se some-

terán a esplenectomía electiva, sin importar la historia 

previa de vacunación del paciente).

	 Dosis indicada: una dosis.

	 Los pacientes que planean esplenectomía electiva pre-

ferentemente deben recibirla por lo menos catorce días 

antes de la cirugía. De no haberla recibido antes de la 

misma se debe aplicar a los 15 días. En caso de asplenia 

funcional debe aplicarse tan pronto sea posible.

•	 Receptores de trasplante de células hematopoyéticas (sin 

importar si el paciente ya ha sido inmunizado para Hib 

previamente).

	 Dosis indicada: se debe iniciar a los 6 meses del trasplan-

te. El número de dosis son tres y deben administrarse 

cada 8 semanas.

	 Deben conservarse entre 2 y 8 °C, en un sistema de con-

trol de temperatura de máxima seguridad.

	 No deben congelarse.

	 Una vez abierto el frasco multidosis, se lo podrá utilizar 

por cuatro semanas.

Contraindicaciones
•	 Personas con antecedentes de reacción alérgica grave a 

algún componente de la vacuna.

•	 Personas con antecedentes de reacción alérgica severa al 

látex de caucho natural.

	 Las tapas de las puntas de las jeringas precargadas Hibe-

rix pueden contener látex de caucho natural y los tapo-

nes de los viales de ActHIB y PedvaxHIB contienen látex 
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de caucho natural que puede causar reacciones alérgicas 

en personas sensibles al látex. 
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Hepatitis A
E. SAVIO

Agente, enfermedad y epidemiología
El virus de la hepatitis A (VHA) es un picornavirus de tipo 

ARN con una cadena positiva de 27 nm. Se transmite por vía 

fecal–oral, ya sea por ingestion de comida o agua contami-

nada como por contacto con una persona infectada.

Se replica exclusivamente en el hígado y se encuentra en 

las heces, bilis y ocasionalmente en la sangre.

En los países en desarrollo la infección se produce en la 

infancia.

La enfermedad puede ser sintomática o asintomática, 

puede durar de una a dos semanas a varios meses pero no 

evoluciona a la cronicidad. En términos generales, su grave-

dad con la edad del paciente, pudiendo aparecer casos ful-

minantes en adultos. 

El curso clínico de la enfermedad consta de cuatro perío-

dos: incubación, prodrómico, estado y convalecencia. La ma-

yor transmisibilidad se da en la segunda mitad del período 

de incubación.

La incubación es de quince a cincuenta días. El período 

prodrómico tiene una duración de tres a cinco días, pero 

puede llegar a varias semanas o incluso no estar presente. En 

éste, el paciente se encuentra cansado, inapetente, con in-

tolerancia a la grasa, a veces con náuseas y vómitos. Muchos 

pacientes refieren dolor en el hipocondrio derecho junto con 

una sensación de distensión abdominal y otros presentan 

diarrea.
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En el período de estado con frecuencia hay fiebre, que 

puede alcanzar los 39 °C. La intensidad de la ictericia es va-

riable y puede oscilar desde una leve coloración amarillenta 

de las escleróticas hasta un intenso color amarillo verdoso de 

piel y mucosas. La duración de la ictericia varía entre dos y 

seis semanas.

El período de convalecencia se inicia con la desaparición 

de la ictericia y por lo común es prolongado.

El diagnóstico serológico se realiza con la detección de 

anticuerpos anti–VHA de la clase IgM.

Desde la perspectiva de la salud pública, la hepatitis A 

es un indicador de las condiciones de vida de la sociedad, ya 

que su prevalencia se halla en íntima relación con el estatus 

socioeconómico y el desarrollo de infraestructura sanitaria 

de las poblaciones. 

Los estudios serológicos que estiman la prevalencia de 

infecciones pasadas (IgG anti–VHA en suero) permiten cla-

sificar los niveles de endemicidad como: alta (≥ 90% a los 10 

años de edad); intermedia (≥ 50% a los 15 años de edad, con 

< 90% a los 10 años); baja (≥ 50% a los 30 años de edad, con 

< 50% a los 15 años) y muy baja (< 50% a la edad de 30 años). 

En la mayoría de los países de América Latina la endemi-

cidad es intermedia. En ellos, el pico de edad de la infección 

se da en la adolescencia y adultos jóvenes y se asocia con 

mayores tasas de manifestaciones clínicas severas. Una relati-

vamente gran proporción de adultos permanece susceptible. 
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Vacunas disponibles y sus características
Tipo y composisción de las vacunas
Existen dos tipos de vacunas que se obtienen de virus en cul-

tivos celulares:

1.	 Vacunas inactivadas con formaldehído. Son las emplea-

das habitualmente.

2.	 Vacunas vivas atenuadas producidas en China, a las que 

no se hace referencia en este capítulo.

Inmunogenicidad y eficacia
A los quince días después de la administración de la primera 

dosis, un 88–93% de las personas desarrollan títulos de anti-

cuerpos protectores, y más de un 98% al mes.

Se desconoce la duración de la inmunidad conferida por 

una dosis. La inmunogenicidad es del 100% después de la 

administración de la segunda dosis. 

Modelos cinéticos de disminución de anticuerpos indican 

que la protección puede durar como mínimo 20 años, y qui-

zás sea de por vida. Los niveles de anticuerpos entre 10 y 

33 UI/ml, utilizando diferentes ensayos, han sido propuestos 

como umbrales para la protección de la infección por el VHA. 

Sin embargo, la experiencia clínica sugiere que la protección 

posterior a la vacunación puede estar presente incluso en la 

ausencia de anticuerpos detectables anti–VHA usando inmu-

noensayos convencionales. Una prueba cualitativa positiva 

para anticuerpos totales anti– VHA significa inmunidad para 

hepatitis A.

Efectos adversos
Son vacunas bien toleradas. Las reacciones más frecuentes 

son de tipo local e incluyen dolor y enrojecimiento en el sitio 
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de inyección hasta en el 56%. Menos frecuentemente estas 

vacunas causan náusea, vómito, cefalea, fiebre, mialgias y 

mareos. Rara vez causan adenopatías, parestesias, exan-

temas, prurito, urticaria, artralgias, escalofrío, anafilaxia y 

broncoespasmo.

Indicaciones
Se recomienda la vacuna en:

•	 Adolescentes y adultos susceptibles con factores de ries-

go para adquirir VHA o que de presentarla puedan tener 

complicaciones severas:

–	 Hombres que practiquen sexo con hombres.

–	 Personas que trabajen en laboratorios. 

–	 Usuarios de drogas ilícitas.

–	 Personas con alteraciones de la coagulación.

–	 Personas con hepatopatías crónicas.

–	 Personal que manipule alimentos y desechos.

–	 Trabajadores en contacto con aguas potencialmente 

contaminadas.

–	 Profesores y cuidadores de niños.

•	 Adultos susceptibles que viajen a zonas de moderada a 

alta endemicidad.

•	 Contención de brote. 

•	 Profilaxis post exposición.

	 En un marco teóorico, puede efectuarse con la adminis-

tración de vacuna, inmunoglobulina o de ambas. En la 

práctica, rigen los siguientes criterios:

a)	 Indicar una dosis de vacuna antes que transcurran 14 dias 

de la exposición. Debe usarse la vacuna VHA y no la com-

binada VHA–VHB, ya que en ésta la carga antigénica de 

VHA es 50% menor. En personas de 1 a 40 años se pre-
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fiere esta estrategia de profilaxis con una única dosis de 

vacuna dado que se obtiene rápidamente una protección 

duradera.

b)	 La inmunoglobulina,para la cual no hay datos de eficacia 

pasados 7 dias desde la exposición, se indica en dosis de 

0,02 ml/kg en quienes tienen contraindicación a la vacu-

na, en menores de 1 año o en las personas mayores de 

40 años o con hepatopatías crónicas, ya que en ellas la 

severidad de la enfermedad es potencialmente mayor.

Poblaciones especiales 
Embarazadas
Las mujeres susceptibles que tienen riesgo de infección por 

hepatitis A pueden ser vacunadas durante el embarazo. Es-

pecial interés en gestantes expuestas por razones profesio-

nales, como maestras jardineras, trabajadoras en industria 

de alimentación o viajantes a lugares de alta endemicidad. 

 En la embarazada, la vacuna —al igual que otras inac-

tivadas— también puede ser indicada en el caso de profi-

laxis post exposición. En una reciente revisión del Sistema 

de Vigilancia y Reporte de Reacciones Adversas por Vacunas 

(VAERS), no se identificaron reacciones adversas asociadas a 

las vacuna de hepatitis A ni a la combinada A y B.

Pacientes inmunocomprometidos 
Los pacientes inmunocomprometidos como VIH, uso de dro-

gas inmunosupresoras, trasplante de órganos sólidos, tras-

plante de precursores hematopoyéticos, etc., deben recibir 

la vacuna de hepatitis A si presentan factores de riesgo.
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Los pacientes con hepatopatía que se someterán a un 

trasplante hepático tienen indicada la vacuna. Si no la re-

cibieron antes del trasplante, la deberán recibir en el post 

trasplante.

Dosis y vías de administración 
Las vacunas de hepatitis A se administran por vía intramuscu-

lar en el deltoides. Se aplican en dos dosis separadas por seis 

meses (0–6 meses). 

La forma combinada con la vacuna de hepatitis B se admi-

nistra habitualmente en tres dosis (0–1 mes–6 meses).

En viajeros adultos puede indicarse un esquema de vacu-

nación acelerado, empleando la vacuna antiVHA–VHB 0.5 ml 

via i.m. los días 0, 7 y 21, con 1 dosis de refuerzo al mes 12.

Interacciones 
Puede administrarse en diferentes sitios de inyección con to-

das las vacunas vivas e inactivadas así como con la inmunog-

lobulina anti VHA cuando ésta se encuentra indicada

Contraindicaciones
Está contraindicada en las personas con antecedentes de hi-

persensibilidad a alguno de los componentes de la vacuna 

(sales de aluminio, fenoxietanol) o antecedente de reacción 

alérgica grave después de la administración de la primera 

dosis. 

La vacunación debe posponerse en personas con enfer-

medad aguda, moderada o severa, hasta que la condición 

haya mejorado. 

La seguridad de la vacuna en la mujer embarazada no ha 

sido evaluada. Sin embargo, como es una vacuna inactivada, 
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el riesgo teórico para el feto es bajo. En este caso deberá eva-

luarse el riesgo/beneficio de la vacunación individualmente.

Conservación
Se debe conservar en la heladera entre 2 ºC y 8 ºC. No debe 

congelarse ni exponerse a la luz.

Presentación
Para la inmunización de adolescentes y adultos existen viales 

con el doble de la concentración antigénica para la corres-

pondiente inmunización en niños (tabla 1).

La presentación combinada también se presenta en am-

pollas únicas conteniendo 720 UE de antígeno A y 20 mcg/

ml de antígeno B.
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Hepatitis B
B. NÚÑEZ, E. SAVIO

Agente etiológico
El virus de la Hepatitis B (VHB) es un virus hepatotropo ADN 

de 42 nm de doble cadena de la familia Hepadnaviridae. El 

hígado es el principal sitio de replicación del VHB. Tiene una 

nucleocápside central de 27 nm (HBc Ag) rodeada por una 

cubierta de lipoproteínas que contienen el antígeno de su-

perficie (HBs Ag). Los antígenos de superficie determinan la 

presencia de cuatro subtipos mayores, los cuales se distribu-

yen de manera diferenciada de acuerdo a las zonas geográ-

ficas. La transmisión del virus es predominantemente de tipo 

sexual, pero son importantes la vía sanguínea (percutánea, 

por hemoderivados, tatuajes) y la transmisión perinatal.

Enfermedad
La infección por el VHB puede ser sintomática o asintomática 

y puede evolucionar a la cronicidad (en 10% de los adultos 

inmunocompetentes) con el riesgo potencial de desarrollar 

cirrosis y hepatocarcinoma. El período de incubación de la 

enfermedad es de 45 a 180 días.

La infección aguda se caracteriza por la presencia de ic-

tericia, malestar general, febrículas, hiperbilirubinemia y ele-

vación de transaminasas (AST y ALT). Pueden existir variantes 

de infección aguda con hepatitis colestásicas, insuficiencia 

hepatocelular y hepatitis fulminante en 1% de los casos.

Epidemiología
El virus de hepatitis B tiene una distribución mundial endé-
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mica. Según datos de la OMS de 2016, se estima que hay 240 

millones de personas que padecen infección crónica por el 

virus de la hepatitis B y más de 686.000 personas mueren 

cada año como consecuencia de la misma.

De acuerdo con la prevalencia de infección por VHB, se 

definen diferentes tipos de regiones:

•	 Endemicidad baja: aquellas con una prevalencia de HBs 

Ag <2%.

•	 Endemicidad intermedia: entre 2 y 7%.

•	 Endemicidad alta: ≥ 8%.

En las zonas de baja endemicidad la transmisión es ho-

rizontal en el adulto y el contagio es predominantemente 

por vía sexual y por el uso de agujas contaminadas en pro-

cedimientos médicos o en adictos intravenosos. En países 

con alta endemicidad el modo de transmisión frecuente es 

el vertical, en el momento del nacimiento o por transmisión 

horizontal en la temprana infancia. 

América Latina es una zona de mediana endemicidad, 

donde el 20 al 50% de los sujetos tiene anticuerpos Anti HBS. 

La prevalencia de portadores crónicos se encuentra entre el 

0,5 y el 8% con un total aproximado de 11 millones de por-

tadores:

•	 México y la mayoría de los países de América Central tie-

nen una endemicidad de baja a intermedia (entre 1 y 2%).

•	 En Honduras, República Dominicana y Haití la prevalencia 

es mayor (3–4%). 

•	 En América del Sur, la tasa de portadores es del 8% en la 

población nativa de la cuenca del río Amazonas (Brasil, 

Colombia, Perú, Ecuador y Venezuela).

•	 La prevalencia en Chile, Uruguay, Paraguay y Argentina 

es menor, estimándose entre 0,5–1%.
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Vacunas disponibles
La vacuna contiene el antígeno de superficie (HBs Ag) pu-

rificado del virus de la hepatitis B, obtenido por ingeniería 

genética (utilizando la técnica de ADN recombinante) y ad-

sorbido en hidróxido de aluminio como adyuvante.

Cada dosis contiene 5, 10 o 20 μg de acuerdo con la pre-

sentación (pediátrica o de adultos) y según el fabricante. Hay 

también presentaciones de 40 μg, para pacientes en hemo-

diálisis. 

Los envases habitualmente contienen 0,5 o 1 ml (depen-

diendo de la forma comercial) e hidróxido de aluminio, que 

actúa como adyuvante.

Respuesta inmunogénica y eficacia
La eficacia protectora de la vacunación contra la hepatitis 

B está directamente relacionada con la inducción de anti-

cuerpos anti–HBs. Se considera que una concentración de 

anticuerpos ≥ 10 mUI por ml, medida entre uno y tres meses 

después de la administración de la última dosis de la serie 

primaria de vacunación, es un indicador fiable de protección 

inmediata y a largo plazo contra la infección.

La serie completa de vacunación induce concentraciones 

de anticuerpos protectoras en más del 95% de los lactantes, 

niños y adultos jóvenes saludables. Después de los 40 años 

de edad, la protección tras la serie primaria de vacunación 

disminuye hasta menos del 90%; a los 60 años de edad solo 

el 65–75% de los vacunados presenta concentraciones de an-

ticuerpos protectores. La protección dura al menos 15 años 

e incluso, según datos recientes, podría mantenerse de por 

vida.

La inmunidad a la infección no se pierde completamente 
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aunque los anticuerpos bajen o desaparezcan, dada la per-

sistencia de la memoria inmunológica, la cual reside en la 

memoria de los linfocitos B sensibilizados a través de una ex-

posición inicial al antígeno, que permanece con la capacidad 

de una rápida proliferación, diferenciación y producción de 

anticuerpos específicos.

Hay un pequeño número de pacientes que no son res-

pondedores a la vacuna contra VHB a pesar de cursos sucesi-

vos y completos de inmunización. Actualmente se investigan 

vacunas con nuevos adyuvantes más inmunogénicos.

Las enfermedades inmunodepresoras, como la infección 

por el VIH (dependiendo del recuento de células CD4), la he-

patopatía crónica, la insuficiencia renal crónica y la diabetes, 

se asocian a una disminución de la inmunogenicidad de la 

vacuna.

Efectos adversos
Son vacunas muy bien toleradas, cuyas reacciones más fre-

cuentes son dolor y enrojecimiento en el sitio de inyección. 

Menos frecuentes son: pérdida del apetito, náuseas, vómi-

tos, cefalea, irritabilidad, somnolencia, fiebre, mareos y 

mialgias. Raramente, hay linfadenopatías, parestesias, exan-

temas, prurito, urticaria, artralgia, escalofríos, hipotensión, 

anafilaxia o broncoespasmos.

Indicaciones
Está indicada para la inmunización activa contra la infección 

del VHB causada por todos los subtipos conocidos, en suje-

tos de todas las edades que se consideren en riesgo de estar 

expuestos al VHB.
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Grupos identificados de mayor riesgo:
•	 Pacientes que reciben con frecuencia productos sanguí-

neos.

•	 Hombres que practican sexo con hombres.

•	 Múltiples parejas sexuales, ITS previa.

•	 Pacientes portadores de VIH.

•	 Contactos sexuales y convivientes con portadores del vi-

rus de hepatitis B.

•	 Usuarios de drogas inyectables.

•	 Personas con enfermedad hepática crónica de otra causa 

distinta que la hepatitis B o en riesgo de desarrollarla (ej.: 

portadores de VHC, alcohólicos, etc.).

•	 Paciente en lista de trasplante de órgano sólido.

•	 Pacientes hemato oncológicos.

•	 Pacientes que recibirán inmunosupresión de alto grado 

como rituximab, entre otros.

•	 Pacientes en hemodiálisis y pacientes con enfermedad re-

nal crónica antes del inicio de la diálisis.

•	 Diabetes.

•	 Residentes de instituciones de cuidados prolongados.

•	 Viajeros a áreas con alta endemia de VHB.

•	 Riesgo laboral: personal de la salud, personal de insti-

tuciones de cuidados prolongados, personal militar, de 

la policía, brigada de bomberos, trabajadores sexuales y 

cualquiera que por su trabajo o estilo de vida pudiera es-

tar expuesto a VHB.

Más allá de la necesidad de vacunar a los grupos de ma-

yor riesgo de infección, los países con endemicidad media o 

baja pueden optar por vacunación universal de los adultos 

susceptibles.
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Dosis y vías de administración 
•	 La pauta básica de vacunación es de tres dosis adminis-

tradas por vía intramuscular deltoidea según el esquema 

0–1–6 o cualquier otro que respete el intervalo de un mes 

entre la primera y segunda dosis, y un mínimo de dos me-

ses entre la segunda y la tercera. 

•	 Cuando es necesario una inmunización rápida se emplea 

el esquema 0–1–2, como por ejemplo en viajeros, hemo-

dializados, pacientes que iniciarán inmunosupresores. 

Dado que en esta pauta los títulos finales pueden ser más 

bajos, se recomienda una cuarta dosis a los 6–12 meses.

En esquemas incompletos se debe completar la vacuna-

ción con las dosis faltantes, no es necesario reiniciar el es-

quema.

En los adultos en hemodiálisis y en otros inmunocompro-

metidos, como los portadores de VIH, dosis mayores a las 

habituales pueden ser más inmunogénicas, pero no se han 

realizado recomendaciones específicas. Sin embargo, en los 

adultos en diálisis se considera administrar el doble de la do-

sis habitual y en algún caso, además, una cuarta dosis (0, 1, 

2 y 6 meses). 

La realización de pruebas serológicas para conocer el es-

tado inmune de la persona a vacunar no está indicada ruti-

nariamente. Solo estaría indicada en grupos con mayor pro-

babilidad de infección por el VHB, a saber:

–	 Politransfundidos.

–	 Usuarios de drogas por via intravenosa. 

–	 Hombres que tienen sexo con hombres.

–	 Convivientes de portadores del VHB.

–	 Personas que tienen contactos sexuales con portadores 

de VHB.
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–	 Personas que comparten agujas con portadores del VHB.

–	 Personas VIH (+).

Al mes a tres meses post administración de las 3 dosis 

se recomienda dosificar anticuerpo Anti HBs a los pacientes 

inmunocomprometidos, trabajadores de la salud, a los con-

tactos sexuales de parejas de portadores de hepatitis B. Si 

los títulos de anti HBs son de 10 mU/ml o mayor se considera 

correctamente inmunizado; de ser menores se debe realizar 

una segunda serie de vacunación y nuevamente medir los 

títulos. Si siguen bajos se considera que no está protegido.

La revacunación de rutina en personas inmunocompe-

tentes no está indicada. En los pacientes hemodializados y 

otros inmunocomprometidos se recomienda la administra-

ción de una dosis de refuerzo cuando el título de anticuer-

pos, en el control anual, desciende por debajo de los niveles 

protectores.

Vacunación post exposición
La exposicion accidental al virus de hepatitis B puede darse 

en el plano laboral y en el no laboral

Transmisión laboral: es la que ocurre o surge como con-

secuencia de la exposición de un trabajador sanitario en su 

ocupación laboral, a sangre, fluidos o tejidos potencialmen-

te contaminados. En general se efectúa accidentalmente por 

via percutánea, y también puede darse por exposición de 

mucosas o piel no intacta.

En caso de exposición sexual en víctimas de violación 

también se debe realizar profilaxis post exposición.

Para prevenir la transmisión laboral o no laboral, eva-

luando si la persona requerirá profilaxis post exposición, se 

debe definir en forma inmediata al accidente:
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1.	 Marcadores virales en el caso fuente.

2.	 En caso que el caso fuente no acepte hacerse la deter-

minación de marcadores virales se le considerará como si 

estuviese infectado.

3.	 Si el caso fuente no es identificable, deberá conceptuali-

zarse como si estuviese infectado.

4.	 Si el expuesto está o no vacunado. Si lo está, determinar 

títulos de HBsAC. Tanto en el escenario de la transmisión 

laboral como no laboral, se considera a la persona ex-

puesta como susceptible si:

a)	 No tiene vacunación previa.

b)	 Está vacunado pero el título de HBsAC es < 10 UI/ml.

Indicaciones de profilaxis post exposición 
1.	 Caso fuente HBsAg(+) o desconocido.

–	 En expuesto no vacunados o incompletamente vacu-

nado:

	 1 dosis de inmunoglobulina anti VHB + vacunación 

completa VHB o completarla si no lo estuviera

–	 En expuesto vacunado y con títulos de HBsAC >10 UI/

ml: no requiere PPE

2.	 Caso fuente HBsAg (–).

–	 En expuesto no vacunado o vacunado en forma in-

completa: vacunar o completar vacunación

–	 En expuesto vacunado con HBsAC > 10 UI/ml: no re-

quiere PPE. Si solo tenía previamente 1 dosis, deber 

administrarse una nueva dosis de vacuna.

La dosis de inmunoglubulina anti VHB es de 0,06 ml/kg 

(11–20 UI/kg) por via i.m., preferentemente en las primeras 

24 horas de ocurrido el accidente. No hay evidencias de efica-

cia luego del 7º dia de ocurrido. Puede administrarse simul-

táneamente con vacuna VHB en el deltoides contralateral.
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Contraindicaciones
La vacuna contra la hepatitis B está contraindicada en las 

personas con historia de reacciones alérgicas a cualquiera de 

los componentes de la vacuna.

La administración no está contraindicada durante el em-

barazo ni en la lactancia. Las embarazadas que lo necesiten 

pueden ser vacunadas.

Interacciones
No se han encontrado interferencias, interacciones ni au-

mento de efectos secundarios cuando se administró conco-

mitantemente la vacuna anti–VHB con otras vacunas, ya sea 

de forma combinada (pentavalente, hexavalente) o asocia-

das, es decir, administrada en el mismo momento pero por 

separado, en lugares distintos de aplicación.

Conservación
Debe conservarse refrigerada entre +2 y +8 ºC. No debe con-

gelarse.

Presentación 
Para su aplicación en adultos, se presentan en vials de 10 o 20 

microg (acorde al laboratorio productor).
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Herpes zóster
C. RODRÍGUEZ TAVERAS

Agente, enfermedad y epidemiología
Herpes zóster (HZ) es un virus de distribución mundial. La 

mayoría de los adultos del mundo a los 40 años son seropo-

sitivos para el virus de la varicela–zóster (VVZ), y se estima 

que de ellos el 20–35% puede reactivar el virus y desarrollar 

zóster. 

Si bien la edad avanzada es el factor de riesgo más fre-

cuente (5–10 casos/1000 en personas mayores de 50 años), 

los pacientes con compromiso de la inmunidad celular tie-

nen una incidencia que puede llegar a ser 20 a 100 veces 

superior a la observada en huéspedes normales. También se 

ha demostrado que personas menores a 60 años con ciertas 

condiciones de base, son más vulnerables a la enfermedad. 

El HZ es expresión clínica de la reactivación endógena del 

virus varicela zóster (VVZ) que persiste en forma latente en 

los ganglios de las raíces sensoriales después de la varicela. 

La enfermedad comienza con dolor en el área afectada, que 

precede a las lesiones eritematosas maculopapulares, las 

cuales evolucionan rápidamente a vesiculares. En los adultos, 

las manifestaciones sistémicas son principalmente las asocia-

das con el dolor agudo y, más tarde, con la neuralgia post 

herpética (NPH), frecuente en los pacientes mayores de 50 

años, especialmente mayores de 60 años.

El 50% de los afectados tiene dolor debilitante por más 

de un mes. El dolor neuropático puede persistir por años y 

ser incapacitante. Excepcionalmente el HZ puede dar formas 

diseminadas o extracutáneas, incluyendo el sistema nervioso 

central, principalmente en inmunodeprimidos. 
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El impacto del HZ agudo sobre la calidad de vida de los 

pacientes puede ser considerable y equipararse al que se ob-

serva con enfermedades crónicas como insuficiencia cardiaca 

congestiva, diabetes mellitus, depresión clínica, dolor facial 

atípico, osteoartritis y artritis reumatoide.

Vacunas disponibles y sus características
Composición 
La única vacuna disponible contiene al reconstituirse VVZ 

producidos en células diploides humanas (MRC–5), cepa Oka/

Merck (vivos, atenuados) > 19.400 unidades formadoras de 

placa (UFP). El disolvente es agua estéril.

Inmunogenicidad 
Las formulaciones refrigerada y congelada indujeron res-

puestas similares de anticuerpos contra el virus de varicela– 

zóster:

• 	 La media geométrica de los títulos estimada fue de 727,4 

unidades/ml de gpELISA para la formulación refrigerada, 

y de 834,4 unidades/ml de gpELISA para la formulación 

congelada. 

• 	 La media geométrica de los títulos para ambas formula-

ciones aumentó de manera sustancial desde antes de la 

vacunación hasta 28 días después (la media geométrica 

del incremento de anticuerpos fue de 2,6 veces para la 

formulación refrigerada y de 2,9 veces para la formula-

ción congelada).

Efectos adversos 
Los más frecuentes son locales y leves (35–38%): eritema, 

dolor local, prurito. Se resuelven en 3 a 4 dias. Los efectos 



129

2

API 2017 | VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO

adversos graves y rash asociado a la vacuna son mínimos 

(<0,1%).

Eficacia/Efectividad 
El Shingles Prevention Study (Estudio de Prevención del Her-

pes Zóster o SPS) fue un estudio clínico, con distribución al 

azar, doble ciego, controlado con placebo, realizado en 22 

centros: 38.546 adultos de 60 años en adelante recibieron 

una dosis única de vacuna Oka/Merck (vacuna de virus vivos 

contra el herpes zóster) (n=19,270) o placebo (n=19,276) y se 

los vigiló durante una mediana de 3,1 años (rango, 1 día a 4,9 

años). En cada grupo, la mediana de edad al momento de la 

vacunación era de 69 años. 

Las variables de eficacia (puntos finales) fueron el efecto 

de la vacuna sobre: 

–	 Incidencia de herpes zóster. 

–	 Incidencia de neuralgia posherpética, definida como do-

lor asociado con el herpes zóster calificado con 3 puntos 

o más en una escala de 0 (sin dolor) a 10 (el peor dolor 

imaginable), que apareció o persistió hasta más de no-

venta días después de la aparición de la erupción cutá-

nea. 

–	 Carga de enfermedad del herpes zóster, un puntaje com-

puesto que incorpora la incidencia, intensidad y duración 

del dolor agudo y crónico asociado con el herpes zóster a 

lo largo de un periodo de seguimiento de seis meses. 

La vacuna redujo 51,3% la incidencia global de herpes 

zóster en comparación con placebo. Los participantes de 60 

a 69 años mostraron una reducción de 63,9% en la aparición 

de casos de zóster en comparación con los participantes del 

grupo con placebo, mientras que los participantes mayores 
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de 70 años que recibieron la vacuna padecieron 37,6% me-

nos casos de herpes zóster en comparación con los que reci-

bieron placebo. 

El promedio de duración del dolor y molestia en los pa-

cientes con casos confirmados de herpes zóster fue significa-

tivamente menor en el grupo con la vacuna que en el grupo 

con placebo (21 días vs. 24 días, P=0.03). 

El puntaje promedio de gravedad del cuadro en los par-

ticipantes con casos confirmados de herpes zóster fue sig-

nificativamente menor en el grupo con la vacuna que en el 

grupo con placebo (141,2 vs. 180,5, P=0.008) para casi todos 

los niveles del puntaje de gravedad del cuadro. Hubo menos 

casos de herpes zóster en el grupo con la vacuna que en el 

grupo con placebo. El efecto de la vacuna contra el herpes 

zóster sobre la gravedad de la enfermedad fue mayor en los 

participantes de mayor edad. 

Los puntajes de carga de enfermedad fueron significati-

vamente menores en el grupo con la vacuna que en el grupo 

con placebo (P<0,001). En términos generales, la eficacia de 

la vacuna sobre la carga de enfermedad fue de 61,1% (inter-

valo de confianza [IC] de 95%, 51,1%–69,1%), lo cual cum-

plió con los criterios de éxito previamente especificados. No 

hubo diferencias significativas en la carga de enfermedad 

del herpes zóster por sexo o por estrato de edad.

Con el objetivo de evaluar eficacia y seguridad en adultos 

de 50 a 59 años se llevó a cabo un estudio con diseño idénti-

co al SPS que incluyó 11.211 vacunados y 11.228 sujetos que 

recibieron placebo. Se evaluó eficacia para la prevención de 

herpes zóster durante un seguimiento promedio de 1,3 años 

y la misma fue de 69,8%. En este mismo estudio se observó 

que, en aquellos sujetos vacunados que presentaron herpes 
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zóster, se redujo significativamente el dolor agudo asociado, 

con una reducción relativa estimada de 73,0% en la media 

del puntaje de “gravedad por duración” del dolor, en com-

paración con placebo. 

Acorde a los estudios de eficacia a corto plazo y largo pla-

zo, la protección de la vacuna es estadísticamente significati-

va hasta 8 años para la prevención del zóster y 10 años para 

la prevención de la carga de enfermedad. Estudios recientes 

también indican que la efectividad de la vacuna contra la 

enfermedad disminuye con el tiempo, especialmente declina 

a los 8 años, planteándose en la actualidad la necesidad de 

dosis de refuerzo.

Indicaciones
La vacuna está aprobada para la prevención de herpes zóster 

y la neuralgia pos herpética en personas inmunocompeten-

tes de 50 años o mayores, hayan o no padecido zóster. No 

está indicada para prevenir varicela.

El grupo de consenso en Vacunas de API recomienda la 

vacunación en:

•	 Adultos inmunocompetentes mayores de 60 años.

•	 Considerar la administración de la vacuna contra herpes 

zóster en personas de más de 50 años que por su condi-

ción de base sean más vulnerables a la enfermedad (HZ) 

tales como: 

–	 Insuficiencia renal crónica terminal – hemodiálisis. 

–	 Enfermedad inflamatoria intestinal con bajo o mode-

rado nivel de inmunosupresión. Está contraindicada 

cuando reciben alto nivel de inmunosupresión (altas 

dosis de corticoides, anti TNF). Ver capítulo correspon-

diente.
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–	 Enfermedad reumatológica (artritis reumatoidea, lu-

pus eritematoso sistémico) con bajo o moderado ni-

vel de inmunosupresión. Está contraindicada cuando 

reciben alto nivel de inmunosupresión (altas dosis de 

corticoides, altas dosis de metotrexate, anti TNF, anti 

CD20). (Ver capítulo correspondiente).

–	 Depresión. 

–	 Enfermedad pulmonar crónica y asma en tratamiento 

con corticoides inhalatorios.

–	 En plan o lista de espera de trasplante de órgano sóli-

do (2 a 4 semanas antes).

–	 Asplenia funcional y anatómica.

–	 Deficiencia crónica de complemento.

–	 Insuficiencia cardíaca congestiva CF III–IV.

–	 Enfermedad hepática crónica.

–	 Alcoholismo.

Otras poblaciones 
Si por decisión médica se indica la vacuna viva atenuada en 

pacientes oncológicos, se administrará una dosis cuatro se-

manas antes del inicio de la quimioterapia (QT) o luego de 

tres a seis meses de finalizada, siempre y cuando esté esta-

ble; en hemato–oncológicos, tres a seis meses después de 

finalizada la QT y con enfermedad en remisión; en pacientes 

VIH solo aquellos con CD4 > 200/mm3, carga viral no detec-

table y con un mínimo de tratamiento antirretroviral de 3 a 

6 meses.

Dosis y vías de administración
Se administra como una dosis única subcutánea de 0,65 ml, 

preferentemente en la región deltoidea del brazo, dentro de 
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los 30 minutos de su reconstitución. El volumen de vacuna no 

utilizado dentro de los 30 minutos de la reconstitución debe 

descartarse.

No debe aplicarse por vía intravascular. 

Deben usarse solamente jeringas estériles sin conservan-

tes, antisépticos ni detergentes para cada inyección o recons-

titución porque conservantes, antisépticos y detergentes 

pueden inactivar el virus de la vacuna.

Contraindicaciones
–	 Antecedentes de reacción anafiláctica/anafilactoide a la 

gelatina, la neomicina o cualquier otro componente de la 

vacuna. 

–	 Inmunosupresión o inmunodeficiencia.

–	 Tuberculosis activa no tratada.

–	 Embarazo.

No está contraindicada en sujetos que estén recibiendo 

corticosteroides tópicos–inhalados o dosis bajas de corticos-

teroides sistémicos, o en los que los reciban como terapia de 

sustitución, por ejemplo, para la insuficiencia adrenal.

Uso simultáneo con drogas u otras vacunas
El uso concomitante de la vacuna contra el zóster y medica-

ción antiviral efectiva contra VZV no ha sido evaluado. Pue-

de ser dada de forma concomitante con una vacuna antigri-

pal inactivada y la vacuna antineumocócica. 

Presentación y conservación
Se presenta en ampolla única de 0,65 ml para inyección sub-

cutánea o en cajas de 10 ampollas únicas. Dado que los paí-

ses de América Latina poseen solo la formulación congelada, 

debe conservarse en heladera entre 2 y 8 ºC. 
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Nuevas vacunas
La vacuna de sub unidades del virus VZ (glicoproteína E) + 

ASO 1B ha demostrado un perfil de seguridad aceptable, 

una respuesta inmunogénica robusta (fase 1 y 2) y eficacia 

global de 97,2% (95% IC: 93,7–99,0; p< 0,001.) en personas 

inmunocompetentes de 50 años o más luego de un segui-

miento medio de 3,2 años. 

Esta vacuna aún no ha sido aprobada. Se aguardan ade-

más, los resultados de estudios de inmunogenicidad, segu-

ridad y eficacia en huéspedes inmunocomprometidos, en 

quienes la vacuna, al ser inactivada, sería de utilidad para 

disminuir la alta carga de enfermedad de esta población.
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Influenza. Gripe
D. STAMBOULIAN

Agente, enfermedad y epidemiología
La gripe o influenza es una enfermedad respiratoria de im-

portancia mundial, causada por los virus de la influenza, per-

tenecen a la familia Orthomyxoviridae e incluyen los tipos 

A, B y C. Los virus A y B, son los causantes de las epidemias 

anuales. Una de las propiedades más notables del virus es la 

capacidad para cambiar sus características antigénicas, que 

pueden ser menores (drifts) o mayores (shifts). Estas varia-

ciones explican las epidemias y pandemias, y la necesidad de 

formular la composición de la vacuna anualmente de acuer-

do con las cepas prevalentes. 

La gripe puede ser asintomática o presentarse con las 

manifestaciones clásicas tales como fiebre, mialgias, escalo-

fríos, cefalea, dolor de garganta, tos seca y malestar general. 

El periodo de incubación es de 1 a 4 días y la enfermedad 

dura de 5 a 7 días hasta dos semanas. En los adultos mayores 

se puede presentar sin fiebre asociada con manifestaciones 

neurológicas como confusión y astenia.

En los pacientes inmunocomprometidos las complicacio-

nes pulmonares son más frecuentes y el virus se excreta du-

rante más tiempo. Los mayores de 65 años, las embarazadas, 

los diabéticos y los pacientes con enfermedades cardiovascu-

lares y broncopulmonares suelen tener mayores complicacio-

nes y/u hospitalizaciones. Entre las complicaciones respirato-

rias se destaca la neumonía viral o bacteriana. Entre las no 

respiratorias se observan manifestaciones cardiacas (infarto, 

miocarditis, insuficiencia cardiaca), la encefalitis y la descom-
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pensación diabética. En las epidemias de gripe la mayoría de 

las complicaciones, hospitalizaciones y muertes se presentan 

en los mayores de 65 años, pero durante la última pandemia 

A (H1N1) 2009 se observaron en jóvenes sin factores de ries-

go, embarazadas y obesos.

Las epidemias de gripe ocurren durante los meses de oto-

ño–invierno en las zonas templadas de los hemisferios nor-

te y sur, comienzan de manera abrupta y duran entre 2 a 3 

meses. En zonas tropicales, hay casos de gripe durante todo 

el año. 

La emergencia de un nuevo virus de influenza puede pro-

vocar una pandemia, como ocurrió en 2009. Este virus con-

tiene una combinación de genes de cerdos, aves y humanos 

que no habían sido reportados previamente. Desde 1977 

hasta 2010 los virus de Influenza A (H1N1) y A (H3N2) junto al 

B han circulado globalmente. En 2013, se detectó un nuevo 

virus de influenza aviar A H7N9 en China. 

La circulación del virus de Influenza B se ha incrementado 

en los últimos años, representando ~ 20–25% de las cepas 

circulantes (linajes B Victoria y B Yamagata). Estas son causa 

de epidemias de gripe cada 2 a 4 años.

El linaje B predominante puede variar de una región a 

otra en una misma temporada. En los últimos 12 años, en un 

50% de las veces, la cepa B incluida en la vacuna no coincidió 

con el linaje predominante, por lo tanto la incorporación de 

nuevas vacunas que contengan ambos linajes B es una buena 

herramienta para aumentar la protección.

Vacunas disponibles
Actualmente se dispone de vacunas trivalentes y cuadriva-

lentes. Por ejemplo, los componentes de las vacunas para la 
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temporada 2016 para el hemisferio sur fueron las cepas aná-

logas a: A/California/7/2009 (H1N1), A/Hong Kong/4801/2014 

(H3N2), B/Brisbane/60/2008 (Linaje Victoria). 

En las vacunas cuadrivalentes el virus de influenza que 

se agregó fue el tipo B/Phuket/3073/2013 (linaje Yamagata). 

La mayoría de las vacunas de influenza son inactivadas 

trivalentes o cuadrivalentes, utilizan virus fraccionados (split 

virus vaccines) o antígenos de superficie (subunit vaccines). 

Estas mantienen las propiedades inmunogénicas pero son 

menos reactogénicas que las de virus enteros. 

Las vacunas contienen las cepas de virus recomendadas 

anualmente por la OMS con los tipos que circularon recien-

temente en el hemisferio norte y en el hemisferio sur. En 

general se presentan en jeringas pre–llenadas de 0,5 ml con 

15 microgramos de antígeno de hemaglutinina de cada una 

de las tres o cuatro cepas. 

Además de las vacunas a dosis estándar (15 microgramos), 

hay un tipo de vacuna inactivada en altas dosis (60 microgra-

mos) que se indica en adultos mayores de 65 años. Estudios 

clínicos demuestran que esta produciría una mayor respues-

ta inmune y también mayor protección particularmente en 

los mayores de 85 años. Las vacunas inactivadas se adminis-

tran por vía intramuscular (IM) o subcutánea (SC) profunda 

en el deltoides.

Existe también una vacuna intradérmica inactivada que 

utiliza una menor concentración de antígeno (9 microgra-

mos) y una aguja más pequeña (1,5 mm) disponible para 

adultos de hasta 59 años. Hay una presentación intradérmica 

con 15 microgramos para mayores de 60 años. 

Por otro lado, hay una vacuna viva atenuada (LAIV) que 

se aplica por aerosol nasal. Esta se indica en adultos de hasta 
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49 años en ausencia de embarazo, inmunosupresión y otros 

factores de riesgo. 

Todas estas vacunas se desarrollan en embriones de po-

llo, y pueden o no contener adyuvantes para aumentar su 

inmunogenicidad. 

Existe una vacuna hemaglutinina recombinante (RIV3), 

elaborada utilizando tecnología de ADN recombinante; está 

indicada para adultos de 18 a 49 años y, como no contiene 

huevo, es una buena opción para la vacunación de personas 

con alergia severa al huevo. También se aprobó una vacuna 

preparada en cultivos celulares de riñón de perro, que si bien 

no utiliza huevo durante su desarrollo, el virus en su origen 

se obtiene de pasajes en huevos de embrión de pollo; por lo 

tanto no es totalmente libre de huevo. Su indicación es para 

mayores de 18 años. 

Las vacunas deben conservarse entre 2 y 8 ºC evitando la 

congelación. 

La posibilidad de poder contar con una mayor diversidad 

de vacunas es un avance importante. Actualmente existen 

dos vacunas contra la influenza aviar H5N1, una sin adyuvan-

te y otra con adyuvante–AS03, que podrían ser de utilidad 

en situaciones de una pandemia.

Inmunogenicidad
La mayoría de los adultos sanos menores de 60 años desa-

rrollan altos títulos de anticuerpos después de la vacuna-

ción contra influenza. Los pacientes inmunocomprometidos, 

aquellos con enfermedades crónicas y los adultos mayores 

tienen menor respuesta inmunogénica y menor protección 

que los adultos sanos y menores. Las embarazadas tienen 

buena respuesta. La transmisión pasiva de anticuerpos al 
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feto brinda protección a los recién nacidos durante los pri-

meros 6 meses de vida.

Eficacia y efectividad
La eficacia protectora de la vacuna depende principalmente 

de la relación entre las cepas contenidas en la vacuna y las 

circulantes. Un meta análisis de estudios de eficacia de la va-

cuna inactivada trivalente en adultos sanos de 18 a 64 años 

mostró una eficacia promedio de 59% (IC95% 51% – 67%) 

para prevenir la gripe confirmada por laboratorio. La vacuna 

también previene las hospitalizaciones por gripe (60% efec-

tividad) y los cuadros graves (89% efectividad).

En adultos mayores de 64 años también es efectiva. En 

ensayos clínicos aleatorizados, la eficacia de la vacuna fue 

de 58% para prevenir la enfermedad confirmada por labo-

ratorio y de 41% para prevenir la enfermedad tipo influen-

za; mientras que en los estudios de cohorte la efectividad 

de la vacuna contra la enfermedad clínica osciló entre 24 y 

56%. También se demostró que la vacunación disminuye en 

un 46% las neumonías y algunos estudios mostraron que 

previene las muertes por influenza (efectividad entre 30% 

y 48%). 

En los estudios clínicos y en los primeros años después 

de su aprobación, la eficacia de LAIV fue similar a la de la 

vacuna inactivada (alrededor de 50%). Sin embargo, en las 

últimas temporadas de gripe, la efectividad de la vacuna ate-

nuada fue menor. 

En un estudio clínico aleatorizado controlado doble ciego 

en adultos mayores, la vacuna en alta dosis mostró una efi-

cacia más elevada (un 24% mayor) que la de dosis estándar, 

para la prevención de la gripe confirmada por laboratorio y 
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también para la prevención de hospitalizaciones por influen-

za. 

Comparado con las vacunas inactivadas, las vacunas con 

adyuvante MF59 inducen mayor inmunogenicidad y son más 

efectivas porque la respuesta inmune es más amplia y prote-

ge contra cepas no incluidas en la vacuna. 

En pacientes con alto riesgo de enfermedad cardiovas-

cular, la vacunación antigripal también previene los eventos 

cardiovasculares.

La vacuna contra Influenza reduce el ausentismo laboral 

y el costo en salud en forma significativa. 

Se aprecian beneficios a los adultos por la vacunación de 

los niños en edad escolar. 

Reacciones adversas
Las vacunas inactivadas son seguras y la mayoría de las re-

acciones observadas son locales incluyendo molestias, dolor 

e induración o enrojecimiento en el sitio de aplicación. Se 

observan en 10 a 64% de los vacunados y duran entre 2 y 

3 días. Menos del 3% desarrolla manifestaciones sistémicas 

como fiebre, mialgias y excepcionalmente cuadros de hiper-

sensibilidad. La vacuna intradérmica provoca más reacciones 

locales y las personas que reciben vacunas con adyuvantes 

también presentan reacciones adversas locales y sistémicas 

con mayor frecuencia.

Indicaciones
Se recomienda la vacunación a los grupos de riesgo que se 

expondrán más adelante. Los países que deseen ampliar la 

vacunación a todos los grupos de edad pueden hacerlo. En 

caso de pandemia la vacunación universal es recomendable.



141

2

API 2017 | VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO

El grupo de Consenso de API recomienda la vacunación 

antigripal anual, en la temporada otoño–invierno, especial-

mente a los grupos que se detallan a continuación.

1.	 Personas con alto riesgo de complicaciones de Influenza.

•	 Personas mayores de 50 años

•	 Residentes de instituciones de cuidados prolongados 

(geriátricos, hogares).

•	 Adolescentes y adultos con enfermedades pulmona-

res o cardiacas crónicas.

•	 Adolescentes y adultos con enfermedades metabóli-

cas (incluida la diabetes mellitus), renales, hemoglo-

binopatías e inmunosupresión (incluidos los pacientes 

con VIH).

•	 Embarazadas en cualquier momento de la gestación, 

en época de gripe.

•	 Lactancia y puerperio, si no fue vacunada durante el 

embarazo.

•	 Personas con obesidad mórbida (IMC mayor a 36).

•	 Personas menores de 18 años que reciban tratamiento 

prolongado con aspirina.

2.	 Personas que pueden transmitir la gripe a otras de alto 

riesgo.

•	 Trabajadores de la salud.

•	 Convivientes de personas de alto riesgo.

•	 Empleados de instituciones de cuidados prolongados.

Contraindicaciones
Para las vacunas inactivadas las contraindicaciones son esca-

sas. Entre ellas se destaca la alergia grave a las proteínas del 

huevo y antecedentes de síndrome de Guillain Barré. 

La LAIV no debe administrarse a mujeres embarazadas, 
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personas con asma, enfermedades crónicas (pulmonares, 

cardíacos, hepáticos, renales y metabólicas), con inmunosu-

presión, a los convivientes de inmunosuprimidos y personas 

con alergia al huevo. 

Las personas afectadas con cuadro de vías aéreas supe-

riores pueden vacunarse. Las vacunas antigripales pueden 

administrarse junto a otras.
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Meningitis meningocócica y 
meningococcemia. Neisseria meningitidis
A. P. CELI, H. VÁZQUEZ

Agente, enfermedad y epidemiología
Neisseria meningitidis es un diplococo gramnegativo que se 

clasifica a través de su cápsula de polisacáridos en trece sero-

grupos. Las cepas de los serogrupos A, B, C, W e Y son las que 

más frecuentemente causan enfermedad sistémica.

El reservorio de la bacteria es el hombre. La portación 

nasofaríngea es más frecuente en adolescentes y en perso-

nas que conviven en grupos cerrados, como reclutas milita-

res o dormitorios escolares, y oscila entre el 5 y 25% en los 

períodos interepidémicos. En los convivientes de un caso de 

enfermedad meningocócica la portación puede superar el 

30%.

La transmisión se produce por vía respiratoria por contac-

to directo con secreciones nasales de enfermos o portadores 

sanos.

Los principales factores de riesgo para la enfermedad 

son: edad (menor 5 años), infección respiratoria viral previa, 

exposición a humo de tabaco, asplenia anatómica o funcio-

nal, déficit de complemento / properdina, contacto con en-

fermo / portador, infección por VIH. Sin embargo, también 

puede afectar a personas sanas.

Aunque la distribución del meningococo es mundial, la 

incidencia de brotes de enfermedad meningocócica es mayor 

en situaciones de pobreza, hacinamiento y contacto cercano 

(guarderías, colegios, dormitorios, peregrinaciones, barracas 

militares entre otros) y en la región subsahariana (el cinturón 

de meningitis) del África. Esta región es considerada el lugar 
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con mayor incidencia anual de enfermedad meningocócica 

en el mundo. El serogrupo A, ha sido tradicionalmente la 

causa más importante de la enfermedad, si bien han exis-

tido brotes por los serogrupos C y W, y más recientemente 

por el serogrupo X. Este último serogrupo causa un núme-

ro considerable de casos de enfermedad meningocócica in-

vasiva en países africanos, pero es muy poco frecuente en 

otros continentes. En América Latina la incidencia de enfer-

medad invasiva meningocócica (EIM) es de 0,3 a 4 casos por 

100.000 habitantes con brotes epidémicos a intervalos irre-

gulares. Los serogrupos predominantes son B y C, variando 

su proporcionalidad en los diferentes países de la región; 

por ejemplo, Brasil reportaba en 2015 predominancia de C 

con un 20% de B, fundamentalmente en los estados del sud 

este. Uruguay, Chile, Argentina, Paraguay con predominio 

de B sobre el C. En los últimos datos de vigilancia de SIREVA, 

Bolivia reporta predominio de serogrupo B. También en los 

últimos años hubo una emergencia de serogrupo W, sobre 

todo en los países del Cono Sur. Además, el serogrupo Y se 

ha observado en Colombia, donde en 2006 representó casi 

el 50% de los aislados identificados. Venezuela también ha 

informado recientemente un aumento en la proporción de 

casos por serogrupo Y.

Considerando que la epidemiología del meningococo 

es impredecible, dinámica, con cambios en corto tiempo y 

brotes epidémicos, requiere de una vigilancia sistemática y 

estricta en cada país. La meningitis meningocócica y la me-

ningococemia son enfermedades agudas, generalmente gra-

ves, potencialmente fatales y con alta probabilidad de de-

jar secuelas severas y permanentes en los sobrevivientes. La 

meningitis se caracteriza por cefalea severa, fiebre y rigidez 
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de nuca, frecuentemente acompañadas de náuseas y vómito, 

fotofobia y alteración del estado mental. Hasta un 20% de 

los pacientes presenta sepsis. 

La meningococemia causa fiebre y una erupción pete-

quial que puede progresar a púrpura fulminante. Cursa con 

hipotensión, hemorragia adrenal aguda y falla multiorgáni-

ca. 

La tasa de fatalidad de la enfermedad meningocócica es 

alta y las secuelas neurológicas, así como la pérdida de extre-

midades y de audición, son dramáticas y permanentes.

Vacunas disponibles y sus características
Las vacunas actualmente disponibles contra la enfermedad 

meningocócica son: 

•	 Vacunas polisacáridas.

•	 Vacunas conjugadas. 

•	 Vacunas recombinantes contra meningococo B.

Vacunas de polisacáridos
Tipos y composición de las vacunas 
Estas vacunas están constituídas por polisacáridos capsulares 

liofilizados, purificados, termoestables. Están disponibles en 

sus formas bivalentes (A y C), trivalentes (A, C y W) y tetrava-

lentes (A, C, Y y W135).

Inmunogenicidad
La inmunogenicidad es buena en adolescentes y adultos, 

pero tienen el inconveniente de que impactan poco en la 

portación y no se genera inmunidad de rebaño. Además, el 

polisacárido C induce tolerancia inmunológica con dosis re-

petidas (menor respuesta a ulteriores estímulos antigénicos 

que en la primovacunación). 
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Eficacia – Efectividad
Su eficacia oscila entre el 85% a 100% pero por un perío-

do corto de protección y se ha comprobado una muy bue-

na efectividad cuando se la utiliza en comunidades cerradas 

como reclutas militares o en dormitorios escolares

Efectos adversos 
Son seguras en cuanto a efectos adversos severos. El efecto 

adverso más frecuente es el dolor en el sitio de aplicación.

 

Actualmente han sido superadas y reemplazadas por las 

vacunas de polisacáridos conjugados.

Vacunas conjugadas
Las vacunas conjugadas licenciadas para adultos son mono-

valentes (A o C) o tetravalentes (A, C, W e Y).

Vacunas monovalentes
Vacuna conjugada contra meningococo A
Fue licenciada en 2010. Actualmente se utiliza principalmen-

te en países del cinturón africano, donde la enfermedad in-

vasiva por meningococo A causaba la mayoría de los casos. 

Una única dosis (i.m.) de vacuna conjugada con toxoide 

tetánico contra meningococo A en mayores de 1 año induce 

anticuerpos funcionales que son significativamente mayores 

y más persistentes que los inducidos por la vacuna polisacá-

rida. Fue licenciada para ser aplicada hasta los 29 años. La 

necesidad de dosis de refuerzo no se ha establecido. 

Vacuna conjugada contra meningococo C
La respuesta protectora contra infección por meningococo 
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C es del 91 al 100%. Es suficiente una dosis de esta vacuna 

por vía i.m. en adultos previamente vacunados o no con la 

vacuna polisacárida.

Puede utilizarse en caso de brotes epidémicos en esta po-

blación.

Vacunas tetravalentes
Tipos y composición de las vacunas 
Las vacunas meningocócicas conjugadas de polisacárido–

proteína tetravalente se encuentran disponibles para su uti-

lización a partir de los nueve meses o de los dos meses de 

edad (según fabricante y licencia).

•	 Antimeningocócica A, C, Y, W conjugada con toxoide dif-

térico: la dosis de 0,5 ml contiene 4 μg de cada polisacári-

do capsular conjugados con el toxoide diftérico.

•	 Antimeningocócica A, C, Y, W conjugada con toxoide te-

tánico: está preparada con 5 mcg de cada polisacárido 

capsular, conjugado con el toxoide tetánico. Dosis 0,5 ml.

Inmunogenicidad, eficacia y efectividad
Al mes de completado el esquema de vacunación, las vacu-

nas producen una respuesta de anticuerpos bactericidas sé-

ricos adecuada en el 98–100% de los casos. Además, reducen 

la portación nasofaríngea del meningococo y tienen efecto 

de inmunidad de rebaño. La inmunogenicidad de la vacuna 

antimeningocócica A, C, Y, W conjugada con CRM197 no es 

inferior a la vacuna antimeningocócica A, C, Y, W conjugada 

con toxoide diftérico. La efectividad de ambas vacunas a los 

4 años es del 80% al 85%.



Tabla 2.2. 
Dosis, vía de administración y necesidad de refuerzos en adolescentes y adultos de vacunas 
conjugadas 

Vacunas Adoles-
centes 

Adoles-
centes y 
adultos 
con fac-
tores de 
Riesgo*

Personal 
de salud 
expuesto

Viajeros.
Por lo me-
nos 10 
días pre-
vios al 
viaje

Adoles-
centes y 
Adultos 
en brotes

Post ex-
posición 
dudosa 
su utili-
dad trans-
curridas 4 
semanas 
tras el co-
mienzo de 
la enfer-
medad

Mono- 
valente 
conjuga-
da C

1 dosis IM 1 dosis IM 
en no va-
cunados o 
más de 1 
año de do-
sis previa

Cuadri-
valentes 
conjuga-
das

Dependien-
do 
endemici-
dad.
1 dosis 
entre 11 y 
12 años.
Refuerzo: 1 
dosis a los 
16 años. Al-
ternativas. 
1 dosis 
primaria 
entre 12–15 
años
Refuerzo: 1 
dosis 16–18 
años
Dosis pri-
maria a los 
16 años.
No refuer-
zo.

2 dosis 
administra-
das con dos 
meses de 
separación 
Refuerzo 
cada 5 años 
si persiste 
el riesgo

1 dosis 
Refuerzo a 
los 5 años 
si el riesgo 
persiste

1 o 2 dosis 
acorde al 
huésped 
Refuerzo a 
los 5 años 
si persiste 
el riesgo

1 o 2 do-
sis IM acor-
de al hués-
ped

No vacu-
nado o no 
vacuna-
do correc-
tamen-
te, iniciar/
completar 
acorde a 
huésped,
1 dosis IM 
si han pa-
sado más 
de 5 años 
post vacu-
nación

* deficiencia persistente de componentes del complemento (por ejemplo, C5–C9, properidin, 
el factor H, D),asplenia funcional o anatómica, VIH.
No se recomienda la vacunación sistemática de las personas sanas mayores de 21 años a me-
nos que se expongan a riesgo. 
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Efectos adversos
Los efectos secundarios vacunales más comunes son náuseas, 

cefalea, mareo, reacciones locales y fiebre. Las reacciones 

anafilácticas y otros efectos adversos graves son infrecuen-

tes.

No se ha confirmado ningún caso de fallecimiento rela-

cionado directamente con la vacunación.

Indicaciones de Vacunas conjugadas
La introducción en el Calendario de Inmunización para va-

cuna contra meningococo en menores de 2 años no será 

tratada en este manual. La recomendación de OMS es que 

la misma debería ser incorporada en países de endemicidad 

media y alta.

Para adolescentes y adultos API recomienda:

•	 En países donde la incidencia es baja (< 2 casos/ 100.000 

habitantes) se deberán vacunar los grupos con factores 

de riesgo (personal de laboratorio, reclutas militares, 

dormitorios escolares, personas con asplenia funcional u 

orgánica o déficit de complemento, fístulas de LCR, im-

plante coclear, viajeros a áreas endémicas o con brotes 

epidémicos, considerar en personas con VIH).

•	 En países donde la incidencia es media o alta, se deberán 

vacunar los adolescentes en edades comprendidas entre 

11 a 21 años (ver tabla 2.2). 

Indicaciones en otras poblaciones 
•	 Embarazadas o mujeres en período de lactancia: si bien 

no se ha establecido su inocuidad, no están formalmente 

contraindicadas y deben considerarse en casos de riesgo.

•	 Pacientes inmunocomprometidos (HIC): pueden aplicarse 
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en caso de presentar factores de riesgo o en brotes o área 

de moderada o alta endemicidad. Tanto los pacientes con 

VIH, trasplantados o con inmunosupresión por drogas 

pueden recibirla (ver capítulo correspondiente).

Contraindicaciones
Hipersensibilidad a algunos de los componentes de la vacuna 

y procesos febriles (temperatura mayor de 38 °C en las 24 ho-

ras antes de la vacunación) o enfermedades agudas graves, 

que impliquen compromiso del estado general.

En embarazadas o mujeres en período de lactancia, si 

bien no se ha establecido su inocuidad, no están formalmen-

te contraindicadas en casos de riesgo.

Precauciones
Se recomienda postergar la administración de la vacuna si 

la persona presenta fiebre de más de 38 °C, enfermedad 

aguda, trombocitopenia o cualquier alteración de la coagu-

lación.

Uso simultáneo con otras vacunas
Pueden administrarse junto con otras vacunas, pero en sitios 

anatómicos separados. Las vacunas conjugadas no son com-

patibles actualmente con la vacuna antimeningocócica B, 

por lo que no deben utilizarse en simultáneo hasta conocer 

los resultados de los estudios de compatibilidad que están 

en marcha. En caso de tener que administrar ambas se deben 

aplicar por lo menos con dos (2) semanas de diferencia.

Conservación
Son vacunas estables si se conservan a entre 2 y 8 °C; no de-
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ben congelarse y hay que evitar la exposición a agentes físi-

cos como luz solar intensa, calor y radiaciones. Estuches con 

5 viales monodosis.

Vacunas recombinantes contra meningococo B
Tipo y composición de las vacunas 
Existen actualmente dos vacunas disponibles frente a la en-

fermedad invasora por meningococo B. Cada vacuna fue de-

sarrollada con un enfoque diferente. Ambas generan anti-

cuerpos protectores.

•	 Vacuna bivalente: es una vacuna que incluye la lipo-

proteína de superficie fHbp (factor H bindingprotein) y 

GNA1870, de cada subfamilia de meningococo B (factor H 

binding protein o factor H de ligación proteico). El fHbp 

es una molécula expresada en la superficie bacteriana de 

más del 97% de las cepas B en cantidad variable durante 

procesos invasores y colonización faríngea. Aún no está 

disponible en países de América Latina. 

•	 La vacuna tetraantigénica frente al meningococo B 

(4CMenB): está compuesta por cuatro componentes, tres 

proteínas obtenidas por una tecnología denominada va-

cunología reversa o inversa que consiste en la identifi-

cación desde el genoma de la bacteria y una vesícula de 

proteínas de membrana externa que contiene mayorita-

riamente una proteína PorA. 

Inmunogenicidad
•	 Vacuna bivalente: 83,9% de los sujetos mayores de 10 

años presentaron una buena respuesta inmunogénica al 

componente hSBA de las cuatro cepas estudiadas de me-

ningococo B (que son diferentes de la cepa incluída en la 

vacuna), al mes de la aplicación de la serie de tres dosis. 
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•	 Vacuna cuadrivalente: la inmunogenicidad en adoles-

centes (a partir de 11 años de edad) y adultos, con el es-

quema de vacunación de dos dosis administradas con un 

intervalo de uno u dos meses mostraron respuestas in-

munes similares, tanto en adultos como en adolescentes. 

Después de la vacunación, un alto porcentaje de pacien-

tes eran seropositivos y los títulos de hSBA aumentaron 

hasta cuatro veces independientemente del estado pre-

vio a la vacunación.

Eficacia y efectividad
La eficacia clínica de ambas vacunas no se evaluó mediante 

ensayos clínicos, se dedujo demostrando la inducción de res-

puestas de anticuerpos bactericidas en suero a cada uno de 

los antígenos d, estableciéndose en base a la inmunogenici-

dad generada y mediante parámetros subrogados de protec-

ción, obteniéndose una respuesta adecuada en los distintos 

grupos de edad ensayados. 

En estos momentos se desconoce la efectividad de las va-

cunas, la persistencia de los niveles protectores de anticuer-

pos a medio y largo plazo y su trascendencia en la práctica 

clínica.

Efectos adversos
En adolescentes y adultos, las reacciones adversas locales y 

sistémicas más frecuentes son: dolor en el lugar de inyección, 

malestar general y cefalea, que se resuelven dentro de los 3 

a 7 días.Las vacunas contra el meningococo B son más reac-

togénicas que otras vacunas aplicadas en adolescentes como 

VPH y Tdap (especialmente dolor en el sitio de aplicación). 

Las reacciones adversas severas son inusuales con ambas va-

cunas. 
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Indicaciones 
Cada país deberá evaluar la necesidad de su implementación 

teniendo en cuenta las condiciones epidemiológicas locales. 

Se tendrán en cuenta las mismas consideraciones realizadas 

para A, C, W, Y.

Dosis, vías de administración y necesidad de refuerzos 
Vacuna basada en 2 fHBP 

Se aplica en 3 dosis i.m. desde los 10 años (> 0 y 6 meses o 0,1 

a 2 meses y 6 meses).

Vacuna cuadrivalente

Se aplica en 2 dosis i.m. desde los 11 años separadas al menos 

un mes.

Para ambas vacunas no se ha establecido la dosis de re-

fuerzo.

Contraindicaciones y precauciones
Al igual que con otras vacunas, no deben administrarse en 

el caso de que el paciente sufra enfermedad febril aguda 

grave, infecciones menores no son motivo para aplazar la 

vacunación.

En individuos inmunocomprometidos, la vacunación pue-

de no provocar una respuesta de anticuerpos protectores. 

Tampoco existen datos sobre su uso en mayores de 50 años 

Se desconoce el posible riesgo en embarazadas. No obstan-

te, la vacunación no debería aplazarse en caso de riesgo evi-

dente de exposición a una infección meningocócica.

Lactancia: no hay información disponible sobre la segu-

ridad de la vacuna en las mujeres y en sus hijos durante la 

lactancia.
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Administración simultánea con otras vacunas
Pueden ser administradas simultáneamente (en diferente si-

tio de aplicación) con cualquiera de las siguientes vacunas: 

difteria, tétanos y tos ferina acelular, Haemophilus influen-

zae tipo b, poliomielitis inactivada, hepatitis B, neumocócica 

conjugada, sarampión, paperas, rubéola, varicela.

Las vacunas conjugadas no son compatibles actualmente 

con la vacuna antimeningocócica B, por lo que no deben uti-

lizarse simultáneamente hasta conocer los resultados de los 

estudios de compatibilidad que están en este momento en 

marcha. En caso de tener que administrar ambas, se deben 

aplicar por lo menos con dos (2) semanas de diferencia

Conservación 
Ambas vacunas deben ser conservadas entre +2 y +8 ºC.



155

2

API 2017 | VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO

Enfermedades neumocócicas.  
Streptococcus pneumoniae, neumococo
M. THORMANN, J. FERIS

Agente, enfermedad y epidemiología
Streptococcus pneumoniae representa la causa más frecuen-

te de muerte prevenible con vacunación en el adulto. La 

bacteria es un diplococo grampositivo, alfahemolítico, cata-

lasa negativo, provisto de cápsula polisacárida y de distribu-

ción universal. La transmisión de la bacteria es de persona 

a persona por gotitas provenientes del tracto respiratorio 

y menos frecuente por autoinoculación. Algunas condicio-

nes ambientales favorecen la transmisión y la incidencia de 

enfermedad, entre ellas, las estaciones frías, las infecciones 

virales del tracto respiratorio y algunas comorbilidades como 

la inmunosupresión, las enfermedades cardiovasculares, pul-

monares, hepáticas y renales crónicas, y la asplenia funcional 

o anatómica. 

La colonización del tracto respiratorio superior es común, 

y la portación nasofaríngea es requisito para la invasión al 

individuo y para su transmisión. Aunque la neumonía adqui-

rida en la comunidad (NAC) es la forma más frecuente de 

presentación de las infecciones por el neumococo en la edad 

adulta, la enfermedad neumocócica invasiva (ENI; definida 

como el aislamiento de la bacteria de sitios estériles como la 

sangre, la pleura, el liquido cefalo raquídeo [LCR], etc.) sigue 

siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en-

tre las personas de edad. Así, la carga de la enfermedad neu-

mocócica invasiva, ya sea medida en morbimortalidad y cos-
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to o según el impacto, expresado como el número de años 

de discapacidad o muerte temprana (DALY), es muy alta en 

América Latina. La tasa de mortalidad global por neumonía 

neumocócica bacteriémica oscila entre 10 y 30%, y entre 16 y 

37% por meningitis, siendo más elevadas en ancianos.

Vacunas
El polisacárido capsular es un componente esencial para las 

vacunas antineumocócicas. Están disponibles dos vacunas an-

tineumocócicas para su utilización en los adultos, las cuales 

son subutilizadas. Una polisacárida de 23 serotipos (PPV23), 

otra conjugada de 13 serotipos (PCV13). .

Vacuna polisacárida de 23 serotipos (PPV23)
La vacuna polisacárida ha sido utilizada por los países de la 

región durante décadas. Consiste en material capsular de los 

23 serotipos responsables del 85–90% de las enfermedades 

neumocócicas.

Esta vacuna contiene por cada dosis (0,5 ml): 0,025 mg 

(25 µg) de cada uno de los siguientes 23 serotipos de polisa-

cáridos purificados de Streptococcus pneumoniae: 1, 2, 3, 4, 

5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 

20, 22F, 23F y 33F.

Inmunogenicidad
La vacuna se caracteriza por generar una respuesta inmune T 

independiente, por lo que produce una pobre respuesta en 

niños menores de 2 años, no induce inmunidad de memoria 

ni protección de rebaño y la exposición a una segunda dosis 

de la vacuna no genera el efecto booster deseado (toleran-

cia).
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La respuesta inmunogénica es edad y serotipo–depen-

diente, y luego de la vacunación, los niveles de anticuerpo 

serotipo–específico declinan entre los 5 a 8 años. La disminu-

ción es más rápida en ciertos grupos como los niños y hués-

pedes inmunocomprometidos.

Eficacia y efectividad
•	 La vacuna PPV23 ha demostrado ser efectiva en prevenir 

las infecciones invasivas por S. pneumoniae:

–	 Global: 56%–81% en determinados estudios de casos 

y controles.

–	 En pacientes inmunocompetentes mayores de 65 

años.

–	 En grupos de riesgo (diabetes mellitus, enfermedad 

coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva cróni-

ca [EPOC], insuficiencia cardíaca congestiva, asplenia 

anatómica): 65%–84%.

•	 Para NAC no bacteriémica, su efectividad solo se ha podi-

do demostrar en adultos jóvenes y sanos.

•	 En cuanto a la población inmunocomprometida, la efica-

cia y efectividad para NAC y ENI es sustancialmente me-

nor que en la población inmunocompetente.

Contraindicaciones
•	 Antecedentes de reacción alérgica severa con la vacuna-

ción previa.

•	 En el embarazo, aunque no existe experiencia sobre po-

tenciales efectos teratogénicos, su aplicación debe evi-

tarse. Su uso se limita a embarazadas con alto riesgo de 

infección neumocócica severa y siempre luego del primer 

trimestre.
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Efectos adversos
Los efectos adversos más frecuentes son locales y en general 

leves (30–50%). Está descripta la reacción de Arthus (local) 

ante la revacunación. La fiebre se presenta raramente.

Uso simultáneo con otras vacunas
Puede administrarse simultáneamente con otras vacunas, 

como la antigripal (con la cual comparte indicaciones), pero 

siempre en sitios de aplicación distintos.

Presentación
La vacuna de polisacáridos 23 valente está disponible en en-

vases monodosis y envases que contienen múltiples viales de 

0,5 ml para aplicación intramuscular.

Vacuna conjugada PCV13
Esta vacuna coniene polisacáridos capsulares de los 13 seroti-

pos de neumococo que causan 60–70% de las enfermedades 

neumocócicas del adulto (serotipos 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 

14, 18C, 19A, 19F y 23F), unidos covalentemente a una pro-

teína no tóxica que es casi idéntica a la toxina de la difteria.

Dado que induce una respuesta T dependiente, origina 

una muy buena respuesta inmunogénica en niños menores 

de 2 años, por lo que puede aplicarse en esta población. 

Adicionalmente, su uso universal en niños (en los cuales la 

eficacia para prevenir la enfermedad neumocócica invasora 

causada por un serotipo contenido en la vacuna es de 95%) 

ha resultado en disminución de su portación nasofaríngea, 

con reducción de la enfermedad neumocócica en los adultos 

como efecto rebaño. Por ejemplo, en EUA en todos los gru-

pos de adultos, la ENI por los serotipos 19A y /7F declinaron 

en 58–72% desde la implementación de PCV13 en niños.
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Inmunogenicidad
Adultos no inmunocomprometidos
Estudios de inmunogenicidad que miden anticuerpos funcio-

nales no han demostrado inferioridad de PCV13 para ningún 

serotipo en común y superioridad para la mayoría de los se-

rotipos en común, comparada con PPV23. 

En adultos de 60 a 64 años de edad, las concentraciones 

de anticuerpos funcionales a un año de la vacunación son 

mayores después de PCV13 comparadas con las concentra-

ciones de anticuerpos después de PPV23 para 8 de los 12 se-

rotipos en común. Adicionalmente, en adultos mayores de 

70 años de edad vacunados previamente con PPV23 cinco o 

más años antes, la vacunación con PCV13 mejoró la respues-

ta inmune en comparación con la revacunación con PPV23.

También otorga mayor respuesta inmunogénica para los 

serotipos comunes con PPV23 cuando se administra en pri-

mer lugar PCV13 y luego PPV23.

Inmunocomprometidos
•	 Cuatro estudios de inmunogenicidad llevados a cabo en 

EUA y Europa, demostraron inmunogenicidad compara-

ble de 1 dosis de PCV7 en pacientes VIH con CD4 > a 200 

células/mm3 con respecto a 1 dosis de PPV23. La respues-

ta inmunogénica aumentaba si PCV7 se administraba se-

guida luego de PPV23 en esta población. 

•	 El estudio Cordonnier C y col. que un régimen de 4 dosis 

de PCV13 produce un título de anticuerpos en trasplante 

de precursores hematopoyéticos comparable al obtenido 

con una sola dosis de PCV13 en adultos inmunocompe-

tentes. La dosis de PPV 23 permitiría aumentar el espec-

tro de cobertura de serotipos.
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Eficacia
Adultos no inmunocomprometidos 
El estudio Community Acuired Pneumonia Immunization 

Trials in Adults (CAPITA), con la participación de 84.496 adul-

tos mayores de 65 años mostró: 

• 	 La eficacia de la vacuna de PCV13 en la prevención de 

un primer episodio confirmado de NAC de tipo vacunal 

confirmado (TV) en un 45,6%. 

• 	 La eficacia de la vacuna en la prevención de un primer 

episodio confirmado no bacteriémico/no invasivo (NB/NI) 

de NAC neumocócica en un 45,00%. 

• 	 La eficacia de la vacuna en la prevención de un primer 

episodio ENI de TV en 75,00%.

Inmunocomprometidos 
Los resultados del estudio con vacuna conjugada 7 valente 

(VCN7) que contiene los serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 

23F de Streptococcus pneumoniae permitió demostrar re-

ducción en la tasa de enfermedad invasiva comparada con 

PPV 23 en población que vive con VIH. Eficacia (74%).

Efectos adversos y seguridad
La mayoría de los efectos adversos asociados a PCV13 son 

locales (dolor en el sitio de aplicación). En el embarazo debe 

evitarse aunque no existe experiencia sobre potenciales 

efectos teratogénicos en esta población. Debe restringirse a 

situaciones de alto riesgo de infección neumocócica severa y 

siempre luego del primer trimestre de embarazo. 

PCV13 es segura en poblaciones geriátricas y puede ad-

ministrarse con las vacunas inactivadas contra la influenza 

en distinto sitio.
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Presentación
La vacuna PCV13 está disponible en envases monodosis para 

su aplicación por vía intramuscular.

Indicaciones para el uso de PCV13 y PPSV23.  
Recomendaciones de API
a)	 Paciente inmunocomprometido de cualquier edad o con 

otras condiciones que se detallan: VIH, oncológicos, he-

matooncológicos, asplenia, tratados con corticoides altas 

dosis o biológicos, trasplantados de órgano sólido, insufi-

ciencia renal, síndrome nefrótico, implante coclear.

•	 Pacientes naive (no vacunado previamente con ningu-

na vacuna neumocócica): una dosis de PCV13 seguida 

de una dosis de PPV 23 a los 2 (dos) meses como in-

tervalo mínimo. Administrar otra dosis de PPV 23 a 

los 5 años de la anterior y una última a los 65 años (si 

pasaron más de 5 años de la dosis previa.

•	 Pacientes previamente vacunados con PPVS23: una do-

sis de PCV13 al menos un año después de la adminis-

tración de PPV23. Administrar una segunda dosis de 

PPV 23 luego de 1 año de la PCV13 y a los 5 años de 

la PPV 23 si no la ha recibido previamente (dos dosis 

en total previo a los 65 años). Una última dosis de PPV 

23 a los 65 años (si pasaron más de 5 años de la dosis 

previa).

•	 Receptores de trasplante de células hematopoyéticas: 

tres dosis de PCV13 separadas por al menos un mes 

cada una, comenzando 3 a 6 meses post trasplante. Se 

puede administrar una cuarta dosis de PCV13 a los 6 

meses de la tercera dosis de PCV 13 en caso de enfer-

medad de injerto contra huésped. En todos los recep-
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tores se debe administrar una dosis de PPV 23 a los 2 

meses de la última dosis de PCV 13.

b)	 Paciente mayor de 60 años: PCV13 + PPV 23, doce meses 

después. Si ya fue vacunado con PPV 23, esperar doce me-

ses para colocar PCV13.

c)	 Personas entre 18 y 60 años con enfermedades crónicas no 

inmunosupresoras: 

•	 Personas con una comorbilidad: Una dosis de PPV23. y 

repetir a los 60 años

•	 Personas con más de una comorbilidad: una dosis de 

PCV13 seguida de una dosis de PPV 23 a los 2 me-

ses como espacio mínimo. Administrar otra dosis de 

PPV23 a los 5 años de la anterior y una última a los 65 

años (si pasaron más de 5 años de la dosis previa). 

	 Comentario: esta recomendación se basa en los datos que 

muestran un riesgo incrementado de ENI, neumonía neu-

mocócica y neumonía de todas las causas en pacientes 

con dos o más comorbilidades, y que es similar a los hués-

pedes inmunocomprometidos.

Tener en cuenta la vigilancia epidemiológica a futuro de 

los serotipos circulantes en países con vacunación universal y 

altas tasas de cobertura con PCV13 en niños.
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Poliomielitis. Poliovirus
E. SAVIO

Epidemiología, agente y enfermedad
La poliomielitis fue una enfermedad endémica en la primera 

mitad del siglo XX a nivel internacional. Predomina en niños, 

pero también hay adultos que pueden enfermar, como:

•	 quienes ingresan a áreas endémicas,

•	 personal de salud en contacto con pacientes en áreas de 

endemicidad o de brotes,

•	 personal de laboratorio que trabaja con muestras que 

contienen el virus.

Todos estos adultos deben ser vacunados.

América fue la primera región en el mundo declarada li-

bre de polio en el año 1994 gracias a la alta cobertura vacu-

nal lograda en los niños y a la vigilancia epidemiológica. El 

último caso de polio salvaje sucedió en setiembre de 1991. A 

nivel internacional, poliovirus 2 se erradicó en 1999 y la últi-

ma notificación de enfermedad por poliovirus 3 se registró 

en 2012.

Recientemente, la enfermedad estaba confinada a Afga-

nistán, Pakistán y África Central. En 2013 comenzó una ex-

pansión de dicha enfermedad hacia otros territorios. En 

mayo de 2014, el Comité de Emergencia de la OMS emitió el 

anuncio de situación de emergencia sanitaria mundial al ve-

rificar que la enfermedad estaba ya presente en diez países. 

Desde junio de 2014 se habían registrado casos en Afganis-

tán, Pakistán, África Central (desde Guinea Ecuatorial hasta 

Camerún) y en Siria e Irak en Cercano Oriente. La mayor par-

te de los casos que se estaban registrando a nivel mundial 
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se originaban en la propagación del virus por adultos infec-

tados en áreas endémicas. La situación epidemiológica cam-

bió nuevamente en 2015, estando restringida actualmente a 

Afganistan, Pakistan y Nigeria. No hay circulación actual de 

PV 2 ni transmisión sostenida de PV2 vacunal. 

Este nuevo y cambiante escenario epidemiológico experi-

mentado en la década en curso modificó las condiciones de 

vacunación para personas que viajen hacia áreas endémicas, 

así como para los residentes en áreas endémicas que viajen 

hacia el exterior.

El agente es el poliovirus, un enterovirus del grupo C que 

comprende los serotipos 1, 2 y 3 (PV 1, PV 2,PV3). Se transmi-

te por vía fecal–oral o por contacto con secreciones nasales u 

orales, penetrando en células de boca, nariz o de orofaringe. 

Durante una a dos semanas se da el periodo de incubación 

mientras el virus se replica en el tejido linfático gastrointes-

tinal.

El 90–95% de estas infecciones son asintomáticas. En 

otros casos hay formas mínimas dadas por fiebre, malestar 

general, cefaleas y náuseas. Algunas de estas personas pro-

gresan hacia una diseminación del poliovirus al sistema ner-

vioso central, sea por vía de viremia o por transporte axonal 

retrógrado desde el músculo hacia la médula y el cerebro. 

Condiciona parálisis de fibras musculares.Cursa con parálisis 

flácida de varios grupos musculares, hiporreflexia y puede 

progresar a la insuficiencia respiratoria. Determina una mor-

talidad de 4 a 6% y severas secuelas.

Vacunas disponibles y sus características
J. Salk generó la vacuna de polio inactivada (IPV) en 1952, 

la que comenzó a usarse en 1954 en niños, contando con 
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80–90% de eficacia. En 1960 se contaba con la vacuna oral 

inactivada (OPV), creada por Sabin. La administración de 

esta puede causar polio en una de cada 2,5 millones de dosis 

administradas, así como originar brotes de polio vacunal o 

portación de poliovirus en inmunodeprimidos. 

Por esta razón, entre otras, se tendió en los últimos años 

a remplazar el uso de OPV por IPV.

Vacunas orales
La vacuna trivalente antipolio oral internacionalmente tien-

de a ser sustituida por el uso de IPV y bOPV. 

Como ventajas, tiene un costo accesible, es de fácil apli-

cación y genera inmunidad local en el intestino y buena res-

puesta humoral. Su desventaja es la potencial capacidad de 

inducir polio paralítica. Debe considerarse como una desven-

taja de su uso el hecho de que, aunque raramente, al circular 

en poblaciones con baja cobertura vacunal, puedan ocurrir 

mutaciones y generarse virus derivados del contenido en la 

vacuna, capaces de originar brotes de polio.

Desde abril 2016, rige la recomendación de OMS de sus-

tituir OPV trivalente (tOPV) por OPV bivalente (bOPV). Esto 

obedece en parte que en zonas endémicas circula PV 1 y 

en menor escala un poliovirus relacionado genéticamente 

al tipo salvaje 2, habiéndose certificado la erradicación de 

PV2 en 2015 y no habiendo evidencias de PV3 desde 2012. 

Además, el componente 2 de la antipoliomielítica atenuada 

trivalente (tOPV) causa más del 80% de los casos de parálisis 

por poliovirus derivados de la vacuna (VDPV), aproximada-

mente el 40% de los casos de parálisis asociada a la vacuna 

(PAV) e interfiere con la respuesta inmune a los poliovirus-

vacunales (PVV) de tipo 1 y 3 contenidos en la tOPV. Una 
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vez que todos los países estén administrando bOPV, las dosis 

remanentes de tOPV serán destruidas.

Vacuna inactivada
Está constituida por una suspensión con los tipos 1, 2 y 3 de 

poliovirus cultivado en células Vero, purificados e inactivados 

con formaldehido. Es de elección para aplicar en países libres 

de polio, como sucede en América desde 1994, luego de la 

certificación de la OMS. Proporciona una buena inmunidad 

humoral y es equivalente a OPV en cuanto induce inmunidad 

en la cavidad oral, siendo ambas vacunas igualmente efecti-

vas para disminuir la transmisión oral–oral. Como potencia-

les desventajas, se señalan su mayor costo, el requerimiento 

de la vía parenteral para su aplicación y la no prevención de 

la replicación.

Cada dosis de 0,5 ml contiene 40 UD de poliovirus tipo 

1, 8 UD de tipo 2 y 32 UD de tipo 3. Puede contener trazos 

de neomicina, polimixina B y estreptomicina. En este capí-

tulo solo haremos referencia a IPV utilizada en adultos y no 

a otras vacunas en las que se asocia IPV con otros antígenos 

para prevenir diversas enfermedades, usadas en niños en al-

gunos países.

Inmunogenicidad y eficacia
Luego de dos dosis de IPV, se obtienen anticuerpos neutra-

lizantes a títulos elevados en 94–100% de los vacunados, y 

luego de la tercera dosis, en 99–100%. Los niveles protecto-

res pueden persistir de por vida.

Efectos adversos
Con IPV los efectos adversos son leves, pudiendo presentarse 
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rubor y dolor en el sitio de inoculación por un período bre-

ve. Es una vacuna segura, con la que no se registran efectos 

adversos severos.

Indicaciones, dosis y vías de administración
Dosis: 0,5 ml, vía intramuscular. Tienen indicación los viaje-

ros a áreas endémicas, así como personal de salud que asis-

te pacientes con poliomielitis y personal de laboratorio que 

potencialmente pudiese manipular muestras de poliovirus.

Esquema de administración en adultos
1.	 Una dosis de IPV en las semanas 0, 4–8 y al mes 6 o 12 de 

la segunda dosis si la persona nunca recibió previamente 

vacunación antipoliomielítica. Si se requiere obtener pro-

tección en forma más rápida antes del viaje en adultos no 

vacunados previamente, puede recurrirse: 

–	 Una dosis de IPV cada cuatro semanas si hay más de 

ocho semanas disponibles antes del viaje. 

–	 Una dosis de IPV si el viaje se inicia en menos de cuatro 

semanas. 

–	 Dos dosis de IPV, una cada cuatro semanas, cuando el 

viaje se iniciará entre las cuatro y las ocho semanas

2.	 Una dosis de IPV si había recibido vacunación completa 

en la infancia.

Contraindicaciones
IPV contiene trazas de polimixina B, neomicina y estreptomi-

cina. El antecedente de reacción anafiláctica a neomicina o 

polimixina B puede contraindicar la vacuna. 

No se le puede administrar OPV a un niño que conviva 

con personas inmunosuprimidas.
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Conservación
IPV debe conservarse refrigerada entre +2 y +8 ºC.
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Rabia
L BAVESTRELLO, R. VERGARA FISHER

Enfermedad
La rabia, también denominada hidrofobia, es una enferme-

dad zoonótica (enfermedad infecciosa viral transmitida por 

un animal que está sufriendo la enfermedad). Los animales 

que principalmente han reportado casos de rabia son: pe-

rros, murciélagos, mapaches, zorrillos y zorros. La mayoría 

de los casos transmitidos por perros se han producido en po-

blaciones vulnerables y con malas condiciones de vida y de 

trabajo.

Agente etiológico
El agente etiológico responsable del proceso es un virus de 

tipo ARN lineal y cadena simple, no segmentado, con polari-

dad negativa y morfología baciliforme o filamentosa

El virus de la rabia pertenece al orden Mononegavirales, 

familia Rhabdoviridae, género Lyssavirus, que infecta a nu-

merosos animales domésticos y salvajes, especialmente ma-

míferos. El virus es muy sensible a solventes orgánicos, desin-

fectantes, calor y pH.

Se describen varios genotipos dentro del género.

Epidemiología
Hay rabia en más de 150 países y territorios. Cada año mue-

ren por esta enfermedad más de 55.000 personas, principal-

mente en Asia y África. El 40% de las personas mordidas por 

animales presuntamente rabiosos son menores de 15 años. 

En la gran mayoría de los casos fatales de rabia humana, los 
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perros han sido la fuente de infección. Cada año más de 15 

millones de personas en todo el mundo reciben tratamien-

to profiláctico post–exposición con la vacuna, para prevenir 

la enfermedad. Se calcula que de este modo se previenen 

cientos de miles de muertes anuales por rabia. La rabia está 

presente en todos los continentes, excepto en la Antártida, 

pero más del 95% de las muertes humanas se registran en 

Asia y África. 

Los perros y gatos son los principales huéspedes y trans-

misores de la rabia (rabia urbana). La presencia de virus rábi-

co en murciélagos puede causar casos esporádicos de rabia 

en animales domésticos e incluso en el hombre, constitu-

yendo un problema de salud pública. Los murciélagos son 

la principal fuente de infección en Estados Unidos y Canadá 

La rabia del murciélago se ha convertido en una amenaza 

para la salud pública en Australia, América Latina y Euro-

pa Occidental. Sin embargo, en estas regiones el número de 

muertes por rabia transmitida por murciélagos es pequeño 

en comparación con las provocadas por mordeduras de pe-

rros infectados. Los casos mortales en humanos por contacto 

con zorros, mapaches, mofetas, chacales, mangostas y otros 

huéspedes carnívoros salvajes infectados son muy raros.

A pesar de que las evidencias muestran que el control de 

la rabia canina mediante programas de vacunación en ani-

males y la eliminación de los perros callejeros pueden reducir 

la incidencia de rabia en los seres humanos, la exposición a 

perros rabiosos es todavía la causa de más del 90% de las 

exposiciones a la rabia y más del 99% de las muertes por esta 

enfermedad en personas de todo el mundo.

La región de las Américas tiene el conocimiento y las he-

rramientas necesarias para la eliminación de la rabia transmi-
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tida por perros, lo cual ha sido demostrado por una notable 

disminución de la incidencia de los casos de rabia humana y 

canina en gran parte de las Américas en los últimos 30 años. 

En los últimos años la rabia transmitida por perros se de-

tectó en Bolivia, Brasil, Guatemala, Haití, Perú y República 

Dominicana. Los últimos casos se concentran en la periferia 

de ciudades y en zonas de frontera internacional y se relacio-

nan con la pobreza y ambientes desfavorecidos.

Por otro lado, en los últimos años la rabia humana trans-

mitida por animales silvestres es considerada como un pro-

blema de salud pública en las Américas. Los reservorios ani-

males más importantes de rabia silvestre en la Región son 

la mangosta (Cuba y la República Dominicana), murciélagos 

insectívoros y fructíferos (Chile), y los murciélagos hemató-

fagos (Brasil, Ecuador y Perú). Brasil, Ecuador y Perú son los 

países de la Región que han notificado más casos de rabia 

humana de origen silvestre.

Mecanismo de transmisión
La transmisión al ser humano se produce por mordeduras 

o arañazos profundos de un animal infectado. También se 

describe la trasmisión por contacto directo de material in-

feccioso (generalmente saliva) con mucosas o heridas cutá-

neas recientes. Aunque menos frecuente, se ha descrito en 

circunstancias especiales la transmisión aerógena a través de 

aerosoles inhalados con una elevada concentración de virus 

en suspensión, generalmente en cuevas donde habitan nu-

merosos murciélagos en los que una considerable propor-

ción se encuentran infectados, dado que el agente puede 

ser excretado por la orina. 
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Patogénesis
El período de incubación de la rabia en las especies huma-

na y animal es largo y variable, normalmente entre 20 y 90 

días; sin embargo, en los seres humanos este período puede, 

en raros casos, durar más de un año. Luego de la mordida, 

por un animal infectado, la saliva conteniendo el virus de la 

rabia se inocula en los tejidos y músculos subcutáneos. Es-

tudios han demostrado que el transporte axonal del virus 

de la rabia ocurre exclusivamente en el sentido retrógrado. 

La infección cerebral ocasiona cambios de comportamiento, 

probablemente debido a la infección de neuronas en áreas 

límbicas. Hay una diseminación del virus de la rabia distante 

del SNC (diseminación centrífuga) por vías neuronales, parti-

cularmente involucrando al sistema nervioso parasimpático, 

que es responsable por la infección de las glándulas saliva-

res, de la piel, del corazón y de una variedad de otros órga-

nos. El virus de la rabia infeccioso es secretado en la saliva de 

vectores de la rabia, lo que se configura importante para la 

transmisión para otros reservorios.

Clínica
Las primeras manifestaciones son la fiebre, que a menudo 

se acompaña de dolor o parestesias luego se produce una 

inflamación progresiva del cerebro y la médula espinal que 

acaba produciendo la muerte. 

La enfermedad puede adoptar dos formas. En la primera, 

la rabia furiosa, con signos de hiperactividad, excitación, hi-

drofobia y, a veces, aerofobia, la muerte se produce a los po-

cos días por paro cardiorrespiratorio. La otra forma, la rabia 

paralítica, representa aproximadamente un 30% de los casos 

humanos y tiene un curso menos dramático y generalmente 
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más prolongado que la forma furiosa. Los músculos se van 

paralizando gradualmente, empezando por los más cercanos 

a la mordedura o arañazo. El paciente va entrando en coma 

lentamente, y acaba por fallecer. A menudo la forma paralí-

tica no se diagnostica correctamente, lo cual contribuye a la 

subnotificación de la enfermedad. 

Los primeros síntomas de la rabia pueden ser muy simila-

res a los de la influenza o gripe, como debilidad o malestar 

general, fiebre o dolor de cabeza. Estos síntomas pueden du-

rar varios días.También pueden presentarse malestar, punza-

das o picazón en el sitio de la mordedura, y en días evolucio-

nar a síntomas de disfunción cerebral, ansiedad, confusión y 

agitación. Conforme avanza la enfermedad, la persona pue-

de presentar delirios, comportamiento anormal, alucinacio-

nes e insomnio. El periodo agudo de la enfermedad termina 

normalmente después de 2 a 10 días. Una vez que aparecen 

los signos clínicos de la rabia, la enfermedad es casi siempre 

mortal y por lo general, el tratamiento es de apoyo.

Diagnóstico
No se dispone de pruebas para diagnosticar la infección por 

rabia en los humanos antes de la aparición de los síntomas 

clínicos. 

El diagnóstico sólo se puede confirmar mediante pruebas 

de laboratorio, preferiblemente realizadas post mortem en 

el sistema nervioso central retirado del cráneo. La enferme-

dad se diagnostica observando las partículasfluorescentes 

específicas del virus en muestras de biopsia decerebro, por el 

aislamiento de virus de la saliva del pacienteo por la presen-

cia de anticuerpos antirrábicos en suero o LCR en pacientes 

no inmunizados. Dentro del diagnóstico epidemiológico, la 
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OMS recomienda el estudio de tres sitios diferentes del SNC 

del animal aparentemente causante.

No existe una terapia específica establecida para pacien-

tes humanos con rabia.

Inmunoglobulinas antirrábicas (suero antirrábico)  
de origen humano

Nombre 
comercial

Hyper RAB® S/D Imogam Rabies® – HT

Laboratorio Talecris Biotherapeutics Sanofi Pasteur

Producto Inmunoglobulina 
humana

Inmunoglobulina 
humana

Composición Solución estéril de Inmu-
noglobulina antirrábica 
(15–18% de proteína) pre-
parado de un grupo de 
voluntarios hiperinmuni-
zados con vacuna antirrá-
bica. Sin preservantes

Solución estéril de Inmu-
noglobulina antirrábi-
ca (10–18% de proteína) 
preparado de plasma ve-
noso, obtenido de volun-
tarios inmunizados con 
HDCV1. Sin preservantes

Otros 
ingredientes

Glicina Glicina 22.5 mg, Cloruro 
de Sodio 1 mg.; Agua pa-
ra inyección 1 mL

Indicación Profilaxis post–exposición Profilaxis post–exposición

Edades Todas las edades Todas las edades

Dosis 20 UI/ Kg de peso 
corporal

20 UI/ Kg de peso 
corporal

Vía de 
administración

Administración IM Administración IM

Presentación Vial de 2 mL – 300 UI (150 
UI/mL) 
Vial de 10 mL – 1,500 UI 
(150 UI/mL)

Vial de 2 mL – 300 UI 
(150 UI/mL) 
Vial de 10 mL – 1,500 UI 
(150 UI/mL)
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Prevención
Inmunoglobulinas antirrábicas humanas (HRIG) y  
equinas (ERIG)
La inmunización pasiva o suero antirrábico se aplica a pa-

cientes expuestos que no fueron previamente vacunados. 

Estos sueros son producidos localmente en muchos países. 

El suero antirrábico de origen humano o inmunoglobulina 

humana, de tipo IgG, es obtenido purificando un pool de 

plasma de donantes inmunizados con vacuna antirrábica. Es 

policlonal y contiene otros anticuerpos. Se están desarrollan-

do anticuerpos monoclonales. El suero de origen equino es 

seguro y de bajo costo. La inmunoglobulina antirábica hu-

mana se inyecta de inmediato en el área de la mordedura, 

ataca el virus y reduce la velocidad o detiene la progresión 

viral a través de los nervios. El tiempo y la capacidad del pa-

ciente para responder con una buena respuesta inmune es 

clave para la supervivencia del paciente.

Vacunas
Las vacunas actuales consisten en virus inactivados cultiva-

dos en líneas celulares y vacunas de huevos embrionados. 

Ellas se consideran seguras y bien toleradas 

Vacunas en cultivo celular (CCV)
• 	 Vacuna de células diploides humanas (HDCV), contiene 

cepa de virus de la rabia Pitman – Moore L503 o Flury, 

cultivado en células MRC– 5, células diploides, se concen-

tra por ultrafiltración y se inactiva con ß – propiolactona. 

Esta vacuna está autorizada para uso intramuscular. No 

contiene ningún conservante o estabilizante.

•	 Vacuna de células de embrión de pollo purificada 



Vacunas antirrábicas de cultivos celulares  
comercialmente disponibles en la región

Nombre 
comercial

Imovax® Verorab® RabAvert/ Rabipur®

Laboratorio Sanofi Pasteur Sanofi Pasteur Novartis

Tipo de vacuna Virus inactivado Virus inactivado Virus inactivado

Composición Cepa PM–1503–3M 
Células diploides hu-
manas (MRC–5) 
Inactivadas en Beta–
propionolactona 
Contenido antigéni-
co ≥ 2.5UI

Cepa Wistar Rabies 
PM/WI 38–1503–3M) 
Células Vero 
Inactivada en Beta–
propionolactona
Contenido antigéni-
co ≥ 2,5UI

Cepa Flury LEP 
Fibroblastos de em-
brión de pollo puri-
ficado 
Inactivados en Beta–
propionolactona 
Contenido antigénico 
≥ 2.5 UI

Excipientes y 
contaminantes

Albúmina (< 100mg), 
Neomicina (< 150 
mcg) y Rojo de Fenol 
(20 mcg)

Albúmina, Maltosa Poligelina (< 12 mg), 
albúmina sérica hu-
mana (< 0,3 mg), glu-
tamato de Potasio (1 
mg), EDTA sodio (0,3 
mg), ovoalbúmina (< 
3 ng), neomicina (< 1 
mcg), clorotetraciclina 
(< 20 ng), anfotericina 
B (< 2 ng)

Indicación Profilaxis 
Pre exposición y 
post exposición

Profilaxis 
Pre exposición y 
post exposición

Profilaxis 
Pre exposición y 
post exposición

Edades Todas las edades Todas las edades Todas las edades

Dosis 1 mL 0,5 mL 1 mL

Vía de 
administración

Administración IM Administración IM Administración IM

Esquema 
Pre exposición

Serie primaria: 
días 0, 7, 21 o 28 
Refuerzos periódicos

Serie primaria: 
días 0, 7, 21 o 28 
Refuerzos periódicos

Serie primaria: 
días 0, 7, 21 o 28 
Refuerzos periódicos

Esquema Post 
exposición en 
vacunados

Días 0 y 3 
No necesita 
inmunoglobulina

Días 0 y 3 
No necesita 
inmunoglobulina

Días 0 y 3 
No necesita 
inmunoglobulina

Esquema Post 
exposición en no 
vacunados

Días 0, 3, 7, 14, 28 
Necesario 
Inmunoglobulina

Días 0, 3, 7, 14, 28 
Necesario 
Inmunoglobulina

Días 0, 3, 7, 14, 28 
Necesario 
Inmunoglobulina
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(PCECV), es una vacuna liofilizada estéril obtenida por el 

crecimiento de la cepa de virus de la rabia Flury LEP–25 

en cultivos primarios de fibroblastos de pollo. El virus se 

inactiva con ß – propiolactona, purificada y concentrada 

por centrifugación zonal.

• 	 Vacuna antirrábica purificada de células Vero (PVRV), 

contiene la cepa Wistar inactivada y liofilizada de virus 

de la rabia, crece en cultivos de células Vero. Estos son 

inactivados por ß – propiolactona y se purifican por ultra-

centrifugación. 

•	 Vacuna de células renales de hámster Primaria (PHKCV), 

utiliza la cepa Beijing, se inactiva con formol y se adsorbe 

en hidróxido de aluminio. También contiene 0,01 % time-

rosal y 10 mg de albúmina humana.

Vacunas basadas en huevos embrionados (EEV) 
• 	 Vacuna de embrión de pato purificada (PDEV), utiliza cé-

lulas de embrión de pato como sustrato. Estas son inacti-

vadas por ß – propiolactona y se purifican por ultracentri-

fugación. PDEV contiene timerosal.

Profilaxis preexposición
Las personas que se consideran como grupo de alto riesgo 

requieren la profilaxis pre–exposición. Estos grupos incluyen 

a veterinarios, cuidadores de animales y los trabajadores de 

los laboratorios, personas cuyas actividades los ponen en 

contacto con el virus de la rabia o animales rabiosos, viaje-

ros internacionales con probabilidades de entrar en contacto 

con animales con rabia. Todos estos grupos deben ser trata-

dos con vacunas contra la rabia para evitar las posibilidades 

de infección repentina.
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Inmunización Pre–exposición
VACUNA DOSIS 

(ml)
NÚMERO DE 

DOSIS
ESQUEMA 

(dias)
VÍA

HDCV, Imovax 
(Sanofi)

1.0 3 0, 7, y 21 o 28 i.m.

PCEC, RabA-
vert (Novartis)

1.0 3 0, 7, y 21 o 28 i.m.

	

La serie primaria de profilaxis pre–exposición para adul-

tos y adolescentes consta de una dosis de 1 ml o 0,5 ml (de-

pende del tipo de vacuna) IM los días 0, 7 y 21 o 28. Las va-

cunas de la rabia no deben ser administradas en la región 

glútea, la respuesta inmune podría no ser satisfactoria. En el 

caso de mordedura de un animal con rabia en una persona 

que ha recibido la serie primaria, se deberá administrar dos 

dosis de vacuna con tres días de diferencia. En personas con 

riesgo continuo se recomienda un refuerzo al año luego de 

la serie primaria. Los títulos de anticuerpos se pueden me-

dir a los 14 días del refuerzo. Un título de 130 UI indican la 

presencia de una seropositividad prolongada. Se debe eva-

luar frecuentemente a las personas con títulos bajos, a fin 

de mantener un valor de protección por encima de 10,5 IU.

Profilaxis post exposición
La profilaxis posexposición se basa en tres elementos:

•	 El lavado profuso de la herida.

•	 La administración de suero antirrábico.

•	 La inmunización activa.

El lavado de la herida tiene que ser con un volumen abun-

dante de agua y jabón sin cepillar la herida. Luego que la 

herida ha sido lavada se debe decidir si se justifica la vacu-

nación. 
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La decisión clínica se fundamenta en los siguientes fac-

tores:

1. 	 Presencia de signos clínicos de rabia en el animal morde-

dor.

2. 	 Cuando la mordedura no es cercana al cuello o en cara y 

si el animal mordedor es una mascota doméstica, como 

gato o perro, se puede observar por diez días. Si el ani-

mal permanece sano no es necesaria la vacunaciónde la 

víctima de la mordedura. Sin embargo, en áreas donde la 

rabia es enzoótica la profilaxis debe ser iniciada inmedia-

tamente y sólo se descontinuaría si el animal permanece 

sano.

3. 	 Si el animal mordedor es salvaje y ha sido sacrificado, el 

cerebro podría ser útil para examinar la búsqueda de sig-

nos de rabia. Los anticuerpos fluorescentes para detec-

ción de antígeno en cerebro son altamente sensibles y 

específicos.

4. 	 Si un animal ha escapado o no se identifica, se aconseja 

vacunar.

5. 	 Si el animal implicado es un murciélago, se debe vacunar.

6. 	 La decisión de vacunar no se debe descartar por el he-

choque el afectado haya provocado el ataque del animal 

mordedor.

7. 	 La exposición de las membranas mucosas a secreciones 

de un animal con rabia no es de tanto peligro como una 

mordida, pero no se debe pasar por alto.

8. 	 Casos especiales a considerar lo constituye el ingreso a 

cuevas de animales silvestres o áreas habitadas por mur-

ciélagos en los que podría considerarse el riesgo de inha-

lación.
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Tratamiento del accidente por mordedura de animal con 
sospecha de rabia o contacto con murciélago  
sospechoso de rabia
Ver la tabla de la siguiente página.

Eventos adversos de las vacunas
Eventos adversos locales: Dolor, hinchazón, sensibilidad, co-

mezón, manchas eritematosas puede desarrollarse después 

del inicio del tratamiento antirrábico, desvaneciéndose en 

6–8 horas y reapareciendo después de la dosis siguiente. 

Vacunas en cultivos celulares y vacunas basadas en  
huevos embrionados 
Eventos locales
• 	 HDCV – reacciones locales leves, transitorias (por ejem-

plo, dolor en el sitio de la inyección, enrojecimiento, hin-

chazón e induración) entre 60 a 89,5% personas vacuna-

das. Dolor en el sitio de la inyección ocurre en 21 a 77% 

vacunados. 

• 	 PCECV – Similar, pero las reacciones locales son menos 

frecuentes que HDCV; se han observado con una frecuen-

cia de 4% vacunados. 

• 	 PVRV – Similar, pero las reacciones locales son menos fre-

cuentes que HDCV; se han observado en 7% vacunados 

en una evaluación de seguridad posterior a vacunación 

post–exposición. 

Eventos adversos sistémicos
Las reacciones sistémicas se producen con menor frecuencia 

en comparación con las reacciones locales.

• 	 HDCV – reacciones sistémicas leves, transitorias, que in-
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Tratamiento del accidente por mordedura de animal con 
sospecha de rabia o contacto con murciélago  
sospechoso de rabia 

ANTECEDENTE DE 
VACUNACIÓN

CONDUCTA ESQUEMA

Sin vacunación 
previa

Limpieza de herida

Lavado profuso de la he-
rida con agua y jabón. De 
ser posible irrigar con Yo-
do povidona por acción vi-
rucida. No cepillar

Inmunoglobulina 
antirrábica

Administrar 20 IU/Kg de 
peso corporal. Infiltrar al-
rededor de la herida y el 
remanente administrar-
lo IM. Considerar siempre 
una extremidad diferen-
te de la que se aplicó la va-
cuna. No utilizar la mis-
ma jeringa con la vacuna. 
No exceder la dosis reco-
mendada

Vacuna antirrábica

Individuo sano: una do-
sis 1 ml o 0,5 ml los días 
0,3,7 y 14
Inmunocomprometido: 
una dosis 1 ml o 0,5 ml los 
días 0,3,7,14, y 28

Con vacuna previa

Limpieza de herida

Lavado profuso de la he-
rida con agua y jabón. De 
ser posible irrigar con Yo-
do povidona por acción vi-
rucida. No cepillar

Inmunoglobulina 
antirrábica

No debe ser 
administrada

Vacuna antirrábica
Administrar 1 ml IM los 
días 0 y 3
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cluyen fiebre, cefalea, mareos y síntomas gastrointestina-

les que se han reportado entre 7–55,6% vacunados. 

• 	 PCECV – 15% vacunados reportaron síntomas generales.

• 	 PVRV – reacciones leves y moderadas, poco frecuentes. 

Fiebre se observó en menos del 6% vacunados. 

Eventos adversos graves
Los eventos adversos graves son poco frecuentes. Son más 

comunes con las vacunas de tejido nervioso que con CCEEV.

Recomendaciones
La prevención de la rabia humana debe ser un esfuerzo con-

junto en el que participen los servicios veterinarios y los ser-

vicios de salud pública. Hay vacunas seguras y eficaces para 

prevenir la rabia tanto en los animales como en los humanos, 

antes y después de la sospecha de exposición a la rabia. Es 

fundamental actuar también sobre los reservorios, en espe-

cial sobre los animales domésticos.
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Sarampión, rubéola y parotiditis
E. MOLLINEDO, G. MUÑOZ

Sarampión
Enfermedad
El sarampión es una enfermedad viral muy contagiosa y gra-

ve, con una incubación de 7 a 21 días, promedio 11 días. Ha-

bitualmente presenta las siguientes manifestaciones clínicas: 

fiebre, rinorrea, conjuntivitis y tos. Al cabo de tres días apa-

rece un exantema maculopapular que se inicia en la cara y se 

distribuye en forma centrifuga a todo el cuerpo, se acompa-

ña de un enantema bucal patognomónico (pequeñas man-

chas blancas en la mucosa de los carrillos) llamadas manchas 

de Koplik, los síntomas duran entre cuatro y siete días. 

La mayoría de las muertes por complicaciones del sa-

rampión suceden más frecuentemente en menores de 5 

años y adultos de más de 20 años. Las complicaciones más 

graves son la ceguera, la encefalitis, la diarrea grave (que 

puede condicionar deshidratación), las infecciones del oído 

y las infecciones respiratorias severas, como la neumonía vi-

ral o bacteriana sobreagregada. Los casos graves son espe-

cialmente frecuentes en niños pequeños y malnutridos. Los 

infectados por VIH, también tienen mayor riesgo de desa-

rrollar sarampión grave. En ellos la letalidad puede alcanzar 

hasta el 5–10% de los pacientes. 

En los adultos las complicaciones son mucho más frecuen-

tes que en los niños. En las mujeres embarazadas puede ser 

causa de aborto, mortalidad fetal y partos prematuros. Un 

recién nacido de madre que cursa sarampión puede presen-

tar sarampión congénito en los diez días siguientes al naci-
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miento, en estos casos el neonato puede evolucionar de la 

simple erupción a una neuropatía severa o una panencefali-

tis esclerosante subaguda.

El ser humano es el único huésped del virus, la fuente de 

infección la constituyen únicamente las personas enfermas 

con formas típicas o atípicas; no existen portadores sanos 

del virus y puede ser transmitido por un individuo infectado 

desde 4 días antes hasta 4 días después de la aparición del 

exantema. En pacientes inmunodeprimidos, la excreción del 

virus es más prolongada.

 La transmisión ocurre fundamentalmente a través de la 

tos y los estornudos. La susceptibilidad es universal en per-

sonas que no han tenido la enfermedad y no han sido vacu-

nadas. La inmunidad natural después de la enfermedad es 

sólida y suele durar toda la vida.

No existe a la fecha ningún tratamiento antiviral específi-

co contra el virus del sarampión.

Agente etiológico
El virus del sarampión es un paramixovirus que puede per-

manecer viable durante 34 horas a temperatura ambiente. Es 

frágil a las variaciones extremas de temperatura, humedad, 

iluminación y se inactiva en contacto con la mayoría de los 

agentes desinfectantes.

Epidemiología
El sarampión sigue siendo endémico en muchos lugares como 

las regiones de África, Mediterráneo oriental y Europa que 

aún no han alcanzado la eliminación de esta enfermedad. 

Antes de comenzar la vacunación masiva en 1980, el sa-

rampión causaba cerca de 2.6 millones de muertes al año en 
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el mundo. En las Américas entre 1971 y 1979 ocasionó cerca 

de 101,800 muertes. El último brote endémico sucedió en el 

año 2002 en nuestra región y gracias a las campañas masivas 

de vacunación universal de los niños se logró llegar a la eli-

minación que se confirmó el año 2016. En los últimos años 

sucedieron brotes a partir de casos importados. 

En Brasil, a partir de casos importados se observó un ex-

tenso brote entre 2013 y 2015 con 971 casos confirmados de 

sarampión, que predominaron en niños menores de 1 año, 

no vacunados. En Estados Unidos se han registrado brotes 

desde el año 2015, la mayoría de estos casos fueron parte de 

un gran brote multiestatal vinculado a un parque de diver-

siones en California, con casos distribuidos entre menores de 

un año y adultos. 

El 27 de septiembre de 2016 la OPS–OMS declaró a la re-

gión de las Américas como la primera del mundo libre de sa-

rampión. Para hacer esta declaración el Comité Internacional 

de Expertos esperó a que se presentaran las evidencias de la 

interrupción del brote de Brasil. Las Américas deben ahora 

fortalecer la vigilancia activa y mantener la inmunidad de su 

población a través de la vacunación para que se mantenga 

este logro en un mundo globalizado, siendo que el virus cir-

cula en otras regiones.

Rubéola
Enfermedad
La rubéola es una infección viral aguda, en general con una 

presentación sintomatológica leve en los niños. Durante el 

cuadro agudo es altamente contagiosa, se caracteriza por 

generar síntomas respiratorios leves (50% de los casos tienen 

presentación subclínica), adenopatías, predominantemente 
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retroauriculares, suboccipitales y cervicales, fiebre intermi-

tente, exantema micropapular de corta duración y alteracio-

nes sanguíneas de evolución benigna.

Su importancia en salud pública se debe a las consecuen-

cias graves que puede condicionar la infección aguda en las 

mujeres embarazadas cuando es adquirida en los primeros 

meses del embarazo, porque puede causar muerte fetal o 

defectos congénitos que se engloban en el llamado “síndro-

me de rubéola congénita”.

Epidemiología
La rubéola causó brotes generalizados a lo largo de las Amé-

ricas antes de la introducción de la vacuna SRP. Antes de la 

vacunación a gran escala contra la rubéola, se estima que 

cada año nacían entre 16.000 y más de 20.000 niños con sín-

drome de rubéola congénita en América Latina y el Caribe. 

En los Estados Unidos, unos 20.000 bebés nacieron con el sín-

drome de rubéola congénita durante el último mayor brote 

de rubéola (1964–1965).

En la región de las Américas se logró la eliminación de 

la circulación del virus de la rubéola desde 2009 gracias a la 

vacunación ampliada de SRP. 

En abril de 2015, la Región de las Américas fue la primera 

del mundo en ser declarada por la OMS libre de transmisión 

endémica de rubéola.

Agente etiológico
La rubéola es producida por un virus ARN de la familia Toga-

viridae del género Rubivirus, la transmisión es fundamental-

mente por vía aérea, la susceptibilidad es universal en per-

sonas sin vacunación y que no hayan tenido la enfermedad.
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Parotiditis
Enfermedad
Llamada también fiebre o parotiditis urleana, es más cono-

cida entre nosotros como paperas. Es una enfermedad en-

demo–epidémica aguda con fiebre, inflamación y dolor al 

tacto de una o más glándulas salivales, habitualmente la 

parótida, y menos veces las sublinguales o las submaxilares. 

Un 20–30% de los hombres pospúberes padece orquitis, que 

suele ser unilateral y en un 5% de las mujeres ovaritis. En el 

SNC puede producir meningitis aséptica, casi siempre sin se-

cuelas y ocasionalmente encefalitis. En el 4% de los casos sur-

ge pancreatitis por lo regular leve. Otras complicaciones son 

sordera, neuritis, artritis, mastitis, nefritis, tiroiditis, pericar-

ditis y riesgo de aborto en el primer trimestre del embarazo. 

La esterilidad es una secuela muy rara. La mortalidad por pa-

rotiditis infecciosa es de 1/10.000 casos, aproximadamente. 

El reservorio es el ser humano y la transmisión se realiza 

por aerosoles y microgotas de saliva y por contacto directo 

con las personas infectadas. 

El periodo de incubación de la enfermedad es de 2–3 se-

manas y el periodo de transmisión es desde seis a siete días 

antes de la parotiditis manifiesta hasta nueve días después 

de ella. 

La inmunidad luego de una infección manifiesta o sibclí-

nica suele ser permanente.

Epidemiología
El invierno y la primavera son las estaciones de mayor inci-

dencia. Al igual que en el sarampión o la rubéola, desde que 

se generalizó el uso de vacuna triple vírica el descenso de la 

enfermedad ha sido muy marcado. Sin embargo aún suceden 
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brotes, sobre todo en comunidades cerradas, escuelas y dor-

mitorios escolares donde hay contacto estrecho. Los brotes 

son mayores cuando hay baja cobertura vacunal, pero tam-

bién se observan en vacunados con contacto cercano. Pero 

si se observan las tasas de ataque en grupos con baja co-

bertura vacunal versus alta cobertura vacunal se encuentra 

una mayor tasa de ataque en aquellos con menor cobertura. 

Es decir que la vacuna sigue mostrando su efectividad. Esto 

puede vincularse también posiblemente a una eficaca de la 

vacuna del 60–70% para una dosis y 70 –90% para dos dosis 

y a una posible declinación de los títulos de anticuerpos con 

el tiempo.

Agente etiológico
El agente etiológico es un Paramyxovirus, virus RNA perte-

neciente a la familia Paramyxoviridae, cuyo reservorio es la 

persona enferma.

Vacunas disponibles
Vacunas trivalentes
Está constituidas por virus vivos atenuados obtenidos en cul-

tivos en células de embrión de pollo. Todos los componentes 

de las vacunas triples víricas inducen anticuerpos protectores 

detectables (sarampión 96–98%, rubéola 90–95% y parotidi-

tis 75–90%) con duración de veinte años o más. Sin embargo, 

los títulos de anticuerpos disminuyen con el tiempo, pudien-

do llegar a ser indetectables.

La inmunidad se refuerza al administrar una dosis de va-

cuna o por contacto con el virus salvaje. Las coberturas in-

completas en nuestras regiones justifican la revacunación de 

algunos individuos.
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Indicaciones, dosis y vías de administración
Si no se documenta antecedente de recepción previa de dos 

dosis de vacuna, los adultos deben recibir la vacuna SRP de 

la siguiente forma:

En adolescentes y adultos
•	 Las personas nacidas en 1957 y después pueden no ser 

inmunes. Deben recibir dos dosis en total (contabilizan-

do las recibidas en la infancia), salvo contraindicación o 

documentación clínica confiable de haber padecido la 

enfermedad.

• 	 Si ya recibieron la vacuna en un esquema de vacunación 

incompleto de una administración, deben recibir una do-

sis más.

En mujeres
•	 Es importante que tengan vacunación completa previa al 

embarazo. No puede ser administrada durante la gesta-

ción.

En personal de Salud
Debe documentar enfermedad previa o haber recibido dos 

dosis de SRP. De lo contrario, se administrará una o dos dosis.

Viajeros
Viajeros a zonas donde sarampión o ruebéola es endémica o 

hay brotes deben asegurar dos dosis de SRP. Ante un brote o 

caso importado de sarampión se recomienda la administra-

ción de una dosis a los contactos en las primeras 72 horas.

Se administran 0,5 ml vía subcutánea en el área inferior 

externa de la región deltoides.
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Efectos adversos
Entre las reacciones adversas se encuentran:

• 	 Fiebre, usualmente debida al componente sarampión.

• 	 Exantema transitorio, hasta en 4–5% de los vacunados.

• 	 Trombocitopenia, complicación rara que puede presen-

tarse hasta dos meses después de la vacunación (un caso 

cada 30.000 a 40.000 dosis).

• 	 Artralgias y otros síntomas articulares. Están asociados al 

componente rubéola y son más frecuentes en adultos jó-

venes.

• 	 Reacciones alérgicas, erupciones y urticaria en el lugar de 

la inyección. Son poco importantes y tienen una frecuen-

cia muy baja (aproximadamente 0,6 cada 100.000).

•	 En raras ocasiones pueden suceder síntomas característi-

cos de rubeola, parotiditis o sarampión.

• 	 La evidencia actual demuestra que no hay asociación en-

tre la vacuna SRP y el autismo, la enfermead inflamatoria 

intestinal y la enfermedad de Guillain Barré.

Contraindicaciones
Se sugiere diferir la vacuna triple viral en presencia de enfer-

medad grave o fiebre alta.

Se contraindica en pacientes con historia de reacción ana-

filáctica grave a dosis previa o a alguno de los componentes.

Para personas con reacción anafiláctica al huevo, existe 

cada vez más evidencia de que pueden ser vacunadas nor-

malmente derivándolas a un servicio de alergia. En los ca-

sos de verdadera contraindicación a la vacuna triple vírica 

cultivada en células de embrión de pollo, deberá utilizarse 

la vacuna bivalente Moruviraten® (Berna Biotech) que no 

contiene ni proteínas de huevo, ni neomicina ni gelatina hi-
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drolizada, aunque debe tenerse en cuenta que no inmuniza 

contra la parotiditis.

Personas con inmunodeficiencias severas o terapia in-

munosupresora, incluyendo los corticoides a altas dosis, no 

deben recibir SRP. Para reducir el riesgo de exposición de es-

tos pacientes, deben ser vacunados sus contactos familiares 

susceptibles.

Personas infectadas por VIH pueden recibir la vacuna si 

presentan población linfocitaria ≥200 CD4/mm3. Las perso-

nas que reciben esteroides sistémicos a dosis superiores de 

20 mg (equivalente de prednisona) o en días alternos por 

más de 14 días, deberían evitar la vacunación hasta un mes 

tras el cese de la terapia corticoidea. Las personas con trata-

mientos corticoides tópicos de larga duración también debe-

rían evitarla.

Cuando se ha administrado inmunoglobulinas en altas 

dosis, se aconseja diferir por tres meses la vacunación, si se 

ha administrado sangre o derivados, se debe diferirla seis a 

siete meses. Si se requiere la aplicación de inmunoglobulinas 

después de la vacunación con triple viral, se debe esperar un 

mínimo de dos semanas.

Ante la presencia de trombocitopenia o púrpura trom-

bocitopénica idiopática (PTI), puede ser prudente aplazar la 

administración de la vacuna si el episodio de trombocitope-

nia tuvo lugar en las seis semanas previas. Las personas con 

enfermedades hematooncológicas no deben recibir la vacu-

na mientras presenten la enfermedad o estén bajo quimiote-

rapia, luego de 3 a 6 meses post quimioterapia dependiendo 

de cual recibe, y si está en remisión, en consulta con especia-

lista puede considerarse su administración.

Los receptores de trasplante de órgano sólido deben 



192

2

VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO | API 2017

completar las dosis antes del trasplante dado que luego 

está contraindicada dado la terapia inmunosupresora que 

reciben. Los receptores de trasplante de precursores hema-

topoyéticos no deben recibir vacunas vivas atenuadas por 

al menos dos años post trasplante. Luego y en consulta con 

especialista, si están en remisión y sin enfermedad de injerto 

versus huésped puede considerarse su administración.

La SRP no debe administrarse a mujeres embarazadas por 

el potencial riesgo de afectación fetal.

Las mujeres embarazadas no deben ser vacunadas con 

SRP y se debe evitar un embarazo durante un mes poste-

rior a la administración de la vacuna. Sin embargo, si una 

mujer embarazada es vacunada en forma inadvertida, no es 

indicación de terminación del embarazo dado que no se han 

encontrado casos de malformaciones congénitas en 2894 

mujeres que recibieron la vacuna de la rubéola en etapas 

tempranas del embarazo.

Los estudios han demostrado que las mujeres posparto 

en periodo de lactancia, inmunizadas con vacuna de virus 

vivos atenuados de rubéola pueden secretar el virus en la 

leche materna y transmitirlo a los niños alimentados con lac-

tancia natural. De los lactantes con evidencia serológica de 

infección por rubéola, ninguno tuvo enfermedad sintomá-

tica.

Se desconoce si el virus de la vacuna de sarampión o de 

parotiditis es segregado en la leche humana. 

En sujetos que hayan recibido gammaglobulinas o trans-

fusión de sangre total, la vacunación debe ser postergada 

por lo menos por tres meses por el riesgo de que falle el 

efecto inmunogénico (protector) de la vacuna por la transfe-

rencia pasiva de anticuerpos.
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No administrar inmunoglobulina (Ig) o inmunoglobulina 

de varicela zóster (IgVZ) concomitantemente con la vacuna 

SRP.

Conservación
La vacuna triple vírica en forma liofilizada es estable, aún a 

temperaturas bajo cero, y no se daña por procesos de conge-

lación. Debe conservarse entre 2 y 8 ºC
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Varicela. Virus Varicela Zóster o VVZ
C. RODRÍGUEZ TAVERAS

Agente, enfermedad y epidemiología
El virus varicela zóster (VVZ) es un miembro de la familia 

Herpesviridae.

La varicela es la infección primaria por el VVZ, una enfer-

medad típica de la infancia que afecta también a los adultos 

jóvenes y en menor grado al adulto mayor. Se caracteriza 

por un exantema vesicular generalizado, con vesículas en di-

ferentes estadios, fiebre y malestar general y se transmite 

de persona a persona por vía respiratoria o por contacto con 

líquido de las vesículas cutáneas. Aunque menos frecuente, 

puede adquirirse de un individuo que sufra herpes zóster. 

Aproximadamente el 10% de los mayores de 15 años son 

susceptibles a la infección por VVZ.

Los seres humanos son los únicos reservorios conocidos 

para el VVZ. Cuando afecta a los adultos es más seria y en los 

pacientes inmunodeprimidos suele ser muy grave. La morta-

lidad en adultos es 15 veces mayor que en niños. 

Las complicaciones neurológicas son ataxia cerebelosa 

aguda o encefalitis, potencialmente mortal. La neumonitis 

se ve con mayor frecuencia en adultos, en inmunodeprimi-

dos y en embarazadas durante el segundo o tercer trimestre. 

Se estima que ocurre en 1 de cada 400 casos. Se asocia con 

taquipnea, tos, disnea, fiebre y radiográficamente como una 

neumonitis intersticial. La hepatitis por VVZ es una compli-

cación frecuente. Las infecciones secundarias por Staphylo-

coccus aureus y el shock tóxico por especies de Streptococcus 

son potencialmente mortales. 
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Las embarazadas presentan mayor riesgo de neumonitis 

y enfermedad severa, así como de embriopatía varicelosa 

con riesgo de graves malformaciones y muerte fetal.

 En cuanto a la situación epidemiológica, en los países 

donde no hay vacunación universal de los niños, es una en-

fermedad endemoepidémica muy prevalente, con brotes en 

primavera y que genera alta carga para el sistema de salud. 

La mayoría de los casos ocurren en niños pequeños. 

En los países donde se implementó una dosis de vacuna 

en los niños se observó un descenso del 71–84% de los casos, 

88% de las internaciones y 92% de la mortalidad de niños 

de 1 a 4 años de edad con gran impacto para el sistema de 

salud. Sin embargo, muchos de esos niños presentan cuadros 

oligosintomáticos de varicela y transmiten la enfermedad a 

sus pares y adultos suceptibles. Esto motivó la incorporación 

de una segunda dosis a su esquema vacunal. También justifi-

ca la vacunación de los adultos en riesgo.

Vacunas disponibles y sus características
Composición 
Es una vacuna viva atenuada. Todas las presentaciones usan 

la cepa Oka del VVZ, que fue aislada de un niño sano japo-

nés con varicela y atenuada por el paso secuencial en cultivos 

celulares. La preparación para adultos es monovalente.

Inmunogenicidad y eficacia
En los adultos la inmunogenicidad es menor que en los niños 

y se requieren dos dosis administradas con un intervalo míni-

mo de uno a dos meses.

La eficacia de dos dosis en los adultos es de 75%. 
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Efectos adversos 
Los eventos adversos más comunes son dolor, eritema y ede-

ma en el sitio de administración (15 a 25%); fiebre (14%) y 

exantema leve (4%) son menos frecuentes. El exantema pue-

de aparecer de una a tres semanas después de la vacunación, 

en el sitio de la administración o en otros sitios. El número 

de vesículas después de la vacunación es en general menor a 

diez. Cuando es mayor que 30, debe sospecharse de una in-

fección por virus salvaje, sobre todo cuando aparecen dentro 

de las dos primeras semanas de la vacunación. 

Otros eventos adversos incluyendo las reacciones ana-

filácticas son muy poco comunes; con frecuencia, están 

asociadas con la gelatina utilizada como estabilizador. La 

transmisión del virus vacunal a los contactos no inmunes es 

excepcional. 

Indicaciones
 Vacunación preexposición 
•	 Todos los adultos que no demuestren evidencia de inmu-

nidad por historia o serología deberían recibir dos dosis 

de 0,5 ml de vacuna por vía subcutánea, con un interva-

lo de 4–8 semanas. Si transcurren más de ocho semanas 

después de la primera dosis, la segunda dosis se puede 

administrar sin necesidad de reiniciar el programa. 

•	 Adultos que podrían estar en mayor riesgo de exposición 

o transmisión o de presentar cuadro grave del VVZ y que 

no tienen evidencia de inmunidad. 

• 	 Personal del área de la salud. 

• 	 Contactos familiares de personas inmunocomprometi-

das. 

• 	 Personas que viven o trabajan en ambientes en los que la 
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transmisión del VVZ es probable (ej. maestros, emplea-

dos de guarderías), residentes y personal de instituciones 

(ej. asilos). 

• 	 Personas que viven o trabajan en ambientes en los que 

se reconoce un mayor riesgo de la transmisión (ej. uni-

versitarios, reclusos, funcionarios carcelarios y personal 

militar). 

• 	 Mujeres no embarazadas en edad fértil. 

• 	 Adolescentes y adultos que viven en hogares donde hay 

niños. 

• 	 Personas con VIH y población linfocitaria mayor a 200 

CD4/ mm3. 

• 	 Candidatos a trasplante de órgano sólido hasta cuatro 

semanas antes del trasplante. 

• 	 Pacientes con enfermedad autoinmune estables candida-

tos a recibir biológicos. 

• 	 Viajeros internacionales. 

La puesta al día en vacunación antivaricela puede imple-

mentarse durante la rutina de atención de salud y como re-

quisito para en trar a la escuela o a la universidad.

Vacunación posexposición
•	 Las personas no inmunes expuestas a la varicela en los 

últimos cinco días pueden beneficiarse de la vacunación. 

En brotes en grupos cerrados se recomienda la segunda 

dosis en los que previamente recibieron una. 

•	 Los pacientes suceptibles (sin evidencia de vacunación, 

diagnóstico médico, historia de varicela) y expuestos que 

tienen contraindicación de recibir la vacuna (embaraza-

das e inmunocomprometidos) deben recibir antes de diez 

días inmunoglobulina antivaricela zóster. 
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Dosis. Via de administración 
Todos los adultos que no demuestren evidencia de inmuni-

dad por historia o serología deberían recibir dos dosis de 0,5 

ml de vacuna por vía subcutánea, con un intervalo de 4–8 se-

manas. Las vacunas deben ser reconstituidas de acuerdo a las 

instrucciones y solo usar el diluyente suministrado. Una vez 

reconstituida, debe utilizarse inmediatamente y desecharse 

si no se utiliza dentro de los 30 minutos. 

La administración debe posponerse en sujetos con enfer-

medad febril grave aguda. En los sujetos sanos la presencia 

de una infección menor no es una contraindicación. 

Contraindicaciones 
La vacuna está contraindicada en sujetos con hipersensibili-

dad sistémica a la neomicina, no así cuando hay anteceden-

tes de dermatitis por contacto a la neomicina. 

Está contraindicada durante el embarazo. 

En los sujetos que han recibido una transfusión sanguí-

nea o inmunoglobulinas, la vacunación debe posponerse por 

lo menos tres meses, debido a la posibilidad de falla de la 

vacuna por presencia de anticuerpos contra la varicela adqui-

ridos en forma pasiva. 

Está contraindicada en sujetos con estados de inmuno-

deficiencia primaria o adquirida que tengan un recuento to-

tal de linfocitos menor que 1.200 por mm3 o que presenten 

alguna otra evidencia de deficiencia de inmunidad celular, 

como por ejemplo leucemia, linfoma, discrasias sanguíneas, 

SIDA (menor a 200 CD4) o en pacientes recibiendo terapia 

inmunosupresora, incluyendo corticosteroides a altas dosis. 

En niños se describe el síndrome de Reye tras el uso de sa-

licilatos durante la infección natural por varicela, por lo que 
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es prudente evitar usarlos durante las seis semanas siguien-

tes a la vacunación.

Administración con otras vacunas 
Se puede co–administrar con otras vacunas inactivadas o vi-

vas, en diferente sitio de aplicación. En el caso de vacunas 

vivas, de no hacerlo en forma simultánea se debe respetar 

un intervalo de un mes entre ambas.
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Virus del Papiloma Humano. VPH
H. VÁZQUEZ 

Agente, enfermedad y epidemiología
Los virus del papiloma humano (VPH) son de las causas más 

frecuentes de infecciones de transmisión sexual en el mundo. 

Se calcula que al menos la mitad de las mujeres y hombres se-

xualmente activos contraerán la infección en algún momen-

to de sus vidas. La prevalencia global en Latinoamérica y el 

Caribe oscila entre 15% y 25% en mujeres ≤ 25 años, luego 

decrece con la edad aumentando nuevamente en mayores 

de 45 años. Entre hombres, la tasa de infección se mantiene 

constante a lo largo de su vida sexual activa y puede alcanzar 

cifras del 70%.

El 90% de las infecciones por VPH son asintomáticas, sub-

clínicas o no reconocidas y el virus es eliminado del orga-

nismo sin producir enfermedad. Sin embargo, ciertos grupos 

de personas como los diabéticos, las embarazadas, los hom-

bres que practican sexo con otros hombres y los pacientes 

inmunocomprometidos, incluyendo los pacientes con VIH y 

trasplantados, tienden a desarrollar más frecuentemente le-

siones por estos virus.

Existen dos grupos de VPH genital. Los virus no oncogéni-

cos son responsables de las verrugas genitales. Estas lesiones 

son frecuentes en la población sexualmente activa de ambos 

sexos. Una revisión sistemática ha reportado una incidencia 

anual (hombres y mujeres) de verrugas genitales entre 160 a 

289/100.000, con una mediana de 194,.5/100.000. 

Aunque benignas, requieren tratamientos costosos, en su 

mayoría dolorosos y además suelen recurrir. Los genotipos 

más frecuentes son el 6 y el 11. El otro gran grupo, denomi-
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nado de alto riesgo, produce lesiones premalignas y malig-

nas.

La infección persistente por los VPH oncogénicos de alto 

riesgo se conoce como la causa principal y prácticamente úni-

ca del cáncer cervical y de sus precursores, como las NIC (neo-

plasias intraepiteliales cervicales) I, II y III. Se define como 

infección persistente al aislamiento viral en el cérvix por más 

de seis a doce meses.

En América Latina y el Caribe, el cáncer de cuello de úte-

ro es la segunda causa más común de cáncer entre mujeres 

de 15 a 44 años, con tasas anuales que se mantienen altas, 

por encima de 20 casos por cada 100.000 mujeres. Las tasas 

de mortalidad oscilan entre 12 a 16 casos por cada 100.000 

mujeres, la segunda causa de muerte por cáncer en esta po-

blación. Los genotipos oncogénicos 16 y 18 son responsables 

de más del 70% de las lesiones neoplásicas cervicales en todo 

el mundo. Otros tipos de alto riesgo en frecuencia son 45, 

31, 33, 52 y 58. También a los VPH de alto riesgo se los asocia 

con el 90% de los casos de cáncer anal, con el 40% de los de 

órganos genitales externos (vulva, vagina y pene) y con el 30 

a 60% de los de cáncer orofaríngeo.

Vacunas disponibles y sus características
Composición
Se han desarrollado tres vacunas para la prevención primaria 

de la infección por VPH: la vacuna bivalente (VPH2) contra 

los tipos 16 y 18, la vacuna cuadrivalente (VPH4) contra los 

tipos 6, 11, 16, 18 y la nonavalente (VPH9) contra los tipos 6, 

11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 

Las tres vacunas son recombinantes purificadas no infec-

ciosas. Se elaboran a partir de la proteína principal de la cáp-
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side (L1) de los tipos 16 y 18 del VPH para la vacuna bivalente, 

6,11,16 y 18 para la cuadrivalente y 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 

58 para la nonavalente. Las L1 se sobreexpresan en células 

huéspedes y se autoensamblan en partículas similares a vi-

rus (VLP por sus siglas en inglés), que son morfológicamente 

indistinguibles de viriones auténticos. Estas VLP inducen la 

formación de anticuerpos neutralizantes que previenen la 

infección y el desarrollo de lesiones ante la exposición poste-

rior a los tipos de VPH incluidos en la vacuna..

Composición de vacunas contra el VPH
VACUNA 

BIVALENTE

VACUNA 

CUADRIVALENTE

VACUNA 

NONAVALENTE

Tipos incluidos 16 – 18 6 – 11 – 16 – 18 6 – 11 – 16 – 18 
– 31 – 33 – 45 – 

52 – 58

Cada dosis 
(0,5 ml) 
contiene en 
mcg

20/20 20/40/40/20 30 – 40 – 60 – 40 
– 20 – 20 – 20 – 

20 – 20

Tecnología pa-
ra producir 
VLP

Insecto vector, 
baculovirus

Hongo: Saccha-
romyces cere-
visiae

Hongo: Saccha-
romyces cere-
visiae

Adyuvante ASO4 mezcla 
de sales de alu-
minio más mo-
no–fosforil lípi-
do A, hidróxido 
de aluminio 500 
mcg

Sulfato hidroxi-
fosfato de alu-
minio amorfo 
225 mg

Sulfato hidroxi-
fosfato de alu-
minio amorfo 
500 mg

Inmunogenicidad
Las tres vacunas fueron originalmente estudiadas y licencia-

das para su administración en tres dosis.

La inmunogenicidad de las vacunas cuadrivalente vs. bi-
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valente fue comparada en un estudio head to head. Los tí-

tulos de anticuerpos contra VPH16 y 18 fueron 3,7 veces y 

7,3 veces mayores respectivamente para la vacuna bivalente 

comparada con la cuadrivalente en mujeres entre 18 a 26 al 

mes 7 posterior al inicio de la vacunación. Al cabo de 48 me-

ses, los títulos contra VPH16 y VPH18 eran significativamen-

te más altos para la vacuna bivalente. Sin embargo, la rele-

vancia clínica de estos hallazgos se desconoce ya que ambas 

vacunas tienen alta eficacia, inducen títulos de anticuerpos 

superiores a la infección natural y no se conoce su correlato 

de protección.

Inmunogenicidad Vacunas contra VPH
INMUNOGENICIDAD VACUNAS VPH

VPH2 VPH4 VPH9

Seroconversión
Mujeres 

Varones

Altas tasas 
entre 9 y 55 
años 

Altas tasas 
entre 10 y 18 
años

Altas tasas
entre 9 y 45 
años 

Altas tasas 
entre 9 y 45 
años

Altas tasas de 
seroconversión 
entre 9 y 26 
años en ambos 
sexos para los 
9 genotipos 
Criterios de 
no inferiori-
dad inmuno-
génica para los 
VPH 6,11,16,18 
cuando se la 
compara con 
VPH4 

Persistencia de 
anticuerpos

Por lo menos 
10 años en me-
nores de 25 
años Por lo me-
nos 4 años en 
mujeres ≥ de 
25 años

Por lo menos 10 
años en meno-
res de 25 años 
Por lo menos 4 
años en mujeres 
≥ de 25 años

–
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Eficacia
La eficacia de las vacunas fue evaluada en estudios de fase 

III.

Vacuna bivalente
Eficacia en mujeres de 15 a 25 años
Población no expuesta a VPH 16 /18 
•	 94,9% (87,7–98,4) para NIC2 o más. 

•	 91,7% (66,6–99,1) para NIC3. 

•	 100% (–8,6 a 100%) AIS. 

•	 94,3% (92,0; 96,1) para infección persistente a los 6 me-

ses.

•	 92,9% (89,4; 95,4) para infección persistente a los 12 me-

ses. 

•	 75,1% (IC 95%: 22,9; 94,0) para VIN1+ o VaIN1+ asociados 

con VPH–16/18.

•	 83,6% (66,7; 92,8) para infección prevalente anal.

Población con por lo menos 1 dosis de vacuna ADN neg. a los 14 
genotipos VPH y serología neg. para VPH 16,18, citología neg. 
(Semeja población pre–adolescente previo inicio relaciones 
sexuales). 
•	 Eficacia NIC2+: 99% (94,2–100); NIC3: 100% (85,5–100); 

AIS: 100% (15,5–100).

En el grupo de personas con o sin infección previa o ac-

tual por cualquier tipo de VPH, la eficacia de la vacuna biva-

lente para prevenir NIC 2+ por VPH16, VPH18 fue del 60,7% 

(49,6 a 69,5%) y para NIC3 45,7% (22,9–62,3).
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Eficacia en mujeres de 25 años o más sin historia de enfermedad 
por VPH con 3 dosis de vacuna con citología negativa o lesiones 
de bajo grado en la citología de inicio 
•	 81,1% (52,1; 94,0%) de eficacia contra infección persisten-

te a los 6 meses por VPH16/18 en todos los grupos en mu-

jeres ADN neg. y serología neg. y ADN neg. a los 6 meses.

Vacuna cuadrivalente
Eficacia en mujeres entre 16 y 26 años
Población no expuesta a los tipos relevantes en protocolos 
combinados
•	 Contra la NIC (1, 2, 3) y AIS relacionadas al VPH 6, 11, 16 y 

18 fue de 96% (IC 95%: 92,3–98,2). 

•	 Contra NIC 2, 3 y AIS relacionadas al VPH 16 y 18 fue de 

98.2 (93.5, 99.8) 

•	 La eficacia para VaIN 2/3 y la VIN 2/3 relacionadas al VPH 

16 y 18 fue del 100% (IC 95%: 55,4–100) y (IC 95%: 49.5, 

100.0), respectivamente. 

•	 99% en la prevención de verrugas genitales en población 

no previamente expuesta a genotipos 6,11,16,18 (IC 95%: 

96,2–99,9).

Población con por lo menos 1 dosis de vacuna ADN neg a los 14 
genotipos VPH y serología neg para VPH 6,11,16,18, citología 
neg. (Semeja población pre–adolescente previo inicio relacio-
nes sexuales) FUTURE I y II.
•	 Eficacia 100% para NIC2, NIC3 Y AIS respectivamente por 

genotipos vacunales. 

En el grupo de personas con o sin infección previa o ac-

tual por cualquier tipo de VPH, la eficacia de la vacuna para 

prevenir NIC2, 3 o AIS relacionados al VPH 16 y 18 fue del 
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51,8 (41,1 – 60,7%). Para NIC 3 relacionados a los 4 genotipos 

vacunales 45,1 (29,8– 57,3).

 Eficacia en mujeres entre 26 y 45 años
•	 Para evitar infecciones persistentes de seis meses o más y 

enfermedad cervical o de genitales externos por VPH 6, 

11, 16, 18, la eficacia fue del 88,7 (78,1–94,8) en población 

no previamente expuesta a enfermedad relevante.

Eficacia en hombres entre 16 y 26 años
•	 89,35% (66,3 –97,9%) para prevenir verrugas genitales en 

hombres no previamente expuestos a VPH 6,11,16,18.

•	 Reducción de un 77,5% (39,8–93,3%) en la incidencia de 

neoplasias intraepiteliales anales (NIA) 1, 2 y 3 relaciona-

das con los VPH vacunales en población no previamente 

expuesta.

•	 La eficacia contra los grados 1, 2 y 3 de la neoplasia (PIN) 

o cáncer de pene, perineal y perianal no ha sido aún de-

mostrada.

Vacuna nonavalente (VPH9)
En el estudio aleatorizado de fase III comparando la VPH9 

con la VPH4 en mujeres de 16 a 26 años sin exposición previa 

a los genotipos relevantes, la eficacia fue la siguiente:

•	 Prevención de ≥ NIC2, VIN2/3, VAIN2/3 por VPH 31, 33, 45, 

52, 58: 96,7%.

•	 Prevención de ≥ NIC2 por VPH 31, 33, 45, 52, 58: 96,3%.

•	 Prevención de infección persistente a los 6 meses por VPH 

31, 33, 45, 52, 58: 96%. 

•	 Eficacia comparable en la prevención de verrugas genita-

les entre el grupo vacunado con VPH9 y VPH4. 



207

2

API 2017 | VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO

Estudios puente de inmunogenicidad indican eficacia no 

inferior a los 9 genotipos en varones de 9 a 26 años y mujeres 

de 9 a 15 años.

Las vacunas son profilácticas, no hay evidencias que 

aplicadas en presencia de enfermedad o infección por un 

determinado tipo vacunal de VPH alteren el curso de las 

mismas.

Protección cruzada
•	 Las vacunas bivalente y cuadrivalente mostraron alguna 

protección cruzada (infección persistente o lesiones) con-

tra algunos genotipos no vacunales en población naïve 

utilizando tres dosis de vacuna:

–	 VPH4: eficacia VPH 31.

–	 VPH2: eficacia contra VPH31–33 y 45.

–	 Poca eficacia en ambas vacunas contra VPH 52 y 58.

–	 Disminución de la eficacia (de ambas vacunas) cuando 

se excluye la coinfección con los genotipos 16 y 18.

Efectividad
Los estudios de impacto pos vacunación con tres dosis de 

VPH2 o VPH4 demostraron una reducción en la prevalencia 

de VPH a nivel poblacional y de lesiones precancerosas en 

mujeres adultas jóvenes. También, años después de la aplica-

ción de VPH4 se documentó un descenso importante de ve-

rrugas genitales tanto en mujeres vacunadas como en hom-

bres heterosexuales no vacunados (efecto rebaño) en varios 

países, dependiendo del nivel de cobertura en la población 

objetivo. Estos datos avalan aún más la incorporación de es-

tas vacunas a los calendarios nacionales de inmunización de 

nuestros países.
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Efectos adversos
La reacción adversa más frecuentemente observada en los 

estudios clínicos ha sido la reacción local en el sitio de apli-

cación como dolor, enrojecimiento y tumefacción (mayor 

tasa con VPH9 y con el número de dosis). También ocasio-

nalmente cefaleas, manifestaciones gastrointestinales como 

nauseas, vómitos, diarrea y dolor abdominal, mialgias, ar-

tralgias, prurito, erupción, urticaria, fiebre. 

Luego de la implementación de VPH4y VPH2 en diversos 

programas de vacunación universal en Norteamérica, Euro-

pa, Australia y Latinoamérica, se ha documentado su amplia 

seguridad en millones de dosis administradas.

Indicaciones
Con la inmunización previa al inicio de la actividad sexual, se 

obtiene una mayor eficacia en la prevención de las enferme-

dades por VPH.

El Grupo de Consenso API recomienda administrar las 

vacunas contra el VPH a mujeres entre los 9 y 26 años (espe-

cialmente a partir de los 11 años) y considerarla en mujeres 

entre 27 y 45 años. Igualmente recomienda administrar la 

vacuna a varones entre 9 y 26 años de edad (especialmente a 

partir de los 11 años y pertenecientes a poblaciones con alta 

carga de enfermedad, como varones que practican sexo con 

otros varones). 

En cuanto a la vacuna a administrar, dependerá del obje-

tivo propuesto (protección contra cáncer o protección contra 

cáncer y verrugas).

Asimismo, adhiere a las recomendaciones de ACIP, Con-

sensos Internacionales Europeos y Recomendaciones de So-

ciedades Científicas de países de América Latina, en vacunar 
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a varones y mujeres que vivan con VIH o quienes hayan sido 

trasplantados basados en la alta carga de enfermedad , estu-

dios de seguridad e inmunogenicidad. 

La mayoría de los expertos recomiendan su aplicación 

rutinaria entre los 11 y 12 años de edad y en los que no la 

recibieron entre los 13 y 26 años.

Dosis y vías de administración
Las vacunas contra el VPH pueden administrarse en un es-

quema de dos dosis o de tres dosis por vía intramuscular en 

el deltoides. La elección de dichos esquemas depende del 

grupo etario y el tipo de huésped acorde a las evidencias 

científicas actuales.

En abril de 2014, el SAGE recomendó el uso de esquemas 

de dos dosis de las vacunas contra el VPH en mujeres adoles-

centes, basado en estudios de seguridad e inmunogenicidad, 

con la finalidad de favorecer la adherencia, reducir costos y 

aumentar las coberturas. Posteriormente, en el mes de ju-

lio, el Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles 

por Vacunación de la Organización Panamericana de la Salud 

avaló las recomendaciones del SAGE para armonizar las re-

comendaciones regionales y globales sobre los esquemas de 

vacunación contra el VPH.

Población no inmunocomprometida entre 9 y 15 años 
Vacuna bivalente
•	 Esquema de dos dosis con un intervalo mínimo de seis 

meses entre dosis para menores de 15 años de edad. Esto 

aplica también para poblaciones con 15 años de edad o 

más al momento de recibir la segunda dosis. Si por cual-

quier razón el intervalo entre la primera y la segunda 
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dosis es inferior a cinco meses cumplidos, se debe admi-

nistrar una tercera dosis seis meses o más después de la 

primera.

•	 Esquema de tres dosis: 0, 1 y 6 meses.

Vacuna cuadrivalente
•	 Esquema de dos dosis con un intervalo mínimo de seis 

meses entre dosis para menores de 15 años de edad. Esto 

aplica también para poblaciones con 15 años edad o más 

al momento de recibir la segunda dosis. Si por cualquier 

razón el intervalo entre la primera y la segunda dosis es 

inferior a cinco meses cumplidos, se debe administrar una 

tercera dosis seis meses o más después de la primera.

•	 Esquema de tres dosis: 0, 2 y 6 meses.

Vacuna nonavalente
•	 Esquema de dos dosis, 0 y 6 meses.

Población no inmunocomprometida ≥ 15 años 
•	 Para las tres vacunas esquemas de tres dosis. Por el mo-

mento, no hay resultados con vacunación VPH9 en pobla-

ción de hombres y mujeres > a 26 años. 

Población inmunocomprometida 
No son vacunas a virus vivo y pueden administrarse a las per-

sonas que estén inmunocomprometidas por enfermedad (in-

cluyendo el VIH) o medicamentos. La respuesta inmune y la 

eficacia a largo plazo de ambas vacunas podrían ser menores 

que en las personas inmunocompetentes

Se recomienda la vacunación contra VPH (ambos sexos) 

con un esquema de tres dosis a pacientes VIH, y a aquellos 
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sometidos o que serán sometidos a trasplante de órganos 

sólidos o hematopoyéticos preferentemente entre los 9 a 26 

años, basados en la alta carga de enfermedad, estudios de 

seguridad e inmunogenicidad.

•	 VIH: considerar que la respuesta a la vacunación es ma-

yor en etapas tempranas de la infección y/o cuando han 

pasado de 3 a 6 meses de tratamiento antiviral , especial-

mente cuando los CD4 son < 200/mm3. (Recordar que la 

supresión de la carga viral mejora las tasas de respuesta a 

las vacunas, y la duración en el tiempo de los anticuerpos)

•	 Pacientes con trasplante de órganos sólidos:

–	 Deben de aplicarse preferentemente antes del tras-

plante.

–	 La inmunización previa al trasplante permite lograr 

mejores respuestas a las vacunas aunque disminuidas 

por las insuficiencias de órganos en etapas terminales 

con respecto a la población general. 

–	 Luego del trasplante podrá inmunizarse aproximada-

mente a partir del 3º – 6º mes ya que en los primeros 

meses la respuesta es pobre debido a las altas dosis 

de inmunosupresores. Además es el período en que se 

presenta mayor disfunción y rechazo del injerto (aun-

que no se ha demostrado asociado a vacunas).

•	 Pacientes con trasplante de médula ósea: 

–	 Un consenso internacional europeo reciente reco-

mienda la vacunación contra VPH en receptores de 

TCH a iniciarse entre 6 y 12 meses post trasplante con 

evidencia C.

•	 Cuando el esquema de tres dosis de estas vacunas se in-

terrumpe por cualquier lapso, puede ser continuada sin 
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necesidad de recomenzar la serie de vacunación. De ser 

posible completar con el mismo producto. Si no es posible, 

podrán emplearse las otras vacunas disponibles, priori-

zando así las coberturas para los VPH 16 y 18. 

•	 Revacunación

	 No está establecida la necesidad de dosis de refuerzo.

•	 Revacunación

	 No está establecida la necesidad de dosis de refuerzo.

La aplicación de estas vacunas no exime a las mujeres del 

tamizaje periódico para detectar cáncer cervical o sus 

precursores.

Contraindicaciones
Hipersensibilidad conocida a los principios activos o luego de 

haber recibido una dosis de la vacuna. En caso de enferme-

dad febril se debe posponer su aplicación hasta la resolución 

del cuadro.

Embarazo y lactancia 
Por el momento no hay datos suficientes que avalen su uso 

en embarazadas. 

Ninguna de las vacunas contra VPH contiene el virus vivo; 

han sido clasificadas como drogas de la categoría B por la 

Agencia de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en in-

glés). Los estudios clínicos realizados hasta el momento no 

han demostrado anomalías obvias atribuibles a las vacunas. 

Sin embargo, su uso no se recomienda por el momento en el 

embarazo, debido a que los datos sobre seguridad son limi-

tados. Si una mujer recibe la vacuna de VPH estando emba-

razada, no debe interrumpir el embarazo y deberá continuar 

su serie en el posparto.
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La lactancia no es contraindicación para la inmunización.

Conservación y presentación
Las vacunas se deben conservar entre 2 y 8 °C. No se deben 

congelar. Una vez retiradas de la heladera, no deben perma-

necer a temperaturas mayores de 25 °C y deben protegerse 

de la luz y aplicarse lo antes posible.

Las vacuna cuadrivalente y nonavalente se presentan en 

frascos monodosis y en jeringa prellenada con 0,5 ml cada 

una, y la bivalente se presenta en jeringa prellenada (0,5 ml 

de suspensión).
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Calendario de inmunización en 
adolescentes y adultos

 
Consenso entre editores y autores

Se presenta el calendario de vacunación para adolescentes 

y adultos propuesto para las Américas. Refleja las recomen-

daciones para los grupos de edad y también para condicio-

nes médicas específicas. Para recomendaciones detalladas de 

cada vacuna y de la vacunación de grupos especiales vea los 

capítulos específicos.

Con el cumplimiento de los calendarios de vacunación por 

la población se obtiene no sólo un beneficio individual, sino 

que también se puede proteger a la comunidad reduciendo 

la transmisión por el fenómeno de la protección de rebaño.

Es responsabilidad de las autoridades sanitarias planificar 

y proveer las vacunas necesarias a los adolescentes y adul-

tos, teniendo en cuenta la epidemiología y posibilidades de 

cada país, pero también es imprescindible que los médicos 

de adultos promuevan la vacunación. Todo contacto de un 

adulto con su sistema de salud debe ser considerado una 

ocasión propicia para promover sus inmunizaciones.
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Calendario
Vacunas 11–26 años 26–49 años 50–59 años ≥ 60 años

Influenza (1) 1 dosis anual 1 dosis anual

dT/dTpa (2) 1 dosis dTpa dT Cada 10 años. 

Varicela (3) 2 dosis 

Zoster (4) Considerar 1 dosis

VPH Mujeres (5) 2 o 3 dosis Considere 3 
dosis hasta 45 

años

VPH hombres (6) 2 o 3 dosis

SRP (7) 1–2 dosis

Antineumocó-
cica PPSV23, 
PCV13 (8)

Según FR PPSV23 o esquema combinado 
(PCV13 + PPSV23)

Esquema 
combinado
(PCV13 + 
PPSV23)

Antimeningocó-
cica (9)

2 dosis ≤ 21
Dependien-
do endemi-
cidad

1–2 dosis

Hepatitis A (10) 2 dosis

Hepatitis B (11) 3 dosis 3 dosis si FR y susceptible

Sólo susceptible

Recomendada si hay factores de riesgo

Universal

FR: Factores de Riesgo
dT: Difteria, Tétanos
dTpa: Difteria, Tétanos, Pertussis acelular
VPH: Vacuna Papiloma virus humano 
SRP: Sarampión, Rubéola y Paperas
PCV13 Vacuna Conjugada 13 Valente
PPSV23 vacuna polisacárida 23 valente
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Notas al pie
1)	 Influenza: los países que deseen ampliar la vacunación a 

todos los grupos de edades pueden hacerlo. En caso de 

pandemia la vacunación universal es recomendable.	

2)	 dTpa: Adolescentes: administrar 1 dosis de dTpa entre los 

11 y los 18 años. Considerar la edad óptima según calen-

dario de cada país. Para otras indicaciones vea el capítulo 

correspondiente.

3)	 Varicela: enfatizar en familiares susceptibles de inmuno-

deprimidos, mujeres en edad reproductiva antes del em-

barazo, puérperas, previo a la inmunosupresión, personal 

de salud, personal que trabaja con niños. Contraindicada 

en pacientes inmunosuprimidos severos.	

4)	 Zóster: recomendar a partir de los 60 años. Recordar que 

está contraindicada en pacientes inmunosuprimidos se-

veros. En pacientes de 50 a 59 años con comorbilidades 

(asma, EPOC, insuficiencia cardíaca, etc.) y en aquellos 

pacientes que aún no presentan inmunosupresión pero 

se prevee que la presentarán (previo a trasplante de ór-

gano sólido, enfermedades inflamatorias antes de recibir 

biológicos, etc.) se puede considerar la vacunación.

5)	 VPH: entre los 11 y los 15 años pueden aplicarse dos dosis 

separadas 6 meses de vacuna bivalente o cuadrivalente. 

Aún no hay estudios que avalen dos dosis con la nonava-

lente. Mayores de 15 años deben recibir tres dosis. 

6)	 VPH: entre los 11 y los 15 años pueden aplicarse dos dosis 

separadas 6 meses de vacuna bivalente o cuadrivalente. 

Aún no hay estudios que avalen dos dosis con la nonava-

lente. Mayores de 15 años deben recibir tres dosis.	

7)	 SRP: es conveniente completar dos dosis de SRP a quienes 

no documenten dos dosis.



220

3

VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO | API 2017

8)	 Vacunación antineumocócica: 			

a)	 Paciente inmunocomprometido de cualquier edad o 

con otras condiciones que se detallan: VIH, oncológi-

cos, hematooncológicos, asplenia, tratados con cor-

ticoides altas dosis o biológicos, trasplantados, insu-

ficiencia renal, sindrome nefrótico, fístula de líquido 

cefaloraquídeo, implante coclear: 

•	 Pacientes naive: PCV13 seguida de PPSV23 (con un 

intervalo mínimo de administración de ambas va-

cunas de 8 semanas).

•	 Pacientes previamente vacunados con PPSVS23: 

una dosis de PCV13 al menos un año después de la 

administración de PPSV23.

•	 En ambos casos y en pacientes en los que está re-

comendado revacunar con PPSV23, la misma  se 

deberá administrar 5 años luego de la primera do-

sis de PPSV23. De haber recibido la PPSV23 previa-

mente, se deberá mantener el intervalo de un año 

entre PPSV23 y PCV13 como se señala más arriba.

b)	 Pacientes de 11 a 60 años con otros FR (fumador, as-

mático, EPOC, alcoholismo, patología cardiovascular, 

diabetes): 

•	 Personas con una comorbilidad: una dosis de 

PPSV23.

•	 Personas con más de 1 comorbilidad: una dosis de 

PCV13 seguida de una dosis de PPSV23  a los 2 me-

ses como espacio mínimo. Administrar otra dosis 

de PPSV 23  a los 5 años de la anterior y una última 

a los 65 años (si pasaron más de 5 años de la dosis 

previa). 
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c)	 Pacientes de 60 años y mayores: PCV13 + PPSV23, doce 

meses después. Si ya fue vacunado con PPSV23, espe-

rar doce meses para colocar PCV13. 

9)	 Antimeningocócica:  

•	 En países donde la incidencia es baja  (< 2 casos / 

100.000 habitantes) se deberán vacunar los grupos 

con factores de riesgo: personal de laboratorio, reclu-

tas militares, dormitorios escolares, personas con as-

plenia funcional u orgánica o déficit de complemento, 

fístulas de LCR, implante coclear, viajeros a áreas en-

démicas o con brotes epidémicos.

•	 En países donde la incidencia es media o alta, se debe-

rán vacunar los adolescentes en edades comprendidas 

entre 11 a 21 años y los adultos con factores de riesgo.

•	 Se recomienda el uso de la vacuna conjugada A, C, W, 

Y dos dosis y/o vacuna contra el serogrupo B, 2 dosis 

dependiendo de los serogrupos circulantes. Los pa-

cientes que continúan en riesgo deben recibir refuer-

zo de A, C, W, Y cada 5 años. 

•	 Cuando la indicación de vacunación es por brote, se 

puede usar la vacuna polisacárida.

10)	Hepatitis A. Especialmente indicada en pacientes suscep-

tibles con FR. Ver capítulo correspondiente.

11)	Hepatitis B: 

•	 Indicado si presenta los siguientes FR: pacientes que re-

ciben con frecuencia productos sanguíneos; sexo no pro-

tegido, usuarios de drogas inyectables; enfermedad he-

pática crónica, candidatos a trasplante de órgano sólido 

y precursores de células hematopoyéticas, personas que 

viven con VIH, pacientes con enfermedad renal crónica y 

en hemodiálisis, pacientes oncológicos y hemato oncoló-
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gicos, pacientes que recibirán drogas inmunosupresoras, 

conviviente de paciente con hepatitis aguda o crónica, 

pareja sexual de paciente con hepatitis B aguda o cróni-

ca, viajeros a áreas con alta endemia de VHB, personal de 

la salud, personal militar, de la policía, brigada de bom-

beros, personal y residentes de instituciones.

•	 Adolescentes que no hayan recibido la vacunación en la 

infancia deben recibir el catch up correspondiente.

•	 Los países pueden optar por vacunación universal a los 

susceptibles.
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Inmunización durante el embarazo

D. STAMBOULIAN, R. RITCHMAN

La inmunización de las embarazadas tiene un rol especial 

en el control de enfermedades prevenibles ya que además 

de evitar que las madres adquieran infecciones, previene su 

transmisión al hijo por nacer y el contagio durante los prime-

ros meses de vida. Las embarazadas constituyen un grupo de 

riesgo porque tienen mayor probabilidad de padecer cua-

dros más graves de ciertas enfermedades. 

Las vacunas virales inactivadas, como la de la gripe, o 

las desarrolladas a partir de bacterias o sus toxinas, como 

la vacuna doble bacteriana (dT), pueden aplicarse durante 

el embarazo o antes del mismo. No se ha demostrado que 

representen un riesgo para el feto. Tampoco se observaron 

riesgos para el feto utilizando inmunoglobulinas para la in-

munización pasiva de sus madres. 

Sin embargo, la mayoría de las vacunas a virus vivos están 

contraindicadas en el embarazo. Algunos ejemplos son la de 

sarampión, rubéola, paperas y varicela.

Recomendaciones antes del embarazo
Algunas vacunas son muy importantes en mujeres en edad 

fértil porque previenen enfermedades que pueden ser muy 

graves si ocurren durante la gestación, tanto para la madre 

como para el feto.
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Se debe evaluar la historia o última aplicación de la vacu-

na antitetánica o doble adultos (antitetánica-antidiftérica) 

y administrar, ya sea el esquema primario si no demuestra 

haberlo recibido, o el refuerzo dT de haber transcurrido más 

de 10 años desde la última dosis.

También se debe evaluar la historia vacunal de la triple 

viral (SRP). Si no hay documentación de haber recibido dos 

dosis a lo largo de su vida, se debe completar o realizar el 

esquema de dos dosis, o bien solicitar dosaje de anticuerpos 

contra la rubeola y sarampión y administrar de ser negativos. 

De requerir la vacunación con SRP, debe recibirla un mes o 

más antes del inicio del embarazo. 

En cuanto a la varicela, debe preguntarse sobre el antece-

dente de varicela clínica o historia vacunal y solicitar serolo-

gía en aquellas con antecedentes negativos. Se debe vacunar 

(con dos dosis) a las mujeres susceptibles hasta un mes previo 

a la gestación. 

En cuanto a la hepatitis B, se debe interrogar sobre his-

toria vacunal o antecedentes de hepatitis B y solicitar serolo-

gía. Las mujeres no vacunadas previamente y seronegativas, 

deben vacunarse.

En el caso de las vacunas contra la hepatitis B y la antidif-

térica-antitetánica, no hay restricciones respecto al tiempo 

entre la vacunación y la concepción.

Vacunas recomendadas durante el embarazo
Vacuna triple bacteriana acelular (dTpa)
Dado el aumento en la incidencia de tos ferina en algunos 

países de Latinoamérica, y que los casos más graves y las 
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muertes por coqueluche son en bebés menores de 6 meses, 

se recomienda vacunar con dTpa a todas las mujeres embara-

zadas a partir de la semana 20 de gestación. Los bebes cuyas 

madres fueron vacunadas en el embarazo tienen concentra-

ciones de anticuerpos elevados que los protegen contra la 

enfermedad en los primeros meses de vida, si bien no está 

claro el nivel de anticuerpos que se considera protector.

Vacuna antitetánica-antidiftérica (doble adultos) (dT)
Las mujeres embarazadas que nunca recibieron la vacuna an-

titetánica o que no completaron el esquema primario, deben 

recibir una serie de 3 dosis (meses 0, 1 y 6) o las dosis faltan-

tes para completar el esquema. Se debe sustituir  una dosis 

por la vacuna triple bacteriana acelular (dTpa), que debe ad-

ministrarse después de la semana 20 de gestación.

Influenza
La influenza es una enfermedad que puede complicarse y ser 

grave en el curso de la gestación debido a múltiples factores. 

Como la embarazada sufre cambios cardíacos, respiratorios y 

de su sistema inmunológico, en particular durante el segun-

do y tercer trimestre, los cuadros clínicos de la gripe en este 

contexto pueden ser graves y producir complicaciones, como 

neumonía viral o bacteriana. Además, la embarazada con 

gripe tiene mayores probabilidades de padecer parto pre-

maturo. Durante la pandemia de H1N1 de 2009, se observó 

mayor morbimortalidad por gripe en las embarazadas y en 

las puérperas.

La vacuna de influenza inactivada es segura y puede apli-

carse durante cualquier trimestre del embarazo. Está indica-

da siempre para toda mujer que curse su embarazo en época 
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de gripe. Esta recomendación se mantiene independiente-

mente de que haya o no pandemia. 

Además, se ha demostrado que la vacunación de la em-

barazada protege al recién nacido y a los lactantes durante 

los primeros 6 meses de vida, período en el cual no pueden 

recibir la vacuna antigripal. Los estudios clínicos mostraron 

una efectividad de la vacuna entre 40 y 91% para proteger al 

bebé de infecciones respiratorias por influenza. Un estudio 

reciente mostró que las mujeres embarazadas que recibieron 

la vacuna contra la influenza tuvieron un riesgo 51% menor 

de muerte fetal. 

La vacuna antigripal a virus vivo atenuado (LAIV) está 

contraindicada en el embarazo.

Otras vacunas recomendadas en embarazadas con 
factores o situaciones de riesgo
Vacuna contra hepatitis A
Las mujeres susceptibles que tienen riesgo de infección por 

hepatitis A pueden ser vacunadas durante el embarazo. Es-

pecial interés en gestantes expuestas por razones profesio-

nales, como maestras jardineras, trabajadoras en la industria 

de la alimentación o viajantes a lugares de alta endemicidad. 

La vacuna está indicada también en el caso de profilaxis post-

exposición. En una reciente revisión del sistema de vigilancia 

de reporte de reacciones adversas por vacunas (VAERS), no 

se identificaron reacciones adversas asociadas a las vacuna 

de hepatitis A ni a la combinada A y B.

Vacuna antimeningocócica
Su seguridad en la embarazada o durante la lactancia no ha 

sido evaluada en estudios clínicos. No obstante, no se han 
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reportado reacciones adversas en mujeres que recibieron la 

vacuna durante el embarazo. Dado la gravedad de la enfer-

medad meningocócica y por ser vacunas inactivadas, pueden 

administrarse en situaciones de riesgo, tanto la de polisacá-

ridos como las conjugadas.

Vacuna antineumocócica
La vacuna antineumocócica polisacárida está recomendada 

en mujeres embarazadas (después de primer trimestre) con 

co-morbilidades que aumenten el riesgo de enfermedad 

neumocócica invasiva.Por el momento no hay datos disponi-

bles del uso de PCV13 durante el embarazo.

Vacuna de fiebre amarilla
La vacuna contra la fiebre amarilla solamente debe admi-

nistrarse a mujeres susceptibles en caso de epidemia o viaje 

impostergable a zonas con endemia o epidemia. Aunque se 

recomienda fuertemente evitar viajar a dichas zonas durante 

la gestación.  En caso de administrar la vacuna,  sólo hágalo 

durante  el tercer trimestre de embarazo.

Seguridad de las vacunas en el embarazo
El Comité Asesor Global sobre Seguridad de las Vacunas 

(GACVS) de la OMS realizó una revisión exhaustiva de este 

tema y estableció que no hay evidencia de efectos adversos 

de las vacunas bacterianas y virales inactivadas, las acelulares 

o las de toxoides en mujeres embarazadas. Con relación a 

las vacunas a virus vivos atenuados, como la de sarampión, 

rubéola y papera, el GACVS concluyó que aunque existe un 

riesgo teórico para el feto, no se ha reportado ningún efecto 

adverso por el uso de este tipo de vacunas en el embarazo. 
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Estudios en mujeres embarazadas que recibieron la vacuna 

contra la fiebre amarilla no mostraron riesgo de malforma-

ciones o muerte o muerte fetal.

Vacunas contraindicadas durante el embarazo
VPH
No se recomienda la administración de la vacuna contra el 

virus del papiloma humano durante el embarazo porque no 

hay datos suficientes de seguridad. Las mujeres que hayan 

iniciado el esquema de vacunación y queden embarazadas, 

deben posponer el esquema y completar las dosis restantes 

después del parto. 

Vacunas a virus vivo atenuado: sarampión, rubéola, 
paperas, varicela, antigripal (LAIV) y herpes zóster
Estas vacunas no deben administrarse durante el embarazo.  

Vacunas recomendadas en el puerperio
Las vacunas administradas después del parto son seguras, 

incluso durante la lactancia materna. No producen efectos 

nocivos al recién nacido, con excepción de la vacuna de la 

fiebre amarilla, que solo se indicará cuando el riesgo de la 

infección sea muy elevado y después de detallada evaluación 

y discusión. Se han descripto casos de transmisión del virus a 

través de la leche materna. Si es posible, la vacunación debe 

posponerse.

Idealmente, las embarazadas deben recibir dTpa duran-

te la gestación para contribuir a prevenir hospitalizaciones 

y muertes en los menores de 6 meses. Si no la recibieron du-

rante el embarazo, la pueden recibir en el puerperio. 

Las puérperas y las madres de niños menores de 6 meses 
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deben vacunarse contra la gripe si no la recibieron durante 

el embarazo. También deben vacunarse después del parto 

las mujeres que no estén protegidas contra el sarampión, las 

paperas, la rubéola y varicela.

Calendario de vacunación de la mujer  
embarazada y puérpera
VACUNAS EMBARAZADA PUÉRPERA

Influenza (gripe) Recomendada
Recomendada si no la 
recibió durante el em-
barazo

Difteria, tétanos y 
tos ferina (dTpa)

Recomendada  en ca-
da embarazo luego de 
la semana 20 

Recomendada si no la 
recibió durante el em-
barazo

Difteria tétanos (dT)

Si no tiene el esque-
ma primario o está in-
completodebe recibir-
lo (sustituir una dosis 
dT por dTpa)

Completar esquema 
primario si lo requiere

Hepatitis A
Recomendada en pa-
cientes susceptibles 
con FR

Recomendada en pa-
cientes susceptibles 
con FR

Hepatitis B
Recomendada en pa-
cientes susceptibles 
con FR 

Recomendada en pa-
cientes susceptibles 
con FR

Anti meningocócica 
ACWY conjugada y 
meningocócica B

Puede recibirla si FR o 
brote epidémico

Recomendada si FR o 
brote epidémico

Antineumocócica
PPV23 si presenta FR 
en segundo o tercer 
trimestre 

PCV13 y/o  PPV23 si 
presenta FR

Varicela Contraindicada
Recomendada en pa-
cientes susceptibles
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VACUNAS EMBARAZADA PUÉRPERA

Fiebre amarilla

En general contraindi-
cada. Considerarla en 
caso de epidemia du-
rante  tercer trimestre 
gestación

Puede recibirla si no 
está amamantando 
(contraindicada en la 
lactancia)

VPH Contraindicada
Recomendada si 12 
a 26 a y no la recibió 
antes

SRP Contraindicada

Recomendada en pa-
cientes  susceptibles e 
insuficientemente va-
cunadas (completar es-
quema de dos dosis)
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Inmunización de los adultos 
inmunocomprometidos

Individuos que viven con el VIH 
G. PÉREZ SARTORI

La inmunodepresión causada por el virus de la inmunodefi-

ciencia humana (VIH) predispone a los individuos a presentar 

enfermedades infecciosas o a que ellas tengan mayor seve-

ridad.

Si bien la infección por VIH puede disminuir la eficacia de 

las vacunas, la vacunación es considerada una estrategia útil 

y segura también para estos pacientes.

Se deben recomendar las vacunas pertinentes a las perso-

nas con VIH, sus familiares y convivientes y al equipo de salud 

que los asiste.

Eficacia de las vacunas
La inmunogenicidad de las vacunas, medida con los títulos 

de anticuerpos, es menor en las personas con VIH que en 

los inmunocompetentes y los anticuerpos protectores caen 

antes. Sin embargo, la pérdida de anticuerpos no necesaria-

mente implica la pérdida de protección clínica dado que la 

respuesta inmune puede persistir. La terapia antiretroviral 

(TARV) prolonga la duración de la seroprotección para la ma-

yoría de las vacunas. En varios trabajos de investigación se 

encontró también que la carga viral de VIH al momento de 
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la vacunación es un importante predictor independiente de 

persistencia de la seroprotección. La supresión de la carga 

viral en pacientes con TARV mejora las tasas y la persistencia 

de la respuesta inmune a las vacunas. Si bien hay pocos ensa-

yos controlados de la eficacia y efectividad de las vacunas en 

personas recibiendo TARV, los datos actuales sugieren que 

esta restaura la inmunogenicidad de las vacunas, aunque pa-

recen ser subóptimas respecto a no infectados.

Seguridad
Las vacunas inactivadas tienen el mismo perfil de seguridad 

en pacientes con VIH que en individuos inmunocompeten-

tes.

Son una excepción las vacunas vivas atenuadas que es-

tán contraindicadas por riesgo real o teórico de aparición de 

enfermedad por el virus vacunal. En el caso de la vacuna de 

polio oral se demostró poliomielitis por virus vacunal en su-

jetos inmunodeprimidos, por lo cual está contraindicada en 

pacientes con VIH.

Otras vacunas vivas atenuadas como la vacuna de la vari-

cela, herpes zóster, la del sarampión, rubéola y paperas y la 

de la fiebre amarilla se pueden administrar si el nivel de CD4 

es mayor a 200 cel/mm3 y está recibiendo TARV.

Oportunidad de vacunación
El momento óptimo para vacunar es en etapas precoces de la 

infección, con buena inmunidad o luego de tres a seis meses 

de iniciada la terapia antirretroviral en individuos más inmu-

nocomprometidos para obtener mejor eficacia. La respuesta 

a la vacunación depende del recuento de CD4; los adultos 

con CD4 menor a 200/mm3 tienen respuestas serológicas más 
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pobres a las vacunas y la persistencia de anticuerpos protec-

tores luego de la inmunización es inferior al de la población 

no infectada por el virus.

La vacuna antiinfluenza, que se administra anualmente 

previo a la estación en la que circula el virus de la gripe, debe 

administrarse independientemente del nivel de CD4 o carga 

viral. Su eficacia podría ser menor en pacientes muy inmuno-

suprimidos, pero esperar en este caso haría perder la opor-

tunidad de vacunar.

Vacunas indicadas
Se deben considerar las vacunas habituales correspondien-

tes al grupo etario, las vacunas especialmente indicadas en 

estos pacientes y las indicadas en caso de viaje a zonas con 

enfermedades inmunoprevenibles endémicas o epidémicas.

Como en otros grupos de inmunodeprimidos, debe con-

siderarse además la vacunación del grupo familiar y convi-

vientes. 

Se presentan aquí las vacunas especialmente indicadas en 

estos pacientes.

Antineumocócica
La incidencia de neumonía bacteriana es mayor en indi-

viduos infectados por el VIH que en la población general. 

Previo a la era de terapia antirretroviral de gran actividad 

era de 22,7 episodios por 100 personas por año; descendió 

posteriormente a 9,1 episodios por 100 personas por año, 

pero se mantuvo por encima de la incidencia en la población 

general. Los microorganismos causales más frecuentes son 

S. pneumoniae y H. influenza. Asimismo, es más frecuente 

la bacteriemia acompañando a la neumonía neumocócica. 
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La enfermedad neumococica tiene una incidencia 30 a 100 

veces mayor en personas con VIH sin TARV que en la pobla-

ción general.

Basándose en estudios de inmunogenicidad y eficacia 

con vacunas antineumocócicas (conjugada 7 valente y poli-

sacárida 23 valente) y en estudios de eficacia con la vacuna 

polisacárida; se recomienda administrar la vacuna antineu-

mocócica conjugada 13 valente (PCV13) y la polisacárida 23 

valente (PPSV23). Se recomienda administrar una dosis de 

PCV13 seguida de una dosis de vacuna PPSV23 a las ocho 

semanas, y dar un refuerzo de PPSV23 a los cinco años. En 

caso de ya haber recibido la PPSV23 previamente, entonces 

se debe esperar un año para administrar la PCV13.

Influenza
La gripe puede ser más grave en pacientes con VIH. La va-

cuna inactivada es segura en estos pacientes y su eficacia 

encontrada en varios ensayos controlados fue de entre 27 y 

78%. Es mayor cuando el paciente está bajo terapia antirre-

troviral y cuando la población linfocitaria es mayor. Sin em-

bargo, esta vacuna debe administrarse independientemente 

de la población linfocitaria o carga viral dado que, como se 

trata de una vacuna estacional, esperar puede significar per-

der la oportunidad de vacunar. Dado que la eficacia es me-

nor, se debe recordar que un paciente puede presentar gripe 

a pesar de estar vacunado y que puede requerir tratamiento 

anti virus influenza. La vacuna viva atenuada intranasal está 

contraindicada en estos pacientes.
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Hepatitis B
Se recomienda administrar la vacuna de hepatitis B a los 

pacientes con VIH susceptibles. Se consideran susceptibles 

aquellos individuos que no hayan presentado hepatitis B y 

que no hayan recibido la vacuna. Es deseable confirmar el 

estatus serológico y vacunar a los que tengan antígeno HBs 

negativo, anticuerpo anti–HBc negativo y anticuerpo anti–

HBs negativo.

Se deben administrar tres dosis en los meses 0, 1 y 6. Se 

recomienda que uno a dos meses después de completar la 

vacunación, se cuantifiquen niveles de anticuerpos anti–HBs. 

Si la concentración es < 10 mlU/ml, se recomienda una se-

gunda serie de tres dosis. Se debe considerar el uso de doble 

dosis (40 mg en lugar de 20 mg). Es recomendable evaluar 

periódicamente los anticuerpos anti–HBs y revacunar si estos 

caen por debajo de 10 mlU/ml.

Hepatitis A
Recomendada en los adultos susceptibles con situación de 

riesgo: hombres que practican sexo con hombres y quienes 

mantienen sexo anal–oroanal, enfermedad hepática cróni-

ca, coinfectado con VHB o VHC, brote de hepatitis A, viven o 

viajan a área de intermedia y alta endemicidad o riesgo labo-

ral o ambiental. Se deben administrar dos dosis (0 y 6 meses).

Papilloma virus
La infección por VIH predispone a presentar infección per-

sistente por virus de papiloma humano (VPH), displasia y 

cáncer. A pesar de la TARV y los programas de tamizaje, la 

prevalencia de lesiones ano genitales no ha descendido. Las 

mujeres con VIH tienen mayor riesgo de presentar lesiones 
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de cérvix y lesiones multicéntricas. Los hombres que prac-

tican sexo con hombres (HSH) con VIH tienen 60 veces más 

riesgo de lesiones intraepiteliales anales (AIN). 

Hay tres vacunas para VPH: la bivalente (que contiene 

antígenos para los genotipos 16 y 18), la cuadrivalente (que 

posee antígenos para el 6, 11, 16 y 18) y la nonavalente (6, 

11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58). Varios estudios realizados con 

hombres y mujeres VIH positivos con la vacuna cuadrivalen-

te han demostrado que esta es segura e inmunogénica en 

esta población, con tasas de seroconversión mayores al 85% 

a 90% en estos pacientes. Un estudio realizado con la va-

cuna bivalente de inmunogenicidad demostró que todas las 

mujeres VIH positivas seroconvirtieron si bien los títulos eran 

menores a la población general. 

Estas vacunas son profilácticas, no hay evidencias de que 

aplicadas en presencia de enfermedad o infección por un de-

terminado tipo vacunal de VPH, sean capaces de alterar el 

curso y consecuencias de la infección.

 Si bien la prevalencia de infección por VPH en personas 

viviendo con VIH es alta, se recomienda fuertemente la va-

cunación de hombres y mujeres VIH positivos dado que las 

vacunas contra VPH han demostrado buena inmunogenici-

dad y no necesariamente una persona con VIH tiene o tuvo 

infección por todos los genotipos de la vacuna. 

Se recomienda indicar 3 dosis de la vacuna VPH a varones 

y mujeres de 12 a 26 años. Vacunar a adultos con VIH mayo-

res de 26 años no parece ser efectivo. No está recomendado 

el esquema de dos dosis para personas con VIH.

Se recomienda usar cualquiera de las tres vacunas dispo-

nibles para prevenir cáncer relacionado al VPH. Para preve-

nir además verrugas genitales se debe administrar la vacuna 

cuadrivalente o nonavalente.
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Varicela 
Los pacientes con VIH pueden presentar cuadros más severos 

de varicela con un mayor número de lesiones en piel y mu-

cosas y complicaciones como neumonitis varicelosa, sobrein-

fección bacteriana, etc., por ello la prevención de la misma 

mediante vacunación es una estrategia útil a considerar.

La vacuna es a virus vivo atenuado. En niños con VIH, la 

efectividad de la vacuna contra la varicela es del 82%, mien-

tras que en adultos con VIH la efectividad no ha sido aclara-

da. 

Por ser una vacuna a virus vivo atenuado está contraindi-

cada 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 (corticoi-

des a altas dosis, enfermedad hemato–oncológica, etc.). Se 

deben indicar dos dosis con un intervalo de 3 meses. 

Si no fue vacunado previamente, tuvo varicela en la in-

fancia y tiene contacto con una persona con varicela, debe 

recibir profilaxis post exposición. Si tienen un conteo de 

CD4 de 200 CD4/ml o menor se debe realizar profilaxis post 

exposición con inmunoglobulina específica anti VVZ I/M: 1 

ampolla 125 U/10 kg peso, dosis máxima 5 ampollas lo más 

precozmente posible, idealmente antes de las 96 horas de 

la exposición, hasta los 10 días post exposición. En caso de 

presentar más de 200 CD4/ml se debe administrar la vacuna 

anti–varicela lo antes posible (antes de 5 días). En pacientes 

fuera de oportunidad de vacuna o inmunoglobulina o si la 

inmunoglobulina no está disponible se debe administrar va-

laciclovir 1 g v.o. cada 8 h, o aciclovir 800 mg v.o. 5 veces al 

día durante 5 a 7 días.
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Zóster
El 8% al 11% de los pacientes viviendo con VIH suele presen-

tar herpes zóster.

Las reactivaciones se presentan más frecuentemente, so-

bre todo en pacientes con menos de 200 linfocitos T CD4/µL. 

Además, las recurrencias de dichas reactivaciones se obser-

van en el 25% de los casos. 

Estos pacientes presentan mayor riesgo de herpes zós-

ter multimetamérico, neuralgia postherpética, compromiso 

neurológico, meningoencefalitis, mielitis, retinitis, etc.

La vacuna de herpes zóster disponible actualmente es 

una vacuna a virus vivo atenuado que está contraindicada en 

pacientes con severa inmunodepresión (menos de 200 CD4). 

Benson encontró que la vacuna era segura en pacientes 

con CD4 mayor a 200 y bajo tratamiento antirretroviral. Si 

bien no hay datos suficientes para recomendar fuertemente 

esta vacuna, puede considerarse en pacientes estables, con 

buen nivel inmunitario y carga viral indetectable que hayan 

presentado varicela previamente confirmada por serología.

Vacuna antimeningocócica 
Estudios recientes realizados en EUA, Reino Unido y Sud Áfri-

ca han mostrado un riesgo relativo aumentado de enferme-

dad meningocócica en niños, adolescentes y adultos con VIH 

respecto a la población general, por ello algunas guías han 

incorporado la vacunación de personas con VIH con vacu-

na antimeningocócica conjugada A, C, W, Y con dos dosis y 

booster cada 5 años. Cada país, dependiendo de su epide-

miología local, debería considerar esta medida.
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Vacunación de adolescentes y adultos con VIH
VACUNA

Influenza inactivada Recomendada anual

Difteria, tétanos (dT) Recomendada cada diez años 

Difteria, tétanos y pertussis 
acelular (dTPa)

Recomendada una dosis entre los 11 
y 18 años
Recomendada en los embarazos

Antineumocócica 
Recomendado esquema combinado 
(PCV13+PPSV23)

Hepatitis B Recomendada si es susceptible

Hepatitis A
Recomendada si es susceptible y situa-
ción de riesgo

Papilloma virus (VPH)
Recomendada 3 dosis a mujeres y va-
rones de 9 a 26 años 

Varicela
Contraindicada con <200 CD4
Recomendada si >200 CD4 y suscep-
tible

Zóster Contraindicada con <200 CD4

Sarampión, rubéola y 
paperas (SRP)

Contraindicada con <200 CD4
Recomendada si >200 CD4 y no pre-
sentó la enfermedad ni recibió dos do-
sis de SRP.

Fiebre amarilla
Contraindicada si <200 CD4
Recomendada si >200CD4 y vive o via-
ja a zona endémica

Vacuna antimeningocócica
Considerar 2 dosis y booster cada 5 
años según epidemiología local
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Vacunación de viajeros con VIH
En la tabla que sigue consta qué vacunas puede recibir el via-

jero con VIH según su inmunidad. Se deberá valorar la perti-

nencia de cada una según el tipo de viaje.

VACUNA < 200 CD4 > 200 CD4

Fiebre amarilla Contraindicada

Puede recibirla con 
precacución si es me-
nor a 60 años y no pre-
senta otra condición 
de inmunosupresión 
(consulta con especia-
lista)

Poliomielitis 
inactivada

Puede recibirla Puede recibirla

Poliomielitis oral Contraindicada Contraindicada

Tifoidea oral Contraindicada Contraindicada

Tifoidea inyectable Puede recibirla Puede recibirla

Hepatitis A y 
hepatitis B

Puede recibirla Puede recibirla

Antimeningocócica Puede recibirla Puede recibirla

Antirrábica Puede recibirla Puede recibirla

Sarampión, rubéola 
y paperas 

Contraindicada

Puede recibirla si no 
presenta otra condi-
ción de inmunosu-
presión

Vacunación de familiares y convivientes
Dado que la respuesta inmunológica a las vacunas puede ser 

menor en las personas con VIH, es útil que sus familiares y 

convivientes estén correctamente vacunados para disminuir 

el riesgo de transmisión de enfermedades a los pacientes in-

munocomprometidos.
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Se recomienda que reciban la vacuna antigripal en forma 

anual y que tengan vigentes las vacunas recomendadas se-

gún su edad.

Es también recomendable la vacuna de varicela si los fa-

miliares no han presentado la enfermedad ni han recibido la 

vacuna previamente.

Se recomienda que las personas con VIH no cambien los 

pañales de los niños que hayan recibido recientemente la va-

cuna de rotavirus.

Se recomienda que los familiares y convivientes no reci-

ban la vacuna de polio oral por riesgo de transmisión del 

virus vacunal. Deben recibir la polio inactivada parenteral.
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Trasplantes de órganos sólidos (TOS)
G. PÉREZ SARTORI

En los receptores de trasplantes de órganos sólidos (TOS) au-

menta la incidencia y severidad de las enfermedades infec-

tocontagiosas. Esto es debido a que los pacientes presentan 

comorbilidades, reciben terapia inmunosupresora para pre-

venir el rechazo (que disminuye la inmunidad B y T depen-

diente), el órgano trasplantado está anátomicamete com-

prometido y es frecuente sitio de infección, y los receptores 

de TOS están en contacto con el sistema de salud. 

Las infecciones en este grupo de pacientes se asocian con 

aumento de mortalidad, rechazo y disfunción del injerto. La 

inmunización activa es una estrategia útil para la prevención 

de las enfermedades infecciosas después del TOS. 

Para que esta estrategia alcance la mayor eficacia posible 

deben vacunarse los pacientes y también quienes los rodean, 

sus familiares y el personal de salud que los asiste. 

Debe evaluarse el estado vacunal de los pacientes y pro-

veer las vacunas necesarias en todas las etapas tales como 

durante la enfermedad crónica, la evaluación pretrasplante 

y postrasplante. 

No hay hasta el momento estudios a larga escala de la efi-

cacia de las vacunas en pacientes trasplantados. Existen so-

bre todo estudios de inmunogenicidad en estas poblaciones 

que encuentran respuesta reducida y caída más rápida de los 

anticuerpos. A pesar de estas limitaciones, todos los grupos 

de expertos plantean la vacunación de estos pacientes como 

una estrategia útil.
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Cuándo vacunar
La respuesta inmunológica es menor en la enfermedad cró-

nica avanzada (enfermedad renal crónica en etapa dialítica y 

en pacientes con hepatopatía crónica avanzada) y es menor 

aún en el paciente trasplantado. El período crítico abarca de 

los primeros dos a los seis meses postrasplante en virtud de la 

mayor inmunosupresión. En consecuencia, el mejor momen-

to para vacunar es antes del TOS, lo más precozmente posi-

ble, para de esa manera alcanzar mayor inmunogenicidad, 

poder dar vacunas vivas atenuadas que están contraindica-

das luego del trasplante y para que la fiebre posvacunación 

no genere confusión. Dado que entre los dos a seis primeros 

meses pos–TOS es el periodo de mayor inmunosupresión, se 

recomienda recomenzar con las vacunaciones después. De 

todos modos, hay que evaluar caso a caso, ya que si el pa-

ciente presenta episodios de rechazo es posible que reciba 

mayor tratamiento inmunosupresor que prolongue el perío-

do de máxima inmunosupresión.

Se deben tener en cuenta las vacunas del esquema habi-

tual para los adultos, las vacunas especialmente indicadas en 

este grupo y la eventual necesidad de otras vacunas. Las va-

cunas vivas atenuadas están contraindicadas luego del TOS.

Vacuna antiinfluenza
La influenza puede ser más grave en el receptor de TOS. 

Además se asocia a disfunción del injerto y rechazo.

La respuesta a la vacuna es variable en los trabajos de 

investigación, dependiendo del tipo de trasplante e inmu-

nosupresores utilizados. Sin embargo, varios trabajos de in-

vestigación encontraron que más del 70% de los pacientes 

trasplantados vacunados con vacuna antiinfluenza presenta-
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ban títulos protectores de anticuerpos. Hay factores que se 

asocian a peor respuesta inmunológica, primeros seis meses 

pos–TOS, vacunación en etapa de inducción de inmunosu-

presión y al uso de micofenolato mofetil. 

El receptor de TOS debe ser vacunado en el momento en 

que cada país realiza la campaña de vacunación, a partir de 

uno a tres meses luego del trasplante, dado que se trata de 

una vacuna estacional y pueden perderse oportunidades de 

vacunar si se espera el período habitual postrasplante. Las 

vacunas inactivadas con adyuvante podrían ser más eficaces, 

pero esto debiera ser confirmado por estudios más extensos.

Puesto que la vacuna es menos eficaz en los pacientes 

trasplantados, es importante vacunar además del paciente a 

los convivientes para disminuir el riesgo de transmisión.

Vacuna antineumocócica
La enfermedad neumocócica invasiva es más frecuente en 

TOS (28–36/1000 pacientes por año). La vacunación ha de-

mostrado ser útil, aunque es menos eficaz que en los inmu–

nocompetentes. 

Existen actualmente dos vacunas aprobadas para uso en 

adultos: la vacuna antineumocócica polisacárida 23 valente 

(PPSV23) y la vacuna antineumocócica conjugada 13 valente 

(PCV13). 

La PPSV23 ha mostrado eficacia en reducir la enfermedad 

neumocócica invasiva en varios metaanálisis, siendo menor 

en pacientes inmunodeprimidos. 

No hay aún estudios en trasplantados con la PCV13, pero 

estudios realizados con la vacuna conjugada 7 valente (PCV7) 

mostraron una tendencia a mayor respuesta inmunológica 

comparada con la PPSV23 en estos pacientes. 
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Se plantea vacunar al paciente lo antes posible previo 

al trasplante con la vacuna PCV13, seguido de una dosis de 

PPSV23 a las ocho semanas para proveer mayor cobertura 

de serotipos de S. pneumoniae, y administrar un refuerzo de 

PPSV23 a los 5 años.

Si no se administró antes del trasplante, se debe adminis-

trar este esquema luego seis meses post trasplante.

Vacuna antihepatitis B
La hepatitis B tiene un curso más rápido y potencialmente 

más grave en TOS. La vacuna da protección contra la infec-

ción transmitida desde el donante o por tranfusiones y ade-

más está indicada en pacientes con enfermedad renal y he-

pática crónica, y en el pretrasplante. 

Debe medirse HBsAg, HBcAc y anti–HBs en la valoración 

pretrasplante para determinar susceptibilidad a la infección 

y vacunar a los susceptibles. 

La eficacia de la vacuna es menor en los pacientes en 

hemodiálisis y en los pacientes trasplantados. Además los 

anticuerpos caen más rápidamente. La tasa de respuesta se-

rológica en los adultos es de 90 a 95% y en pacientes en 

hemodiálisis de 64%. En los candidatos a TOS susceptibles a 

hepatitis B, la respuesta encontrada a tres dosis de 40 mg fue 

de 74,5%. 

La dosis indicada en el paciente en hemodiálisis o tras-

plantado es el doble que la del paciente sano, 40 mg a los 

0, 1 y 6 meses. Se aconseja dosificar los anticuerpos entre el 

primer y tercer mes posterior a completar las tres dosis de 

vacunación. Si los anticuerpos son menores a 10 mU/ml, se 

deben dar tres dosis más. 

En los sujetos inmunocompetentes se observa que los 
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niveles de anticuerpos disminuyen luego de la vacunación, 

pero se mantiene la inmunidad por memoria inmunológi-

ca. No se sabe qué sucede en los pacientes en hemodiálisis y 

trasplantados, pero se ha visto que no aparece infección por 

virus de hepatitis B si se mantienen los niveles de anticuerpos 

por encima de 10 mU/ml. Se recomienda dosificar los anti-

cuerpos anualmente y dar un refuerzo si caen por debajo de 

estos niveles.

Hepatitis A
La vacuna de hepatitis A es una vacuna inactivada. Está re-

comendada para los pacientes susceptibles portadores de 

hepatopatía crónica y candidatos a transplante de hígado y 

también para quienes tienen otros factores de riesgo como 

laborales, viajeros a zonas de alta endemicidad, etc.

En los transplatados se ha encontrado bajas tasas de se-

roconversión (26 a 27% en TOS renal e hígado) y una pérdida 

más rápida de la inmunogenicidad.

Vacuna antivaricela y vacuna contra el herpes zóster
Cerca del 90% de los receptores de TOS adultos son seroposi-

tivos para el virus varicela zóster (VVZ), por lo que la varicela 

es rara en los trasplantados; sin embargo, si sucede, puede 

ser devastadora. La reactivación en forma de zóster es más 

frecuente en los receptores de TOS y puede ser más grave y 

diseminada. 

Consecuentemente, es importante recabar, en la evalua-

ción pretrasplante, el antecedente de varicela previa y reali-

zar una prueba serológica para varicela. De ser negativa, se 

deberá vacunar al candidato a TOS con la vacuna para vari-

cela. 
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Esta es una vacuna a virus vivo atenuado, por lo que está 

contraindicada en el postrasplante. Se aconseja administrar 

al menos cuatro a ocho semanas antes del trasplante. 

Actualmente, han surgido algunos trabajos que muestran 

seguridad de la vacuna administrada luego del trasplante en 

pacientes pediátricos estables con dosis bajas de inmuno-

su–presores y buenos niveles de linfocitos totales y CD4. Sin 

embargo, aún falta evidencia y la vacuna no se recomienda 

luego del trasplante. 

Si los receptores de TOS suceptibles a la varicela (no han 

presentado varicela y no han sido vacunados en el pre trans-

plante) tienen contacto con una persona con varicela deben 

recibir inmunoglobulina específica lo más precozmente posi-

ble. De no estar disponible la misma, entonces deben recibir 

aciclovir o valaciclovir profiláctico.

La vacuna del herpes zóster contiene la misma cepa de 

la varicela pero con una potencia 14 veces mayor. Se plantea 

su utilidad en aquellos individuos que tienen evidencia de 

varicela previa y que se prevé que presentarán inmunosupre-

sión posterior, como sucede en los candidatos a TOS. Debe 

administrarse al menos treinta días antes, dado que se trata 

de una vacuna a virus vivo atenuado. Actualmente están en 

desarrollo vacunas inactivadas contra zóster, resta evaluar su 

eficacia y seguridad en el pre y post trasplante.

Vacuna papiloma virus
Algunos estudios indican hasta 20 veces mayor riesgo de 

cáncer de cuello de útero, vaginal, anal y orofaríngeo rela-

cionado con el virus del papiloma humano (VPH) y verrugas 

anogenitales en los receptores de TOS. La incidencia se incre-

menta con el tiempo transcurrido postrasplante. 
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Si bien hay aún pocos estudios de inmunogenicidad, por 

tratarse de una vacuna inactivada y por ende segura en el 

postrasplante, se recomienda fuertemente administrar la 

vacuna cuadrivalente, nonavalente o bivalente a los pacien-

tes de 9 a 26 años. Un estudio realizado en 47 trasplantados 

adultos de 18 a 35 años con la vacuna cuadrivalente mostró 

una respuesta inmunológica entre 52,6 y 68,4%, dependien-

do del genotipo. En las mujeres no vacunadas de 27 a 45 

años se puede también considerar la vacunación. 

Se aconseja administrar la vacuna lo más tempranamente 

posible en los candidatos a TOS, y continuar con el tamizaje 

anual con PAP cervical. Si no se hubieran vacunado antes de 

recibir el transplante, entonces se recomienda vacunar pasa-

do el período de máxima inmunosupresión y fuera de episo-

dios de rechazo del injerto.

Convivientes y personal de salud
Quienes conviven con los pacientes trasplantados pueden 

transmitirle enfermedades infectocontagiosas al mismo o 

disminuirle el riesgo de presentarlas si se encuentran inmu–

nizados. Es aconsejable que los familiares y convivientes re-

ciban anualmente la vacuna antigripal y que, de no haber 

presentado varicela, reciban esta vacuna. En cuanto a la va-

cuna de la varicela, es aconsejable que no tengan contacto 

estrecho con el trasplantado los días posteriores de recibirla 

si presentan erupción cutánea debida a la vacuna, porque es 

posible un pequeño riesgo de contagio. 

Por otro lado, pueden recibir todas las vacunas indicadas 

para su grupo de edad con excepción de la polio oral que 

puede transmitirse al trasplantado. Es conveniente que los 
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niños que conviven con un paciente inmunosuprimido reci-

ban la polio inactivada.

En cuanto a la vacuna anti–rotavirus, también existe ries-

go de contagio por las materias fecales del niño, por lo que 

es aconsejable que no le cambie los pañales las semanas si-

guientes luego de que el niño reciba dicha vacuna. 

El personal de salud tiene contacto directo con los pa-

cientes y puede adquirir y transmitir enfermedades. Es fre-

cuente que concurran a trabajar con enfermedad leve que 

luego transmiten a los pacientes. Aproximadamente 23% 

del personal de salud tiene evidencia serológica de infección 

por influenza luego de una estación leve de influenza, pero 

el 59% no se dio cuenta de que la presentó y el 28% estuvo 

asintomático. Es así que la inmunidad del personal de salud 

es esencial para prevenir enfermedades en los programas de 

control de infecciones hospitalarias. Lamentablemente, la 

tasa de vacunación en ese grupo es baja. Las vacunas indica-

das para quienes trabajan en una unidad de trasplante son 

la antiinfluenza anual, hepatitis B y varicela para los suscep-

tibles.

VACUNA PRETRASPLANTE POSTRASPLANTE

Gripe inactivada Indicada anual Indicada anual

Gripe viva atenuada Contraindicada Contraindicada

PPV23 y PCV13

Una dosis de PCV13 
seguida de una dosis 
de PPSV23 a las ocho 
semanas. Refuerzo 
PPSV23 a los 5 años

Una dosis de PCV13 
seguida de una dosis 
de PPSV23 a las ocho 
semanas. Refuerzo 
PPSV23 a los 5 años

Hepatitis B Indicada Indicada
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VACUNA PRETRASPLANTE POSTRASPLANTE

Hepatitis A
Indicada en pre–tras-
plante de hígado u 
otros FR

Indicada si FR

Varicela
Indicada si anticuerpos 
negativos

Contraindicada

Zóster
Indicada si anticuerpos 
positivos

Contraindicada

Td Indicada Indicada

Fiebre amarilla
Si viaja o vive en zona 
endémica, excepto en 
hepatopatía severa

Contraindicada

Rabia Indicada si exposición Indicada si exposición

VPH
Indicada en mujeres y 
hombres de 9 a 26 

Indicada en mujeres y 
hombres de 9 a 26 

Antimeningocócica Si tiene FR Si tiene FR

PPSV 23: vacuna antineumocócica polisacárida 23 valente
PCV 13 vacuna antineumocócica conjugada 13 valente
VPH Vacuna papiloma virus humana
Td: tétanos difteria



251

3

API 2017 | VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO

Trasplantes de precursores hematopoyéticos 
(TPH)
R. RABAGLIATI

El régimen de acondicionamiento pretrasplante produce la 

ablación de los componentes inmunohematológicos del hos-

pedero y lo prepara para la recepción de los precursores he-

matopoyéticos para la formación de la nueva médula ósea.

En el hospedero se produce una disfunción inmunológica 

prolongada, que persiste más allá de un año. Se destaca la 

pérdida de la memoria inmunológica, ya sea la adquirida por 

exposición a patógenos por enfermedad o por inmunizacio-

nes acumuladas durante la vida. La repoblación del sistema 

inmune depende del apropiado anidamiento, proliferación, 

maduración y diferenciación de las células infundidas del do-

nante. La recuperación de los linfocitos es un proceso pro-

longado que se encuentra influido por la cantidad de precur-

sores linfoides incluidos en el injerto.

Los títulos de anticuerpos de enfermedades inmunopre-

venibles (tétanos, polio, sarampión, rubéola, parotiditis) de-

clinan progresivamente en el período de 1 a 10 años después 

de trasplante autólogo o alogénico si el receptor no es reva-

cunado, por lo cual la revacunación es necesaria para todos 

los receptores de TPH. El 100% de los receptores de trasplan-

te alogénico no tienen niveles protectores de anticuerpos 

contra tétanos y polio, 90% no tienen niveles protectores 

contra neumococo luego de dos años post trasplante y el 60 

al 75% para difteria y Haemophilus infuenzae–b al año post 

TPH alogénico. En el transplante alogénico, el 20 a 50% de 

los receptores no tienen valores protectores al año.

Una situación muy particular del TPH es la enfermedad de 
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injerto contra hospedero (EICH) que se manifiesta como un 

trastorno multiorgánico, asociado con inmunodeficiencia 

prolongada de etiología múltiple y asplenia funcional y que 

frecuentemente requiere el uso de inmunosupresores. Todo 

ello tiene implicancias sobre la indicación de vacunas en este 

periodo y contraindica el uso de vacunas vivas atenuadas en 

pacientes con EICH activo.

Las estrategias de inmunización para estos enfermos in-

cluyen:

•	 Vacunas al receptor del trasplante. 

•	 Vacunas al donante. 

•	 Vacunas al grupo familiar y contactos cercanos.

Vacunas al receptor
La eficacia de las vacunas en los receptores de TPH está li-

mitada por la exposición previa a citotóxicos y la disfunción 

inmune propia del periodo post–trasplante. La respuesta a 

vacunas está significativamente reducida durante el periodo 

inicial que sigue al trasplante, etapa que coincide con el ma-

yor riesgo de infecciones. Ante estos desafíos se ha buscado 

identificar la mejor estrategia y momento más precoz para 

lograr recuperar la inmunidad específica de las enfermeda-

des inmunoprevenibles. 

Si bien existen diferencias de compromiso del sistema in-

mune entre los distintos tipos de TPH, las recomendaciones 

existentes no diferencian específicamente el esquema según 

el TPH recibido. Se ha sugerido medir el recuento de linfoci-

tos T CD4+ para definir el momento de inicio de la vacuna-

ción con el fin de asegurar una mejor respuesta, sin embargo 
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parece poco práctico por lo que se prefiere continuar con es-

quemas de vacunación según temporalidad post trasplante. 

Los receptores de TPH deberían recibir vacunas anti téta-

nos, difteria, B. pertussis, poliomielitis, hepatitis B, S. pneu-

moniae, H. influenzae–b (Hib), influenza y varicela. Adicio-

nalmente puede considerarse meningococo.

Difteria–tétanos–pertussis
Se requieren dosis repetidas de vacuna de tetános para re-

cuperar la inmunidad, su inicio al sexto mes logra los mismos 

resultados inmunogénicos que si se inicia al mes 18, por lo 

que se prefiere la primera opción. En relación a difteria y 

pertussis la formulación DTPa logra mejor inmunogenicidad 

pero genera más reactividad local, aunque es poco frecuente 

en TPH. Sin embargo, por disponibilidad suele usarse dTpa 

con más frecuencia. La recomendación es administrar ya sea 

dTpa o DTPa a todos los pacientes post TPH a partir del sexto 

mes, con frecuencias mensuales o bimensuales las primeras 

3 dosis, en caso de solo disponer de dTap incluir refuerzo a 

los 18 meses. Alternativamente, la segunda dosis en adelan-

te puede ser DT o dT. Cada 10 años se debe administrar un 

refuerzo. 

Poliomielitis
Existen estudios que demuestran la efectividad y seguridad 

de la vacuna inactivada contra la poliomielitis en pacientes 

post TPH, con la misma inmunogenicidad cuando se admi-

nistra a los 6 o a los 18 meses. Por lo tanto se debe iniciar al 

sexto mes, algunos señalan que podría iniciarse a partir del 

tercer mes, repetir mensual o bimensualmene las primeras 3 

dosis, la necesidad de refuerzo a los 18 meses no se ha con-
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siderado en las recomendaciones basadas en opiniones de 

expertos más recientes.

Hepatitis B
Indicada en aquellos que son negativos para antígeno de 

superficie y anticuerpo anti–core. Pero también se debe 

considerar en aquellos pacientes que presentan anticuerpos 

anti–core positivos por el riesgo de seroconversión reversa 

post trasplante. 

La vacuna puede iniciarse a partir del sexto mes, se indica 

un total de 3 dosis y es posible verificar la inmunidad midien-

do los anticuerpos anti–antígeno de superficie, en caso de 

no alcanzar el nivel ≥ 10 mIU/ml se puede repetir esquema de 

vacunación con dosis estándar o doble dosis.

Streptococcus pneumoniae
S. pneumoniae es causa de morbilidad significativa en TPH, 

especialmente después del día 100, con mayor frecuencia de 

presentación después del primer año. En general su inciden-

cia es mayor en receptores de TPH alogénico vs. autólogos 

(12.20 vs. 4.60/1000 trasplantes) y con vs. sin EICH (18.85 vs. 

8.25/1000).

Existen dos vacunas contra el neumococo, la conjugada 

y la polisacárida. Por años la indicación fue la vacuna poli-

sacárida 23 valente al año post TPH. Sin embargo, en con-

sideración de la estimulación de anticuerpos dependientes 

de linfocitos T, la vacuna conjugada resulta especialmente 

inmunogénica en el escenario de reconstitución inmune in-

completa. Por lo tanto, si bien existen pocos datos en pobla-

ción adulta, en diferentes centros se ha incorporado la estra-

tegia de iniciar inmunización precoz con vacuna conjugada 
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para las tres primeras dosis y una cuarta dosis polisacárida al 

año, basado en que se ha demostrado que la dosis de vacuna 

polisacárida 23–valente aumenta la cobertura de serotipos 

de neumococo. Se puede considerar una cuarta dosis de con-

jugada al año en pacientes con EICH crónica.

En relación a la oportunidad de la primera dosis de vacu-

na conjugada en los centros que incorporan su uso, se inicia 

entre 3 y 6 meses post TPH en base a estudios que avalan el 

inicio precoz con vacuna conjugada, a partir del tercer mes, 

en vista de la similar inmunogenicidad que la obtenida al 

vacunar a partir del noveno mes, 79% vs. 82%. Completada 

la serie de vacuna conjugada se debe administrar una dosis 

de polisacárida.

Haemophilus influenzae tipob (Hib)
La vacuna está indicada en todos los pacientes. Existen datos 

que demuestran la inmunogenicidad de la vacuna conjuga-

da. Corresponde administrar 3 dosis a partir del sexto mes.

Influenza
Desde los 6 meses y cada año los pacientes post TPH deben 

recibir la vacuna anti–influenza inactivada. En caso que hu-

biese sido vacunado entre los 4 y 6 meses post trasplante 

debería administrarse una segunda dosis separada por 4 

semanas. La eficacia clínica de la vacuna se ha estimado en 

80%. Según estudios fase I, dosis altas serían más inmunogé-

nicas que las estándar, sin embargo la recomendación actual 

es usar las dosis habituales recomendadas en la población 

general.

Administrar la vacuna anti–influenza en el pretrasplante 

al receptor permite mantener más elevados los niveles de an-



256

3

VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO | API 2017

ticuerpos durante los 180 días post trasplante, que cuando se 

administra la vacuna al donante (estudio publicado en 2015). 

Por ello, se puede considerar su uso en la fase pretrasplante.

Varicela
La inmunidad a varicela zóster se pierde post TPH resultando 

frecuente reactivaciones que pueden incluir manifestaciones 

graves de enfermedad. No existe información de seguridad e 

inmunogenicidad de esta vacuna en adultos. Sí existen series 

publicadas en niños post TPH, en quienes se recomienda con-

siderar después de los 24 meses, sin EICH activo y que no esté 

recibiendo inmunosupresores. En adultos, en ausencia de in-

formación clara para sustentar recomendación a pacientes, 

se debe asegurar la vacunación de su entorno en caso que se 

identifique algún susceptible. La recomendación más recien-

te de la IDSA 2013 incluyen su prescripción en adultos sero-

negativos cumplidas las condiciones enumeradas más arriba 

a recibir 2 dosis a partir del mes 24 post TPH.

Meningococo
Se estima que la vacuna conjugada contra el meningococo 

debe generar respuestas inmunogénicas más estables que 

la polisacárida aunque no hay estudios comparativos entre 

ambas. Existen datos que avalan el uso de vacuna meningo-

cócica C conjugada en niños receptores de TPH, no así para 

adultos. En la literatura las recomendaciones son variadas, 

desde incluir a todos o limitar su indicación hasta los 18 años 

de edad. La recomendación es que es posible incorporarla 

en el calendario con dos dosis de vacuna meningocócica con-

jugada a partir del sexto mes, incluyendo la opción de la te-

travalente. Si bien no existen datos suficientes acerca de esta 
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vacuna, algunos expertos la están incluyendo en el esquema 

de pacientes con asplenia que reciben eculizumab, viajes a 

zonas endémicas o brotes epidémicos.

Otras vacunas
Las vacuna de hepatitis A y virus papiloma humano (VPH), 

pueden ser indicadas post TPH, si bien no existe mayor in-

formación respecto a su inmunogenicidad. Considerando la 

prevalencia de hepatitis A puede incluirse en el esquema de 

vacunación 2 dosis de vacuna de hepatitis A a partir del sexto 

mes. Respecto a VPH, también debe considerarse su inclu-

sión teniendo en cuenta los beneficios de prevenir infección 

y posterior desarrollo de cáncer, puede iniciarse el esquema 

de vacunación con las dosis estándar a partir del sexto mes 

post TPH en hombres y mujeres menores de 26 años. 

La vacuna anti–rábica también puede ser usada; sin em-

bargo, si la indicación es pre–exposición debería ser después 

de 12 a 24 meses post TPH. 

En relación a vacuna anti sarampión, rubeóla y parotidi-

tis, también deben recibirla aquellos seronegativos para sa-

rampión. En consideración que se trata de una vacuna viva, 

sólo debe administrarse después de haber logrado la inmu-

noreconstitución post–trasplante; por lo que habitualmente 

se recomienda 2 dosis después de los 24 meses, en ausencia 

de enfermedad injerto contra hospedero y sin estar usan-

do inmunosupresores. Sin embargo, se debe destacar, que 

existe un estudio realizado durante un brote epidémico de 

sarampión en Brasil, en el cual se administró esta vacuna en-

tre 9 y 18 meses post–TPH, inclusive en pacientes bajo terapia 

inmunosupresora. Se observaron efectos adversos leves e in-

munogenicidad disminuida en aquellos que se encontraban 
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recibiendo inmunosupresores, pero se logró seroconversión 

en los susceptibles. En base a este estudio es posible conside-

rar anticipar la vacuna en algunos pacientes en situación de 

brote epidémico.

En relación a vacuna de fiebre amarilla existe poca infor-

mación, eventualmente podría administrase por viaje o resi-

dencia en área endémica pero nunca antes de los 24 meses 

post trasplante, ni con enfermedad de injerto contra hospe-

dero activa o con uso de inmunosupresores.

Vacunas contraindicadas
Por tratarse de vacunas vivas con riesgo de producir enfer-

medad diseminada o por falta de datos como BCG, fiebre 

tifoidea oral, cólera, polio oral, rotavirus, influenza intrana-

sal y zóster, estas vacunas no deben administrase en ningún 

momento post–trasplante.
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Esquema del calendario de dosis de vacunas recomendadas post TPH 

Meses post TPH

Vacuna 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 18 24

dTpa x x x x

Poliomielitis 
inactivada

x x x

Hepatitis B x x x

S. pneumoniae1 x x x x

H. influenzae 
tipo b

x x x

Influenza2 x

Varicela3 x

Meningococo4 x x

Hepatitis A5 x x

Papiloma 
humano6

x

Rabia7 x

Sarampión–rubéo-
la–
parotiditis8

x

Fiebre 
amarilla9

x

1.	 Vacuna antineumocócica 3 primeras dosis conjugada, 4ª dosis polisacárida.
2.	 Influenza considerar 1 dosis pretrasplante. Reiniciar a los 6 meses post trasplante y con-

tinuar vacunación anual.
3.	 Varicela. Considerar administrar vacuna anti varicela en pacientes seronegativos, sin in-

munosupresores y sin EICH a los 24 meses post trasplante. Se debe tener precaución da-
do que es vacuna viva atenuada.

4.	 Meningococo pacientes con asplenia, que reciben eculizumab, viajes a zonas endémicas 
o brotes epidémicos. Administrar dos dosis y refuerzos cada 5 años en caso de asplenia

5.	 Hepatitis A. Considerar según factores de riesgo individuales y prevalencia en cada 
país.

6.	 Papiloma humano. Tres dosis a hombres y mujeres (0, 1 y 6 meses) hasta los 26 años de 
edad.

7.	 Rabia. Post exposición cuando sea necesario. Pre exposición después de 12 a 24 meses.
8.	 Sarampión, rubéola y paperas. Considerar en seronegativos, sin inmunosupresores y sin 

EICH. Se debe tener precaución dado que es vacuna viva atenuada.
9.	 Fiebre amarilla. Considerar en pacientes que viven o viajan a zonas endémicas o epide-

mia a partir de los 24 meses post TPH. Se debe tener precaución dado que es vacuna vi-
va atenuada.
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Vacunas al donante
Esta estrategia favorece la transmisión de inmunidad al re-

ceptor y la respuesta del receptor ante la revacunación. Está 

demostrada para: toxoide tetánico, neumococo y Hib conju-

gada; sin embargo, no existen recomendaciones claramente 

consensuadas.

Vacunas al grupo familiar y contactos cercanos
Siempre se debe considerar la vacuna contra la influenza 

estacional y en aquellos susceptibles varicela, sarampión, 

rubéola y parotiditis. 

En caso de existir en el grupo familiar o contactos cer-

canos indicación de vacunación polio, la vacuna oral debe 

evitarse privilegiando la vacuna polio inactivada. Otra op-

ción es evitar el contacto las cuatro semanas siguientes entre 

quien recibe la vacuna polio oral y el paciente TPH. También 

debe evitarse el contacto por el mismo periodo de tiempo 

entre quien recibe vacuna de rotavirus y el paciente post 

trasplante.



261

3

API 2017 | VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO

Asplenia
J. V. OSORIO

El bazo es el mayor órgano linfático y cumple funciones de 

filtro fagocítico y de producción de anticuerpos; por tanto, 

su ausencia congénita, quirúrgica o funcional, condiciona 

déficit en la generación de inmunoglobulinas e incremento 

en la morbimortalidad relacionada con enfermedades infec-

ciosas, especialmente por bacterias encapsuladas. El papel 

del bazo en la respuesta inmune frente a agentes encap-

sulados se hace evidente por la reducción de las células B 

de memoria de los isotipos Ig M e IgG tras la remoción del 

órgano, así como de los macrófagos presentes en su tejido, 

encargados de facilitar la opsonización de partículas cubier-

tas con IgG, lo cual se traduce en incapacidad para responder 

adecuadamente a las infecciones producidas principalmente 

por S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis, ya que 

su cápsula les permite evadir la fagocitosis y la lisis mediada 

por complemento. 

Existe una amplia variedad de enfermedades que cursan 

con hipoesplenismo o asplenia, de índole congénito, gas-

trointestinal (enfermedad inflamatoria intestinal), hepático 

(hepatopatía alcohólica), oncohematológico (desórdenes 

mieloproliferativos), autoinmunes (lupus eritematoso sisté-

mico), infeccioso (VIH), iatrogénico (esplenectomía), vascular 

(trombosis o embolización de vasos esplénicos) y misceláneas 

(amiloidosis).

En Estados Unidos, cerca de 25.000 personas son llevadas 

a esplenectomía electiva o de urgencia cada año. El riesgo 

de sepsis catastrófica (septicemia severa y meningitis) y de 

muerte por esta causa en el paciente esplenectomizado es 
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50 y 600 veces más alto respectivamente, que en la población 

general. S. pneumoniae es el microorganismo más frecuen-

te, hasta en 90% de los casos de sepsis; sin embargo, no se 

ha documentado un serotipo predominante. H. influenzae 

tipo b es el serotipo más virulento y previo a la inmuniza-

ción de rutina, era responsable de 80% de las infecciones 

invasivas por H. influenzae. Los individuos hipoesplénicos 

tienen mayor riesgo de presentar infecciones invasivas por 

este microorganismo, aunque en menor proporción que 

pneumococo. Como agentes causantes de sepsis catastrófica 

en el paciente esplenectomizado también se cuentan en un 

pequeño porcentaje Salmonella sp., Escherichia coli, Pseudo-

monas aeruginosa y Capnocytophaga canimorsus.

En un análisis de 19680 pacientes esplenectomizados de 

78 estudios con un periodo de seguimiento promedio de 7 

años, la prevalencia de infecciones invasivas fue 3.2%, similar 

entre niños y adultos, pero con mayor mortalidad en los pri-

meros. Muchas infecciones ocurren en los dos primeros años 

postesplenectomía pero permanece algún grado de riesgo a 

lo largo de la vida, que se ha estimado en 5%, con casos re-

portados de infección fulminante hasta 20 años después de 

la cirugía. Para reducir este impacto deletéreo se han utiliza-

do estrategias de prevención de sepsis catastrófica basadas 

en:

–	 Profilaxis antibiótica.

–	 Autoadministración de antibióticos y consulta temprana 

a los servicios de salud en caso de fiebre.

–	 Vacunación. 
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Vacuna antineumocócica
Las vacunas disponibles para ser utilizadas en los pacientes a 

riesgo de infección invasiva por pneumococo son la polisacá-

rida 23–valente (PPV23) y la 13–valente conjugada (PCV13). 

No hay estudios que comparen la eficacia de estas dos vacu-

nas en la población de pacientes asplénicos. Sin embargo, va-

rios investigadores han evaluado la respuesta de anticuerpos 

IgG específicos para los serotipos de S. pneumoniae en pa-

cientes asplénicos que recibieron inmunización con PPV23 y 

la vacuna conjugada (PCV7, PCV13). En un estudio realizado 

en Suecia con la intención adicional de evaluar la adheren-

cia a las guías de vacunación en los pacientes esplenectomi-

zados, se incluyeron 79 individuos con mediana de edad de 

61.5 años al momento de la esplenectomía; 81% recibieron 

vacuna pneumocócica, 51,9% contra Haemophilus influen-

zae tipo b y 22,8% fueron vacunados contra meningococo. 

Se observaron elevados niveles de anticuerpos contra se-

rotipos específicos en el grupo previamente vacunado con 

PPV23, más pronunciados aun en el grupo que había recibi-

do PCV13. Los datos obtenidos de este estudio sugieren que 

la PCV13 es inmunogénica para los serotipos 1, 3, 4, 5, 7F, 

18C, 19A, 19F y 23F si se utiliza como “booster” en pacientes 

asplénicos previamente vacunados con PPV23. 

Se sabe que cerca del 50% de las infecciones relacionadas 

con sepsis catastrófica en adultos inmunocomprometidos 

son producidas por serotipos de pneumococo contenidos 

en la vacuna conjugada; sin embargo, 21% adicional están 

relacionadas con serotipos presentes únicamente en la vacu-

na polisacárida. Por esta razón, entre otras, actualmente se 

recomienda que las personas con condiciones de riesgo por 

inmunosupresión, reciban los dos tipos de vacuna según los 
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esquemas establecidos, puesto que pese a la mayor capaci-

dad inmunogénica de la vacuna conjugada, existe una im-

portante proporción de infecciones invasivas producidas por 

serotipos no incluidos en esta, comprendidos en la PPV23.

Se recomienda en los adultos > 19 años con inmunocom-

promiso, asplenia funcional o anatómica, fístula de líquido 

cefalorraquídeo o implantes cocleares que no hayan recibido 

ninguna de estas vacunas, la aplicación inicial de una dosis 

de PCV13 seguida al menos 8 semanas después por una dosis 

de PPV23. La segunda dosis de PPV23 se administrará 5 años 

después de la primera para personas de 19 a 64 años y a los 

65 años (o después), solamente una dosis adicional, si han 

transcurrido al menos 5 años de la última dosis (hasta 3 dosis 

de PPV23). 

No hay contraindicación para recibir la vacuna PPV23 en 

el embarazo, si la gestante debe hacerlo.

Por otra parte, en el caso de que la dosis inicial haya sido 

de la vacuna polisacárida, se aconseja la administración de la 

dosis de PCV13 al menos un año después de ésta. 

La inmunización de estos pacientes sigue unos principios 

esenciales. En los casos de remoción quirúrgica del bazo, la 

primera dosis de la vacuna debe ser aplicada de ser posible 

dos semanas antes del procedimiento o en esplenectomía de 

urgencia, dos semanas después.

Haemophilus influenzae tipo b
En los pacientes hipoesplénicos o asplénicos también se reco-

mienda inmunización con la vacuna conjugada de H. influen-

zae tipo b (Hib). Esta vacuna les proporciona a los pacientes 

adultos asplénicos protección a largo plazo; de allí que deba 

administrarse una sola dosis independiente del tiempo tras-
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currido desde la esplenectomía (aunque preferiblemente 2 

semanas antes) y de la disponibilidad para la determinación 

de anticuerpos.

Vacuna antimeningocócica
En el mundo se reportan anualmente cerca de 1.2 millones 

de casos de infección invasiva por meningococo, con una 

tasa de letalidad que alcanza el 15% en la población gene-

ral y hasta 70% en pacientes asplénicos. Tradicionalmente en 

Arabia Saudita y países de África Subsahariana (cinturón de 

la meningitis) los serotipos de meningococo predominantes 

han sido A y W135. En Latinoamérica esta enfermedad se 

considera endémica y su incidencia anual es usualmente infe-

rior a un caso por cada 100.000 habitantes. Sin embargo, en 

los últimos 20 años se han registrado epidemias relacionadas 

con los serogrupos B y C, siendo el primero actualmente más 

frecuente en Uruguay, Chile, Argentina, Paraguay, Bolivia y 

Colombia; mientras que en el sureste de Brasil predomina el 

serogrupo C. 

En los últimos años se ha observado la emergencia del 

serogrupo W en los países del Cono Sur, así como del Y en 

Colombia y Venezuela. Tomando en consideración el perfil 

epidemiológico local, las personas con asplenia deben reci-

bir un esquema de dos dosis de vacuna recombinante contra 

el meningococo serotipo B con el fin de ofrecer protección 

frente a la enfermedad invasiva por este serogrupo. Del mis-

mo modo, deben contar con dos dosis de la vacuna conju-

gada ACWY, separadas una de la otra al menos dos meses y 

ser revacunados cada 5 años. Se recomienda que las vacunas 

ACWY y la recombinante B no sean administradas concomi-

tantemente hasta tener más datos de compatibilidad. Por el 
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momento se recomienda administrarlas separadas dos sema-

nas.

Vacuna contra influenza
Por el riesgo de complicaciones con infecciones bacterianas 

secundarias, se recomienda la vacunación anual contra in-

fluenza en pacientes asplénicos. Sin embargo, la vacuna con 

virus vivos de influenza se encuentra contraindicada.

Otras vacunas
Otras vacunas en el paciente adulto con asplenia como té-

tanos, varicela, zoster, sarampión–rubéola–paperas, virus de 

papiloma humano, hepatitis A y B, deberán administrarse 

siguiendo los criterios de universalidad o susceptibilidad, se-

gún sea el caso.
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Inmunizaciones en pacientes oncológicos
M. E. GUTIÉRREZ

Los pacientes con cáncer tienen mayor riesgo de complica-

ciones y muerte por enfermedades prevenibles por vacu-

nación. Las alteraciones en los mecanismos básicos de la in-

munidad celular y los efectos secundarios al tratamiento los 

predisponen a un mayor riesgo de desarrollar infecciones, a 

un curso más agresivo de la enfermedad infecciosa y a una 

respuesta menos efectiva de la terapia antimicrobiana. Los 

pacientes con enfermedades hematooncológicas tienden a 

estar más comprometidos que aquellos con tumores sólidos, 

no obstante, estos últimos están también en alto riesgo de 

infección por desnutrición, debilidad y en algunos casos obs-

trucción anatómica que ocasiona estasis de fluidos biológi-

cos y predispone a infecciones.

Las estrategias de prevención de infecciones en este gru-

po de pacientes son de vital importancia, y entre ellas, las 

inmunizaciones surgen como una necesidad obvia. Debe 

considerase el hecho que pueden presentar respuestas dis-

minuidas a las vacunas y que algunas de ellas —las vacunas 

atenuadas— representan riesgos.

Inmunizaciones en pacientes oncológicos
El clínico debe individualizar el esquema de inmunizaciones 

que debe y puede recibir el paciente y determinar el mejor 

momento de aplicación a fin de obtener una respuesta in-

munológica óptima. En términos generales, es aceptado que 

idealmente todas las vacunas indicadas debieran ser admi-

nistradas antes del inicio de la quimioterapia, de la terapia 

con otras drogas inmunosupresoras y antes de radioterapia 

o esplenectomía, siempre que esto sea posible.
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Las vacunas inactivadas son seguras; sin embargo, para 

que alcancen la mayor eficacia deben idealmente ser admi-

nistradas hasta catorce días antes del inicio de la quimiote-

rapia o tres meses luego de los ciclos de quimioterapia. Debe 

destacarse que el inicio del tratamiento quimioterápico no 

debe ser retrasado para administrar vacunas. Cuando se 

usan anticuerpos antilinfocitos B, deben pasar seis meses en-

tre la última dosis y el inicio de la vacunación. 

Las vacunas vivas atenuadas están contraindicadas en los 

pacientes durante el máximo período de inmunodepresión 

(durante la quimioterapia y hasta tres a seis meses luego de 

completada). Pueden ser administradas hasta cuatro sema-

nas antes de iniciar la quimioterapia o luego de tres meses 

de finalizada la quimioterapia o seis meses si se utilizaron 

anticuerpos anti linfocitos B.

Vacunas especialmente indicadas en pacientes 
oncológicos
Vacuna contra influenza
Los pacientes con cáncer con inmunosupresión secundaria 

a quimioterapia están en mayor riesgo de complicaciones 

atribuibles a la influenza. La respuesta a la vacuna varía de-

pendiendo del tipo de cáncer, estimada en un 66% para cán-

cer de mama y 78% para cáncer de pulmón; valores estos 

similares a los encontrados en la población general y mucho 

mayores que los observados en pacientes con malignidades 

hematológicas. 

 De las presentaciones disponibles deben utilizarse las va-

cunas inactivadas. Están contraindicadas las vivas atenuadas. 

Las vacunas inactivadas no pueden causar influenza dada la 

no patogenicidad del virus inactivado, por consiguiente no 
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representan riesgo para pacientes inmunocomprometidos.

Se debe administrar una dosis anual y el tiempo óptimo 

de aplicación se debe determinar tomando en cuenta el ini-

cio de la temporada de influenza y el de la quimioterapia. 

Idealmente más de 14 días previos al inicio de la quimiotera-

pia o 3 meses después de su finalización. Si estos plazos no 

se pueden cumplir dado que la vacuna se aplica durante pe-

ríodos específicos cada año, se administrará de todos modos 

sabiendo que la eficacia será menor. 

Para mejorar la inmunogenicidad de la vacunación contra 

influenza se han intentado nuevas estrategias sin que nin-

guna alcance categoría de estándar hasta ahora. El uso de 

vacunas en dosis más altas ha mostrado tasas de respuesta 

mayores sin poder determinar la significancia estadística de 

esa diferencia debido a lo pequeño de la población estudia-

da. También se ha ensayado el uso de dos aplicaciones de la 

vacuna observándose respuestas significativamente mayores 

que con una sola aplicación.

Debe asegurarse la vacunación de los contactos cercanos 

de estos pacientes y del personal de salud que los atiende.

Vacuna antineumocócica (PCV13 y PPSV23)
Los pacientes con inmunosupresión secundaria a quimio-

terapia son más susceptibles a desarrollar infecciones inva-

sivas por Streptococcus pneumoniae. La administración de 

la vacuna antineumocócica debe evitarse durante ciclos de 

quimioterapia por la pobre respuesta inmunogénica antici-

pable. Idealmente la vacuna debería aplicarse antes de que 

el paciente inicie el tratamiento.

Ambos tipos de vacunas disponibles son inactivadas: la 

que incluye 23 polisacáridos capsulares neumocócicos purifi-



270

3

VACUNACIONES de los ADULTOS. MANUAL PRÁCTICO | API 2017

cados (PPSV23) y la que incluye 13 serotipos del neumococo 

conjugados con una toxina diftérica no tóxica. Aquellos pa-

cientes que no hayan recibido una dosis previa de PCV 13 o 

PPSV23, deben recibir primero una dosis de PCV 13, seguida 

de una dosis de PPSV23 al menos 8 semanas después. Se re-

comienda una segunda dosis de PPSV23 cinco años después 

de la primera. A los pacientes que previamente hayan reci-

bido una o más dosis de PPSV23 se les debe administrar una 

dosis de PCV13 un año después de la última dosis de PPSV23. 

Se recomienda una segunda dosis de PPSV23 cinco años 

después de la primera. Además, aquellos pacientes que reci-

bieron PPSV23 antes de los 65 años, deben recibir otra dosis 

a esta edad.

Vacuna contra difteria, tétanos y pertussis (Td/Tdap)
Contienen toxinas y subunidades bacterianas tratadas quími-

camente. En los pacientes con cáncer se debe evaluar el esta-

tus de vacunación y ofrecer la protección que esté indicada. 

La evaluación de la evidencia serológica de inmunidad en 

pacientes con cáncer ha demostrado una disminución de la 

inmunidad para estas enfermedades después de la quimio-

terapia. 

Las contraindicaciones para la aplicación de dichas va-

cunas en pacientes oncológicos son las mismas que para el 

resto de los pacientes, y se discuten en otro capítulo de este 

manual.

El resto de las vacunas inactivadas de los adolescentes y 

adultos pueden administrarse teniendo en cuenta el período 

de máxima inmunosupresión, como se dijo.
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Vacunas contraindicadas durante el período de 
máxima inmunosupresión
Las siguientes son vacunas que contienen virus vivos atenua-

dos con lo cual su uso en pacientes con cáncer sometidos a 

quimioterapia está contraindicado por el riesgo de que de-

sarrollen la enfermedad

1.	 Vacuna contra varicela. La varicela puede presentarse con 

más severidad en pacientes con cáncer e inmunosupre-

sión secundaria a quimioterapia. Dado que estos pacien-

tes no son elegibles para vacunación de virus varicela–

zóster, cuando exista exposición a varicela sin evidencia 

de inmunidad previa, estaría indicada la inmunización 

pasiva con inmunoglobulina contra varicela zóster. La 

inmunoglobulina debe aplicarse lo más pronto posible 

luego de la exposición. Los contactos susceptibles en el 

hogar del paciente deben estar vacunados contra vari-

cela. Igualmente el personal de salud susceptible debe 

ser vacunado para disminuir el riesgo de transmisión del 

virus asociada a la atención sanitaria. 

	 Con la enfermedad en remisión y habiendo pasado seis 

meses desde la quimioterapia puede considerarse su ad-

ministración.

2.	 Vacuna contra herpes zóster. La incidencia de herpes zós-

ter en pacientes oncológicos es considerablemente ma-

yor que en la población general. La magnitud del riesgo 

se relaciona con la naturaleza del cáncer y el tipo de tra-

tamiento. Además puede ser más severo, más extenso, su 

duración más prolongada e incluso con la posibilidad de 

diseminación visceral con complicaciones potencialmente 

fatales como neumonía, hepatitis, encefalitis y coagula-

ción intravascular diseminada. Debieran recibir una dosis 
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de vacuna mientras su inmunidad está intacta; entre 2 a 

4 semanas antes del inicio de la quimioterapia. Sin embar-

go, una vez iniciado el tratamiento esta vacuna atenuada 

está contraindicada.

3.	 Vacuna contra sarampión, parotiditis y rubéola. Se trata 

de una vacuna viva atenuada y no debe ser administrada 

a pacientes severamente inmunosuprimidos, pero puede 

ser considerada seis meses después de finalizada la qui-

mioterapia en pacientes con riesgo aumentado de saram-

pión. En caso de que un paciente con cáncer severamente 

inmunosuprimido por el tratamiento oncológico resulte 

expuesto a sarampión se recomienda inmunoprofilaxis 

con inmunoglobulina.
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Inmunizaciones en pacientes 
hematooncológicos
R. TERÁN

La vacunación en los pacientes hemato–oncológicos es com-

pleja porque el grado de inmunosupresión depende de la 

enfermedad y del tratamiento realizado. En los últimos años 

se han introducido nuevos fármacos con diferentes mecanis-

mos de acción, lo cual requiere que se realicen nuevos estu-

dios 

A diferencia de laspersonas inmunocompetentes, los pa-

cientes oncológicos que han recibido quimioterapia o tras-

plante de células madres hematopoyéticas, pueden tener 

una respuesta pobre a la vacunación. Existen diferencias con 

el tipo de quimioterapia (QT) y su duración. La respuesta es 

menor cuando se administra la vacunación durante períodos 

de inducción y de consolidación por lo que el momento de 

la vacunación con respecto al tratamiento juega un rol muy 

importante. 

A pesar de estas observaciones, la vacunación se consi-

dera una estrategia útil para prevención de enfermedades 

infecciosas en estos pacientes. Sin embargo se ha observado 

que existe una sub utilización de la vacunación en pacientes 

onco hematológicos.

Existen algunas consideraciones especiales a tener pre-

sentes en pacientes con enfermedades onco hematológicas: 

1.	 Cuando es posible, las vacunas deben ser administradas 

antes del inicio de la QT, de radioterapia (RT), del tra-

tamiento con otras drogas inmunosupresores y de la es-

plenectomía. El momento óptimo para lograr mejor in-

munogenicidad de las vacunas es hasta 15 días antes de 
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iniciar la quimioterapia. Por lo general es posible admi-

nistrar las vacunas antes del inicio de la quimioterapia en 

pacientes con linfoma o mieloma (durante el período de 

estudio y estadificación), mientras que en las leucemias 

agudaslos pacientes tienen un severo inmunocompromi-

so causado por la enfermedad y además el tratamiento es 

una urgencia; por lo cual no hay oportunidad de vacunar 

previo a la QT.

2.	 Se debe tener presente no vacunar durante los períodos 

de máxima inmunosupresión y si no se pudieron admi-

nistrar las vacunas antes de la quimioterapia, entonces 

se deben administrar 3 a 6 meses luego de finalizada la 

misma. La excepción es la vacuna de la Influenza que se 

debe administrar independientemente de la quimiotera-

pia dado que es una vacuna estacional y de otra manera 

se puede perder la oportunidad de vacunar

3.	 Las vacunas con virus vivo atenuado están contraindica-

das durante el período de inmunosupresión: enfermedad 

activa, quimioterapia y hasta 3 a 6 meses después de la 

quimioterapia (6 meses si recibieron rituximab). 

4.	 Las vacunas inactivadas administradas durante la QT, de-

ben ser readministradas cuando la inmunidad se haya re-

cobrado.

5.	 Es innecesario revacunar después de QT y RT, cuando la 

vacunación fue dada antes del tratamiento.

En pacientes con enfermedades oncohematológicas no 

solo existe el riesgo de contraer enfermedades virales, si no 

que con mayor frecuencia ocurre una reactivación de infec-

ciones latentes como varicela zóster y hepatitis B. Particular 

importancia tiene la influenza porque provoca complicacio-

nes por infecciones bacterianas sobreañadidas.
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Vacunas especialmente indicadas
Las vacunas especialmente indicadas en estos pacientes son 

la vacuna de la gripe o influenza, la antineumocócica conju-

gada 13 valente (PCV13), la antineumocócica polisacárida 23 

valente (PPV23) y la vacuna contra la hepatitis B (VHB). Los 

pacientes esplenectomizados o con asplenia funcional tam-

bién deben recibir la vacuna antimeningocócica y la vacuna 

contra Haemophilus influenzae B (ver capítulo de Asplenia).

Influenza
La influenza causa enfermedad severa en pacientes con leu-

cemia, con elevada mortalidad y morbilidad asociadas. Si 

bien la neumonía es la principal complicación de la influen-

za, en ocasiones con distress respiratorio; otras manifesta-

ciones pueden presentarse. Otros factores de riesgo para 

complicaciones asociadas a influenza son: linfopenia, uso de 

corticoides, edad avanzada, entre otros.

La evidencia existente sobre la efectividad de la vacuna 

de influenza en adultos con inmunosupresión y malignidad 

son en su mayoría observacionales, incompletos y de baja 

calidad. Sin embargo, la vacunación es segura en esta pobla-

ción. La suma de las evidencias encontradas animan a favor 

de su uso en adultos con cáncer.

Lavacuna inactivada trivalente estacional de influenza 

debe administrarse a todos los pacientes hemato–oncológi-

cos preferentemente previo al inicio de la QT (por lo menos 

14 días previos a la misma). Si esto no es posible, se debe 

administrar incluso entre los ciclos de quimioterapia dado 

que es una vacuna estacional y de otra forma se perdería la 

oportunidad de vacunación. Si se administra durante la QT o 

en los 3 a 6 meses posteriores a la misma, la eficacia estará 
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muy disminuida por lo que se aconseja la revacunación luego 

de la QT. Se recomienda la vacunación contra la influenza a 

los convivientes.

Puede considerarse altas dosis de vacuna trivalente de in-

fluenza en niños y adultos con leucemia, con base al estudio 

realizado por Hakim H. et al., quienes encontraron buena 

tolerancia y seguridad en un estudio aleatorizado en que va-

loró seroprotección y seroconversión. 

Vacuna antineumocócica
La infección por Streptococcus pneumoniae puede causar 

una enfermedad severa en los pacientes inmunodeprimidos. 

En EUA, en pacientes de entre 18–64 años con cáncer hema-

tológico, la tasa de enfermedad neumocócica invasiva fue de 

186 / 100.000 habitantes en 2010. La tasa es 20 veces mayor 

que en las personas inmunocompetentes. 

La vacuna 23 valente es independiente de células T, por 

lo cual no crea memoria inmunológica, pero tiene la ventaja 

de cubrir varios serotipos. 

La vacuna 13 Valente (PCV13)debe ser administrada en 

todas las personas en condiciones de inmunodepresión; ésta 

es dependiente de células T y dosis repetidas resultan en un 

efecto booster. 

La vacunación durante la quimioterapia y radioterapia 

debe ser evitada; cuando es administrada muy cerca a la 

quimioterapia puede conducir a la pérdida de la inmunidad 

duradera. Por ello, lo ideal, es administrar el esquema de las 

vacunas antes de la QT. Se debe iniciar con PCV13 y al menos 

8 semanas después la PPV23. Por lo general esto no es posi-

ble antes de la QT, que no se debe diferir por la vacunación. 

Entonces se puede admnistrar la PCV13 antes de la QT y la 
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PPV23 luego de finalizar la misma. La respuesta a la vacuna-

ción es pobre durante 6 a 12 meses después del tratamiento 

con anticuerpos anti células B.

Hepatitis B
Aunque la incidencia de transmisión de hepatitis B debido a 

transfusiones sanguíneas es muy baja por la rigurosidad de 

los análisis en bancos de sangre, está recomendada la vacu-

na antihepatitis B. Se la indica en pacientes susceptibles (no 

vacunados previamente y que no hayan presentado la enfer-

medad, con serología negativa). Puede haber una respuesta 

sub óptima a esta vacuna en pacientes inmunodeprimidos. 

Se deben administrar tres dosis, teniendo en cuenta el mo-

mento óptimo para su administración como fuera referido 

previamente.

Vacuna antimeningocócica
Esta vacuna debe ser administrada a pacientes con asplenia 

funcional y anatómica sea cual sea la endemicidad del país. 

La vacuna antimeningocócica conjugada ACWY debe ser ad-

ministrada en pacientes con asplenia, dos dosis, con un in-

tervalo de 8 semanas. Se recomienda volver a administrarla 

cada 5 años. También se debe administrar la vacuna recom-

binante para el meningococo serogrupo B dependiendo de 

la epidemiología de cada país.

Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B (Hib)
Los pacientes espelenectomizados o con asplenia funcional 

deben recibir una dosis. El resto de las vacunas del calendario 

inactivadas las pueden recibir teniendo en cuenta las reco-

mendaciones en cuanto al momento óptimo de vacunación.
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Vacunas contraindicadas
Vacuna varicela
Está contraindicada debido a que existen reportes de in-

fección diseminada luego de la vacunación. Si los pacientes 

inmunosuprimidos son susceptibles al virus varicela zoster 

(no tuvieron varicela previamente y no fueron vacunados) y 

tienen contacto con un paciente cursando varicela deben re-

cibir profilaxis post exposición con inmunoglobulina especí-

fica o de no estar disponible, con antivirales dado que tienen 

riesgo de enfermedad grave.

La vacunación para varicela debe ser indicada a toda per-

sona (personal de salud y familiares) susceptible que tenga 

contacto con pacientes con alto riesgo de enfermedad seve-

ra (inmunodepresión).

Vacuna herpes zóster
La incidencia de herpes zóster es alta en pacientes con inmu-

nodeficiencia, que es particularmente alto en la enfermedad 

de Hodgkin, con una tasa de alrededor del 30% durante la 

enfermedad o su tratamiento.

Los datos sobre el uso de vacuna zóster en neoplasias he-

matológicas son limitados.

La vacuna zóster está contraindicada en pacientes con 

inmunodeficiencia severa, como tumores sólidos y hemato-

lógicos, quienes reciben quimioterapia y otros inmunosupre-

sores. Sin embargo en pacientes que se encuentran en remi-

sión, sin QT ni RT por un tiempo mayor a 3 a 6 meses, pueden 

recibir la vacuna.
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Sarampión–paperas–rubéola
No debe ser administrada a personas conleucemias, linfomas 

y otras neoplasias que afectan médula ósea y ganglios linfá-

ticos, debido a que tienen cepas vivas atenuadas y pueden 

causar graves efectos secundarios. Sin embargo, pacientes 

con leucemia, linfoma y otras malignidades que se encuen-

tren en remisión y sin QT (por lo menos 6 meses), pueden 

recibir esta vacuna.

Fiebre amarilla 
La vacuna contra la fiebre amarilla está contraindicada en 

personas severamente inmunocomprometidas, neoplasias 

malignas en actividad, bajo tratamiento, tratamientos con 

drogas inmunosupresoras o inmunomoduladoras, trasplan-

tes recientes, radioterapias actuales o reciente. Por ello se 

recomienda que estos pacientes no realicen viajes a zonas 

endémicas de fiebre amarilla.

Vacunación en pacientes con trastornos de la 
coagulación
Puede haber riesgo de formación de hematomas con la admi-

nistración de inyecciones intramusculares y subcutáneas. La 

vacuna contra la hepatitis B ha sido administrada en pacien-

tes con hemofilia (con aguja calibre 23 o menor y compresión 

local de 1–2 minutos), con un porcentaje bajo de hemato-

mas, sin requerir terapia de suplementación de factores. Es 

recomendable usar agujas de bajo calibre, hacer compresión 

posterior y de ser necesario las vacunas intramusculares y 

subcutáneas sean administradas cuando los pacientes hayan 

recibido recientemente terapia de reemplazo.
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Familiares y cuidadores de personas con inmunosupresión
Los contactos familiares y otros cercanos a personas inmu-

nodeprimidas, pueden recibir todas las vacunas apropiadas 

para su edad. Deben recibir la vacuna de influenza anual y si 

son susceptibles también la vacuna contra la varicela.

Familiares y cuidadores de personas con inmunosupresión
Los contactos familiares y otros cercanos a personas inmuno-

deprimidas deben recibir todas las vacunas apropiadas para 

su edad, excepto la polio oral. Deben recibir la vacuna de 

influenza anual.
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Recomendaciones de vacunación en pacientes con 
enfermedades oncológicas y hematooncológicas 

VACUNA INDICACIÓN

Influenza (vacuna inactivada) Recomendada

Antineumocócica Recomendada PCV13 + PPV23

Hepatitis B Recomendada si susceptible 

Antimeningococo Recomendada si asplenia funcional 
o esplenectomía

Haemophilus influenzae Recomendada si asplenia funcional 
o esplenectomía

Papiloma virus Recomendada 12 a 26 años

Hepatitis A Si corresponde 

Difteria, tétanos dT Recomendada según indicación ha-
bitual adolescentes y adultos

Recomendada cada diez años

Sarampión, paperas, rubéola Contraindicada en enfermedad 
activa y QT

Varicela Contraindicada en enfermedad 
activa y QT

Zoster Contraindicada en enfermedad 
activa y QT

Fiebre amarilla Contraindicada en enfermedad 
activa y QT
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Inmunizaciones en inmunocomprometidos 
por esteroides, inmunosupresores y 
biológicos
R. RABAGLIATI

En este capítulo se abordan a los pacientes con enfermeda-

des autoinmunes e inflamatorias que son usuarios de corti-

coides, inmunosupresores y/o terapias biológicas. En general 

existe poca información en la literatura, siendo aun más es-

casa en relación a receptores de biológicos.

Se debe considerar con inmunosupresión de alto grado a 

pacientes que reciben terapia esteroidal equivalente a pred-

nisona ≥ 20 mg/d por más de 14 días y aquellos que reciben 

antagonistas de factor de necrosis tumoral o rituximab e in-

munosupresión de moderado o bajogradoaquellos recibien-

do prednisona < 20 mg/d, metotrexato ≤ 0,4 mg/kg/semana, 

azatioprina ≤ 3 mg/kg/día o 6–mercaptopurina ≤ 1,5 mg/kg/ 

día.

Como principio general todos estos pacientes deben ser 

evaluados para definir si requieren o no vacunas para evi-

tar enfermedades inmunoprevenibles. De manera similar a 

otros pacientes inmunocomprometidos se debe considerar la 

vacunación del grupo familiar y contactos cercanos, en espe-

cial influenza anual, y en aquellos susceptibles, varicela, sa-

rampión, rubéola y parotiditis. En caso de existir en el grupo 

familiar o contactos cercanos indicación de vacunación con-

tra la polio, la formulación oral está contraindicada y debe 

usarse la polio inactivada.
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Usuarios de corticoides e inmunosupresores
Los esteroides determinan su efecto inmunosupresor a tra-

vés de:

•	 Activación de genes con efectos anti–inflamatorios

•	 Inhibición de la síntesis de múltiples proteínas inflamato-

rias.

•	 Reducción del número de células inflamatorias en los dis-

tintos tejidos: eosinófilos, linfocitos, mastocitos y células 

dendríticas.

Los pacientes con enfermedades reumatológicas reciben 

frecuentemente corticoides, pero su efecto inmunosupresor 

se ve potenciado por el uso concomitante de otros fármacos 

como azatioprina, metotrexato y cada vez más frecuente-

mente antagonistas del factor necrosis tumoral (infliximab 

entre otros) o anticuerpos monoclonales anti CD–20 (rituxi-

mab) entre otros. Las infecciones son frecuentes en los pa-

cientes reumatológicos y se estima que la incidencia de infec-

ciones graves es el doble de la población general.

En Lupus eritematoso sistémico (LES) existen varios es-

tudios que reportan la inmunogenicidad y seguridad de la 

vacuna de influenza. No se ha demostrado incremento de 

la actividad de LES luego de la vacunación influenza. Y si 

bien se logra incremento de los títulos de anticuerpos poste-

rior a la administración de la vacuna, en algunos estudios se 

destaca una menor respuesta en comparación a la población 

general, especialmente en pacientes mayores de 50 años, en 

terapia con prednisona sobre 10 mg/d o azatriopina. En re-

lación a la vacuna antineumocócica, se ha podido establecer 

su efectividad a través de la medición de anticuerpos luego 

de la administración de vacuna 23–valente, aunque suele ser 

de menor magnitud que controles sanos. Al mismo tiempo se 
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ha evidenciado la seguridad de la vacuna en este grupo sin 

aumentar su grado de actividad lúpica.

En artritis reumatoidea (AR) también se ha observado la 

seguridad de la vacuna influenza y neumococo, con incre-

mento de los niveles de anticuerpos mediados post vacuna-

ción.

En pacientes con LES, AR, espondilitis anquilosante (EA) y 

Behçet, la vacuna de hepatitis B ha sido evaluada en peque-

ño número de pacientes demostrando ser segura.

La vacuna dT también es segura e inmunogénica en pa-

cientes con LES y AR. 

Debe evitarse la vacuna vacunas vivas atenuadas, sin 

embargo puede considerarse en aquellos que reciben bajas 

dosis de corticoides (prednisona < 20 mg/d), en dosis de re-

emplazo o de aplicación tópica, o por periodos cortos de me-

nos de 14 días, bajas dosis de metrotrexato < 0,4 mg/kg/sem, 

azatriopina < 3 mg/kg/día o 6–mercaptopurina < 1,5 mg/kg/

día. En aquellos sin evidencias de inmunidad para varicela se 

puede administrar la vacuna previo al inicio de la inmunosu-

presión para lo cual se requiere administrar 2 dosis separadas 

por más de 4 semanas. Aquellos que son IgG varicela zóster 

positivos, idealmente deben recibir la vacuna zóster al me-

nos 4 semanas antes del inicio de los inmunosupresores, una 

vez iniciada la terapia se recomienda no utilizar esta vacuna 

especialmente en aquellos con inmunosupresión alto grado. 

La Liga Europea de Enfermedades Reumatológica (EU-

LAR) ha publicado recomendaciones de vacunación en este 

grupo, destacando los conceptos de incorporar la historia 

de inmunizaciones en la evaluación inicial de los pacientes 

y administrar las vacunas durante fases estables de la enfer-

medad.
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Las recomendaciones de API a este grupo de pacientes 

son:

1.	 Vacuna influenza anual.

2.	 Vacuna antineumocócica conjugada y después de 8 sema-

nas la polisacárida 23 valente.

3.	 Difteria tétanos según las recomendaciones generales de 

la población adulta. 

4.	 Vacuna virus papiloma humano en menores de 26 años 

considerando el eventual riesgo aumentado de neoplasia 

por el compromiso del sistema inmune.

5.	 Vacuna de hepatitis A según riesgo epidemiológico de 

país. 

6.	 Vacuna de hepatitis B, para lo cual se debe chequear pre-

viamente la serología basal del paciente. 

Las vacunas vivas como BCG están contraindicadas; en el 

caso de la vacuna sarampión, rubéola y parotiditis, se puede 

considerar en pacientes con inmunosupresión de bajo grado.

Usuarios de antagonistas de  
factor de necrosis tumoral
Suelen ser pacientes con enfermedades reumatológicas, 

pero sus indicaciones se han ampliado a otros grupos de pa-

cientes como las enfermedades inflamatorias intestinales o 

psoriasis entre otras. Entre los fármacos de este grupo se en-

cuentran infliximab, etanercept y adalimumab.

Estas drogas pueden tener varios efectos sobre la res-

puesta inmune a las vacunas:

•	 Disminución de la migración y maduración de células 

dendríticas.

•	 Inhibición de la activación y secreción de interferon–a 

por linfocitos T.
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•	 Reducción de la sobrevida de células de memoria.

Las vacunas influenza y neumococo pueden ser adminis-

tradas, logrando incremento de los niveles de anticuerpos 

a niveles protectores, aunque menores que los que se ob-

servan en población control. Respecto a la segunda, lo más 

adecuado es el uso de la conjugada y después de más de 8 

semanas la polisacárida 23–valente. 

En cambio, vacunas vivas atenuadas están contraindica-

das en pacientes receptores de estas drogas.

En pacientes con AR recibiendo infliximab la respuesta 

inmunogénica es similar a los controles sanos, aunque hay 

algunos estudios que demuestran menores niveles de anti-

cuerpos. 

La vacuna de hepatitis B en apacientes con EA recibiendo 

infliximab la respuesta de anticuerpos ha sido pobre.

En general se recomienda iniciar la inmunización previa-

mente a la administración de anti TNF o en lo posible esperar 

3 meses después de haberlos recibido para iniciar la inmuni-

zación.

Usuarios de anticuerpos monoclonales anti–CD20
El fármaco más utilizado de este grupo es rituximab. Se in-

dica en pacientes reumatológicos, hemato–oncológicos o 

receptores de trasplantes. Su efecto está dirigido a células 

con receptor CD20, proteína transmembrana presente en los 

linfocitos pre–B y LB maduros, lo cual determina su efecto 

inmunosupresor.

Existen pocos datos en la literatura. En pacientes con ar-

tritis reumatoidea (AR) en tratamiento con rituximab, espe-

cialmente aquellos en asociación a metotrexato, los estudios 

desarrollados destacan de manera más consistente una me-
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nor respuesta humoral a las vacunas, por lo que idealmente 

las vacunas deberían administrase previo al uso de rituxi-

mab. Si bien la información específica es escasa, la vacuna-

ción contra influenza debe seguirse anualmente y la vacuna 

antineumocócica debe iniciarse con la vacuna conjugada y 

después de 8 semanas o más administrar la polisacárida 23 

valente. Pero en general, se debería esperar de 6 a 12 meses 

para iniciar vacunas a quienes han recibido rituximab.

En resumen, siempre se debe evaluar la historia de vacunas 

recibidas, confirmar la susceptibilidad mediante serología 

basal y planificar el esquema de vacunas idealmente previo 

al inicio de inmunosupresores. La vacunación previo al ini-

cio de la inmunosupresión permite alcanzar mejor inmuno-

genicidad de las vacunas inactivadas y aplicar vacunas vivas 

atenuadas que luego pueden estar contraindicadas. Las va-

cunas de influenza y anti neumocócica se consideran seguras 

e inmunogénicas en este grupo de pacientes. Pueden usarse 

concomitantemente con el uso de esteroides, inmunosupre-

sores o infliximab, pero deberían administrarse previo al ini-

cio de rituximab. En cambio, las vacunas vivas atenuadas no 

están recomendadas en estos pacientes durante el uso de te-

rapias inmunosupresoras, aplazando su aplicación por lo me-

nos un mes después de suspender el tratamiento con dosis 

altas de corticosteroides o 3 meses después de la suspensión 

de inmunosupresores. Recordar incluir las recomendaciones 

de vacunas para los familiares cercanos.
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Vacunas en pacientes inmunocomprometidos por 
esteroides, inmunosupresores y biológicos 

VACUNA INMUNOSUPRESIÓN DE 
MODERADO O BAJO 
GRADO

INMUNOSUPRESIÓN DE 
ALTO GRADO

Influenza
inactivada

Recomendada anual Recomendada anual

Influenza viva 
atenuada

Contraindicada Contraindicada

S. 
pneumoniae*

Recomendada PCV13 + 
PPV23

Recomendada PCV13 + 
PPV23

Hepatitis B Recomendada Recomendada

Hepatitis A
Recomendada según epi-
demiología local o 
factores de riesgo

Recomendada según epi-
demiología local o 
factores de riesgo

Varicela
Considerar si usa fármacos 
a baja dosis. Precaución

Contraindicada

Zóster
Considerar si usa fármacos 
a baja dosis. Precaución

Contraindicada

dT
Según las recomendacio-
nes generales de la 
población adulta

Según las recomendacio-
nes generales de la 
población adulta

Fiebre 
amarilla

En principio contrain-
dicada. Considerar si usa 
fármacos a baja dosis y vi-
ve en zona endémica. Pre-
caución. Consulte con 
especialista.

Contraindicada

Rabia Indicada si exposición Indicada si exposición

VPH
Indicada hombres y 
mujeres 9 a 26 a 

Indicada hombres y 
mujeres 9 a 26 a

Meningococo Si tiene indicación Si tiene indicación

* Primera dosis con conjugada (Prevenar 13) y luego de 8 semanas adminis-
trar polisacárida
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Vacunación ocupacional

R. KFOURI, I. BALLALAI 

Un programa adecuado de control médico ocupacional debe 

tener por objetivo velar por la salud del trabajador y tener 

como presupuesto prevenir las enfermedades profesionales, 

preservar la integridad del trabajador, disminuir la inciden-

cia de accidentes y, en consecuencia, bajar los costos opera-

cionales aumentando la eficiencia y la calidad del trabajo.

Este programa presupone la evaluación de los riesgos a 

los que están sujetos los trabajadores, no solamente relati-

vos a los accidentes, sino también a las infecciones, intoxica-

ciones, entre otros. Compete al médico del lugar de trabajo, 

en su programa, definir las estrategias y cuidados necesarios 

para proteger al trabajador. 

El uso sistemático de inmunobiológicos busca prevenir 

las infecciones relacionadas a los riesgos específicos de cada 

actividad laboral. 

A lo largo de las últimas décadas son innumerables los 

estudios realizados con el objetivo de cotejar las ventajas 

de la vacunación en las empresas tanto desde el punto de 

vista social como económico. Tales estudios consideran los 

costos de un programa de vacunación como el perjuicio por 

consecuencia del ausentismo y, más recientemente, del pre-

sentismo concepto relativamente nuevo y que caracteriza la 
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situación en que un empleado va a trabajar sintiéndose mal, 

en condiciones que comprometen su desempeño y producti-

vidad, provocando el riesgo de infección de los compañeros 

en el caso de que el malestar sea consecuencia de una enfer-

medad contagiosa. 

Así, la indicación de vacuna como forma de disminuir el 

riesgo de contraer las enfermedades infecciosas a las que 

están expuestos varios grupos de profesionales también 

debe integrar el conjunto de medidas de prevención y las 

recomendaciones del programa, así como el uso de equipa-

miento de protección individual, evaluaciones laboratoriales 

y otros cuidados. 

Cuando se piensa inmunizar al profesional de la salud 

dos aspectos deben ser considerados: el profesional como 

individuo con riesgo aumentado de enfermarse a razón de 

una mayor exposición a agentes infecciosos; y el profesional 

como fuente transmisora de esos agentes, poniendo en ries-

go a pacientes, especialmente los de alto riesgo de desarro-

llar formas graves de la enfermedad, y demás funcionarios 

de su lugar de trabajo. 

La recomendación de vacunas para profesionales de la 

salud está establecida y reglamentada en varios países, me-

diante normas y decretos, pero no son solamente esos pro-

fesionales los que necesitan inmunización. En varias otras 

actividades existe riesgo aumentado de adquisición y de 

transmisión de enfermedades infecciosas en el ambiente de 

trabajo, en el cual se puede contraer la enfermedad o ser el 

vector de ella en su transmisión. Es necesario, por lo tanto, 

de acuerdo con la actividad y las características del ambiente 

de trabajo, definir el grado de riesgo para enfermedades in-

fecciosas en dicho ambiente.
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Objetivos de la vacunación de trabajadores
Los objetivos básicos de la vacunación de los trabajadores 

son:

•	 Prevención de enfermedades directamente relacionadas 

con lascondiciones y ambientes de trabajo (riesgos ocu-

pacionales). 

•	 Prevención de enfermedades frecuentemente encontra-

das en la comunidad que puedan afectar la salud del tra-

bajador y comprometer su desempeño profesional. 

•	 Prevención de la transmisión involuntaria de enferme-

dades infecciosas de trabajadores a su clientela. Por lo 

tanto, la vacunación de los trabajadores pretende no 

solo proteger a estos, sino también a las personas que 

son asistidas por ellos. El médico del trabajo debe, en la 

definición de las vacunas indicadas para cada área de la 

actividad dentro de la empresa, tener en consideración: 

•	 el riesgo biológico de la función; 

•	 los riesgos individuales (enfermedades crónicas, edad, 

entre otras); 

•	 los riesgos del ambiente (situación epidemiológica lo-

cal,  existencia de brotes); 

•	 los riesgos para la clientela puesto que el trabaja-

dor  puede ser el vector de transmisión;

•	 las vacunas de rutina indicadas para adultos. 

Abordaje de los trabajadores
Las recomendaciones para las inmunizaciones de los trabaja-

dores de las distintas áreas tienen en consideración los ries-

gos especiales para las diferentes enfermedades inmunopre-

venibles con relación a varias áreas de actuación profesional. 

Cabe destacar que las vacunas con indicación ocupacional 
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deben ser responsabilidad del empleador, que puede optar 

entre poner a todos sus funcionarios al día con el calendario 

del adulto o limitarse a ofrecer las vacunas que protegen de 

infecciones a los que están sujetos debido a  sus actividades 

o que puedan poner a su clientela en riesgo. 

Las vacunas con indicaciones ocupacionales pueden ser 

clasificadas de la siguiente forma: vacunas generales :aque-

llas básicas indicadas para todo adulto independientemente 

de su ocupación; y vacunas específicas relacionadas con los 

riesgos específicos de cada profesión (para sí o para su clien-

te), teniendo en cuenta los riesgos de exposición a la activi-

dad, los riesgos de transmisión para su clientela, sus necesi-

dades individuales, la situación epidemiológica del lugar, la 

existencia de brotes en la comunidad, la necesidad de viajar. 

Es importante recordar que las vacunas deben ser apli-

cadas por servicios reconocidos por el Ministerio de Salud y 

agencias reguladoras locales, para que el trabajador reciba 

el certificado de vacunación reconocido en todo el territorio 

nacional y que sus antecedentes vacunales puedan constar 

en su historia médica. 

Se recomienda solicitar al funcionario que no esté de 

acuerdo con ser vacunado que firme un documento en el 

que se expresa consciente de la indicación y de los riesgos 

consecuentes de su rechazo. 

Los exámenes clínicos ocupacionales periódicos son exce-

lentes oportunidades para orientar respecto a las vacunacio-

nes necesarias.  

•	 Durante el examen médico en la admisión del funciona-

rio.

•	  Definir riesgos individuales y ocupacionales: actividad, 

clientela, edad, sexo, comorbilidades, epidemiología lo-
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cal, evaluar los antecedentes vacunales si no hubiese an-

tecedentes comprobados de vacunación, aplicar todas las 

vacunas indicadas, considerando el individuo no vacuna-

do.

•	 Durante exámenes periódicos y de vuelta al trabajo:

	 Indicar refuerzo (si hubiese), indicar las nuevas vacunas 

del programa, re-evaluar los riesgos individuales y ocupa-

cionales, re-evaluar los antecedentes vacunales e indicar 

vacunas no recibidas anteriormente. 

•	 Durante el examen de cambio de función.

	 Evaluar las indicaciones de vacuna para la nueva función. 

•	 Durante el examen de despido.

	 Orientar sobre la necesidad de dar seguimiento a los es-

quemas de vacunación iniciados y de refuerzos (si hubie-

se).

La elaboración de campañas de vacunación es la estrate-

gia que permite difundir la vacunación, estimular la adhe-

sión de los trabajadores y mejorar la cobertura de vacuna-

ción de la empresa en menor tiempo. Para que una campaña 

de vacunación sea exitosa, son necesarios algunos cuidados 

estratégicos que posibiliten seguridad, respeto a la cadena 

de frío y mayor adhesión de los funcionarios.
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Vacunación del trabajador
Para que se obtenga mejor resultado en un programa de in-

munización es necesario atender a detalles imprescindibles 

como la calidad de la vacuna, su transporte y manipulación, 

su conservación, la técnica de aplicación, así como la comuni-

cación adecuada al público objetivo.

Vacunas que pueden estar especialmente indicadas 
para el trabajador
1. Vacunación de los profesionales de empresas de 
alimentos y bebidas
Profesionales que tratan con alimentos y bebidas, cocineros, 

camareros, personal de apoyo, de atención al público, manu-

tención y limpieza, entre otros. 

Vacunas generales del calendario de vacunación.

Vacunas específicas —hepatitis A, tétanos e influenza—.

2. Vacunación de quienes trabajan con niños
Profesionales que trabajan con niños: maestros y otros pro-

fesionales que trabajan en escuelas, guarderías y orfanatos.

La literatura señala riesgos ocupacionales identificados 

en adultos involucrados con el cuidado de niños, para he-

patitis A, citomegalovirus, varicela, influenza, tuberculosis, 

infección estreptocócica, enfermedad diarreica, escabiosis, 

pediculosis e infección herpética. 

Las vacunas especialmente indicadas para este grupo de 

trabajadores son: vacunas generales incluyendo triple viral 

(sarampión, paperas y rubéola); vacunas específicas : hepati-

tis A, varicela, influenza y pertussis (dTpa, para aquellos que 

trabajan con lactantes). 
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3. Vacunación de profesionales que tratan con aguas 
servidas o potencialmente contaminadas y recolectores 
de basura
Profesionales que tratan con desechos o aguas potencial-

mente contaminadas: buzos, guardavidas, manipuladores 

de basura, aguas servidas o pluviales y profesionales de la 

construcción civil.

Los recolectores de basura o basureros, trabajadores 

involucrados en la recolección y transporte de basura, dia-

riamente se exponen a diversas situaciones de riesgo como: 

mordidas de canes; accidentes punzocortantes, principal-

mente en manos y pies, ocasionados por el acondicionamien-

to inadecuado de la basura; exposición a olores y contacto 

con restos y sobras mal empacadas; accidentes de tránsito; 

exposición a enfermedades infecciosas debido al riesgo bio-

lógico presente en tal actividad. 

Los riesgos a los que se exponen estos trabajadores están 

relacionados, entre otros, al tipo de basura que manipulan. 

Están expuestos al contacto con líquidos o secreciones corpo-

rales, como tambiéneventualmente a fragmentos de tejidos. 

Por lo tanto, es necesario destacar las inmunizaciones en-

tre las medidas de prevención involucradas en la protección 

del trabajador de la recolección de basura. Las vacunas indi-

cadas para este grupo de profesionales son:

•	 Vacunas generales.

•	 Vacunas específicas hepatitis A, tétanos (dT), rabia, fie-

bre tifoidea (en situaciones epidemiológicas que lo justi-

fiquen) e influenza.
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4. Vacunación de profesionales que tienen contacto fre-
cuente u ocasional con animales
Profesionales que tienen contacto frecuente u ocasional con 

determinados animales: veterinarios y otros profesionales 

que tratan con animales y también los visitantes de cavernas.

Vacunas generales.

Vacunas específicas —rabia, tétanos e influenza—.

El esquema de dosis de la vacuna de la rabia en la pre 

exposición es de tres dosis: la segunda, siete días después 

de la primera y la tercera, 14 a 21 días después de la segun-

da. Según la Comisión de Peritos en Rabia de la OMS, una 

vez verificada la respuesta inmunitaria al esquema inicial, los 

pacientes deberán realizarse serología y recibir refuerzos de 

la vacuna con intervalos de uno a tres años mientras perma-

nezcan bajo riesgo.

5. Vacunación de trabajadores sexuales
Estos trabajadores son considerados de riesgo para las en-

fermedades de transmisión sexual y otras enfermedades in-

fecciosas.

Vacunas generales del calendario.

Vacunas específicas —VPH, influenza y hepatitis A y B—.

6. Vacunación de profesionales administrativos
Profesionales administrativos que trabajan en oficinas, fábri-

cas y otros ambientes cerrados.

Vacunas generales del calendario.

Vacunas específicas —influenza—.
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7. Vacunación de profesionales que viajan mucho y de la 
aviación
Profesionales viajeros frecuentes: aquellos que por viajar en 

forma  frecuente  dentro o fuera del país se exponen al ries-

go de adquirir enfermedades infecciosas endémicas en esos 

destinos. Profesionales de la aviación: pilotos y tripulantes 

de cabina de pasajeros.

Vacunas generales.

Vacunas específicas —triple viral (sarampión, paperas y 

rubeola), hepatitis A y B, varicela, antimeningocócica conju-

gada ACWY y antimeningocócica B, fiebre amarilla, fiebre 

tifoidea (en situaciones epidemiológicas que lo justifiquen), 

influenza y poliomielitis—.

8. Manicuras y podólogos
Están más expuestos a las secreciones y sangre de los clien-

tes, además del riesgo potencial de accidentes con materia- 

les punzocortantes.

Vacunas generales del calendario.

Vacunas específicas —influenza y hepatitis B—. 

9. Vacunación de atletas profesionales
Hay periodos en la vida de los deportistas, especialmen-

te quienes practican actividades de alto desempeño, en el 

que el sistema inmunológico sufre alteraciones con la dismi-

nución transitoria de la respuesta inmune, conocida como 

“ventana abierta” (open window). En esa fase se encuentran 

particularmente propensos a infecciones, algunas de las cua-

les son inmunoprevenibles. Además pueden realizar vajes 

frecuentes.

Vacunas generales.
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Vacunas específicas —influenza, fiebre amarilla, anti me-

ningocócica conjugada ACWY, anti meningocócica  B, hepa-

titis A y hepatitis B—. Según requerimiento.

10. Vacunación de militares, policías y bomberos
Estos profesionales presentan riesgos especiales de adquisi-

ción de enfermedades, especialmente aquellos que actúan 

en misiones, cuando existe posibilidad de brotes dependien-

do del riesgo epidemiológico local.

Vacunas generales incluyendo triple viral (sarampión, pa-

peras y rubéola), doble del tipo adulto (difteria y tétanos) y 

fiebre amarilla (en regiones con indicación de vacunación). 

Vacunas específicas —influenza, hepatitis A, varicela,  

meningocócica conjugada ACWY y meningocócica  B—.

11. Vacunación de trabajadores que reciben extranjeros
En esta categoría profesional están incluidos los operado-

res y guías de turismo, profesionales de hotelería, transporte 

público, seguridad de establecimientos como estadios, gim-

nasios, discotecas, entre otros.

Vacunas generales incluyendo triple viral (sarampión, pa-

peras y rubéola), doble del tipo adulto (difteria y tétanos) y 

fiebre amarilla (en regiones con indicación de vacunación). 

Vacunas específicas —influenza, hepatitis A, varicela,  

meningocócica conjugada ACWY y meningocócica  B—.

12. Vacunación de aquellos que trabajan en campos de 
refugiados, situaciones de catástrofe y ayuda humanitaria
Viven situaciones de confinamiento y viajan frecuentemente 

muchas veces en condiciones sanitarias no adecuadas. 

•	 Vacunas generales. 
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•	 Vacunas específicas —triple viral (sarampión, paperas y 

rubéola), influenza, hepatitis A y B, pertussis, poliomie-

litis, varicela, influenza, anti meningocócica conjugada 

ACWY, anti meningocócica  B, rabia, fiebre amarilla y fie-

bre tifoidea. De acuerdo con la zona donde desempeñará 

su actividad.

13. Vacunación del profesional de la salud 
Cuando se piensa inmunizar al profesional de la salud, hay 

dos aspectos que deben ser considerados: el profesional 

como individuo con riesgo aumentado de enfermarse a ra-

zón de una mayor exposición a agentes infecciosos; y el pro-

fesional como fuente transmisora de esos agentes, poniendo 

en riesgo a los pacientes, especialmente los de alto riesgo de 

desarrollar formas graves de la enfermedad, y demás funcio-

narios de su lugar de trabajo. 

Se entiende por profesional de la salud todo trabajador 

que tenga contacto no solo de forma directa con el pacien-

te, sino también aquellos que ejercen actividades en contac-

to con sangre, fluidos y secreciones de los pacientes. En ese 

contexto están insertos los médicos, enfermeros, técnicos 

y auxiliares de enfermería, patólogos y técnicos en patolo-

gía, dentista, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, psicólogos, 

personal de apoyo, manutención y limpieza de ambientes 

hospitalarios, camilleros, choferes de ambulancia, técnicos 

de rayos X y otros profesionales que trabajan o frecuentan 

asiduamente los servicios de salud, tales como representan-

tes de la industria farmacéutica y otros. 

El médico del trabajo y la Comisión de Control de Infec-

ciones Hospitalarias (CCIH) deben incluir en conjunto dentro 

de la rutina de su trabajo la evaluación de los antecedentes 
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vacunales de cada funcionario y poner a disposición los in-

munobiológicos necesarios para su protección. 

Estudiantes y académicos del área de la salud también 

deben tener su esquema de vacunas actualizado al inicio de 

sus cursos, posibilitando así que ingresen al mercado de tra-

bajo adecuadamente protegidos. 

Aunque es ampliamente reconocida la importancia de 

la completa vacunación del profesional de la salud, muchos 

estudios evidencian la baja cobertura de vacunación en esta 

población, lo que refuerza la necesidad de que las institucio-

nes y el propio profesional de la salud busquen medidas más 

efectivas en la obtención de mejores resultados.

•	 Vacunas generales. 

•	 Vacunas específicas —triple viral (sarampión, paperas y 

rubéola), influenza, hepatitis A y B, pertussis (para los 

trabajadores con niños pequeños), varicela, anti menin-

gocócica conjugada ACWY y anti meningocócica  B (estas 

últimas en personal de laboratorio).

14. Trabajadores de edad avanzada y/o portadores de 
comorbilidades
Los trabajadores de edad avanzada y/o portadores de co-

morbilidades presentan riesgos especiales en relación con 

enfermedades infecciosas, y puede haber vacunas especial-

mente recomendadas para ellos. 

El envejecimiento de la fuerza de trabajo gracias a los 

avances en la medicina y a la mejora en la calidad de vida es 

un hecho comprobado en ámbito mundial, que también se 

observa en la América Latina. 

El envejecimiento de la población también demandó 
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cambios en las prácticas médicas debido al aumento del 

número de personas de edad avanzada - un grupo de edad 

que requiere una atención especial a la salud. Además del 

alto porcentaje de pacientes con enfermedades crónicas o 

degenerativas, se sabe que con la edad hay una disminución 

natural de la función inmune del individuo, con una reduc-

ción de la capacidad de respuesta inmune contra las infec-

ciones, fenómeno llamado de inmunosenescencia. Entonces, 

la vacunación de las personas de edad avanzada tiene como 

principales objetivos proporcionar protección contra las en-

fermedades infecciosas potencialmente graves, reducir la 

susceptibilidad a las infecciones graves por la presencia de 

comorbilidades comunes en este grupo de edad, y también 

evitar la descompensación de enfermedades crónicas ante 

un proceso infeccioso.

Por lo tanto, los gerentes de las acciones de seguridad y 

salud en el trabajo deben elaborar un programa específico 

para el trabajador de edad avanzada, que incluya un calen-

dario de vacunación apropiado que tenga en cuenta tanto el 

riesgo laboral como el riesgo específico del grupo de edad o 

del estado de salud del individuo.

Vacunas recomendadas para las personas de edad avanzada
•	 dT, anti neumocócica, influenza, zóster.

•	 Vacunas específicas acorde a la actividad que realiza.
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Inmunización de los  
viajeros y migrantes 

H. VÁZQUEZ, J. TORRES

Un creciente número de personas realiza viajes internacio-

nales, ya sea por motivos profesionales, sociales, de placer o 

con fines humanitarios. Como consecuencia, los viajeros se 

exponen a múltiples riesgos ya que cambian su medio am-

biente habitual y en corto tiempo pueden visitar áreas con 

altitud, clima, flora, fauna, microorganismos, costumbres y 

culturas muy diferentes a su vida cotidiana. Los riesgos de 

salud asociados con un viaje están relacionados con las carac-

terísticas propias de los viajeros (edad, sexo, enfermedades 

preexistentes) y con las características del viaje (destino geo-

gráfico, motivaciones, duración, alojamiento, alimentación, 

actividades). 

Los factores de riesgo más reconocidos para la adquisi-

ción de enfermedades prevenibles en viajeros son:

• 	 Viajes de mochila y aventura.

• 	 Visita a zonas rurales y fuera de las rutas turísticas habi-

tuales.

• 	 Duración del viaje superior a cuatro semanas.

• 	 Coincidencia con la época de lluvias.

• 	 Viajeros de larga estancia, tales como expatriados y coo-

perantes.

Los viajes pueden clasificarse como de alto o bajo ries-

go. Entre los primeros se encuentran aquellos que incluyen 
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visitas a regiones tropicales o subtropicales, muchas veces 

en países en vías de desarrollo que carecen de estructuras 

sanitarias adecuadas, con estadías prolongadas de 4 o más 

semanas, y/o la realización de actividades poco seguras (tu-

rismo aventura, expediciones, misiones de paz o de ayuda 

humanitaria). Mientras que entre los segundos se encuen-

tran los viajes a áreas urbanas o países desarrollados duran-

te períodos muy cortos (menos de 4 semanas). Planificar un 

correcto y completo plan de inmunizaciones para los viajeros 

es uno de los desafíos más importantes de los infectólogos y 

los especialistas en Medicina del Viajero, debido a que es ne-

cesaria una constante actualización médica por la dinámica 

de las enfermedades infecciosas y las patologías emergentes 

y reemergentes. Se agrega a esto que muchos viajeros eligen 

itinerarios cada vez más complejos y destinos exóticos. Ade-

más, hay que tener en cuenta los requerimientos internacio-

nales de vacunación, el costo de las vacunas y el tiempo ne-

cesario para una correcta inmunización. Es un error pensar 

que la información y medidas preventivas que se aconsejan 

son comunes a un grupo. El viaje puede ser el mismo, pero la 

situación sanitaria personal del viajero es siempre diferente; 

por lo cual es necesario analizar por separado la situación de 

todas las personas que vayan a realizar el viaje.                                                                

Las vacunas necesitan cierto tiempo después de su admi-

nistración para desarrollar el efecto protector. La inmuno-

respuesta del individuo vacunado llega a ser completa en 

un plazo de tiempo que varía según la vacuna, el número 

de dosis requeridas y sí el individuo se había vacunado antes 

contra la misma enfermedad, significando que determina 

dos viajeros pueden necesitar que se les programe un calen-

dario vacunal. En consecuencia, es aconsejable que antes de 
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realizar el viaje el viajero acuda a una consulta especializa-

da por lo menos 4 – 6 semanas antes del inicio del mismo.                                                                                    

Las vacunas, en el contexto de la Medicina del Viajero, pue-

den clasificarse en tres categorías: 

a)  Vacunas rutinarias: forman parte del calendario oficial de 

vacunación para niños y adultos de cada país. 

b)  Vacunas requeridas u obligatorias: desde 1988, la única 

vacuna internacionalmente obligatoria es la de la fiebre 

amarilla. Otro aspecto que se debe tener en cuenta es 

la posible exigencia legal de vacunación, establecida por 

algunos países para la circulación de viajeros en su te-

rritorio, como por ejemplo, la peregrinación a La Meca 

(vacuna antimeningocócica y antipoliomielítica), o cursar 

estudios universitarios en países desarrollados (vacuna 

antisarampión, antimeningocócica).

 c)  Vacunas recomendables: son las inmunizaciones que re-

quieren los viajeros de acuerdo con las enfermedades a 

las cuales se pueden exponer durante el viaje. El consejo 

médico referido a inmunizaciones depende en gran me-

dida de factores relacionados con el viajero y las caracte-

rísticas del viaje.

El viajero
Son fundamentales la edad, el sexo, las inmunizaciones pre-

vias, enfermedades anteriores y estado de salud actual, aler-

gias, medicación, embarazo y la ocupación o profesión. Los 

antecedentes de viajes anteriores pueden ser de interés para 

identificar inmunizaciones previas. 

La edad y el sexo son variables críticas en la valoración 
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inicial de las necesidades específicas de inmunización, espe-

cialmente cuando no se dispone de documentación objetiva 

(registros o tarjetas de vacunación), pues en muchos pacien-

tes estas variables hacen posible presumir los antecedentes 

de vacunaciones recibidas, así como la probabilidad de ex-

posición anterior a la infección natural (ej. la mayoría de los 

nacidos antes de 1966 han tenido contacto con el virus del 

sarampión). Igualmente, los viajeros mayores de 65 años y los 

que padecen una amplia variedad de enfermedades (diabe-

tes, enfermedad pulmonar crónica, etc.), deben recibir vacu-

nas antigripal y antineumocócica.                                                                                                                 

Ciertas patologías y determinados estilos de vida acon-

sejan la vacunación contra la hepatitis B, la hepatitis A, o 

ambas; todo ello con independencia de las eventuales reco-

mendaciones derivadas del viaje en sí. 

En general, el embarazo contraindica el empleo de vacu-

nas vivas atenuadas y obliga durante el primer trimestre de 

gestación a adoptar precauciones con el empleo de ciertas 

vacunas inactivadas. Asimismo, las situaciones de inmuno-

deficiencia (por enfermedad o tratamiento) contraindican la 

vacunación con vacunas vivas. No obstante, es aconsejable 

valorar cada caso en particular (persona y situación), toman-

do en cuenta los riesgos relativos de adquirir la enfermedad 

y los asociados con la vacunación.                                                                                                                           

El costo de las vacunas es otro factor a tener en cuenta 

porque la mayoría de las vacunas recomendables no se admi-

nistran gratuitamente por el sistema de salud de los países y 

por lo tanto es un costo que debe asumir cada individuo, por 

lo que a veces es necesario establecer una lista de las priori-

tarias de acuerdo al riesgo del viaje. 

También hay que considerar el tiempo previo a la fecha 
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de partida con el cual se hace la consulta médica, ya que 

muchas veces el mismo es insuficiente para una correcta in-

munización. Una buena proporción de los viajeros sólo se 

ocupa de los aspectos sanitarios preventivos del viaje en el 

último momento, con poco o ningún tiempo para realizar 

las inmunizaciones adecuadas, lo cual obliga a aplicar esque-

mas rápidos de vacunación de eficacia no comprobada. Por 

esta razón, el grado de protección alcanzado puede ser su-

bóptimo y los potenciales efectos adversos de alguna vacuna 

manifestarse en el mismo curso del viaje. Además, es posible 

que ocurran eventuales interferencias por el uso concomi-

tante de antimaláricos u otra medicación. 

Por todos estos motivos, una adecuada inmunización del 

viajero requiere de suficiente tiempo y planificación, la cual 

habitualmente requiere de varias semanas.

El viaje
Deben valorarse los sitios a visitar y el itinerario previsto, la 

duración total del viaje y el tiempo de permanencia en cada 

área geográfica, el tipo de viaje (urbano, rural), el estilo y 

condición del alojamiento en cada zona (hoteles, camping, 

aire libre, etc.) y las actividades que se realizarán en el curso 

del viaje. Los riesgos de contraer diversos procesos infeccio-

sos, que se pueden prevenir mediante vacunación, incluyen 

tanto a enfermedades exclusivas o limitadas a los países que 

se van a visitar, como aquellas que aún existiendo en el país 

de origen del viajero son altamente prevalentes en el área 

geográfica de destino.

Además de las posibles exigencias formales de tipo legal, 

la inmunización básica del viajero comienza con la actuali-
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zación de su situación vacunal. La consulta previa a un viaje 

es una buena ocasión para conocer la historia de vacunación 

de cada persona y es una excelente oportunidad para ac-

tualizar el calendario de vacunaciones rutinarias, tanto en 

niños como en adultos, indicando las vacunas o refuerzos 

faltantes.

 Las principales vacunas de interés para el viajero son las 

siguientes:

•	 Vacuna de la fiebre amarilla.

•	 Vacuna de la hepatitis A. 

•	 Vacuna de la hepatitis B. 

•	 Vacuna del tétanos–difteria. 

•	 Vacuna de la poliomielitis. 

•	 Vacuna de la fiebre tifoidea.

•	 Vacuna antirrábica. 

•	 Vacuna antimeningocócica. 

•	 Vacuna del cólera. 

•	 Vacuna de encefalitis japonesa.

•	 Vacuna de influenza.                                                                                                                  

Su uso en viajeros puede tener un esquema acelerado y 

se comenta en cada capítulo.
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Abreviaturas

A
AR	 Artritis reumatoide

C
cc	 Centímetro cúbico

D
D	 Difteria, vacunas para los niños

d	 Difteria, vacunas para los adultos (Contenida en Td o dT)

DALY	 Años de vida ajustados por discapacidad

dT	 Toxoides tetánico y difterico

DTP	 Toxoides diftérico, tetánico y de pertusis

dTpa	 Toxoides diftérico, tetánico y de pertusis acelular

E
EICH	 Enfermedad injerto contra hospedero

ERIG	 Inmunoglobulina antirrábica equina

ETEC	 Escherichia coli entero toxigénica

F
FDA	 Administracion de alimentos y medicamentos (EEUU)

FHA	 Fiebre hemorrágica Argentina

H
HA	 Hepatitis A

HA + HB	 Combinación de vacunas contra HA y HB

HB	 Hepatitis B

HBsAg	 Antígeno de superficie de hepatitis B

Hib	 Haemophilus influenzae tipo B

HRIG	 Inmunoglobulina antirrábica humana

HZ	 Herpes zóster
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I
ID	 Intradérmica o via intradérmica 

Ig	 Inmunoglobulina

IgA	 Inmunoglobulina A

IgG	 Inmunoglobulina G

IgM	 Inmunoglobulina M

IIM	 Infección invasora por meningococo

IIP	 Infección invasora por neumococo

IM	 Intramuscular o via intramuscular

IRAS	 Infección respiratoria severa aguda

IPV	 Vacuna inyectable contra la poliomielitis

IV	 Intravenosa o via intravenosa

IVIG	 Inmunoglobulina intravenosa

J
JE	 Encefalitis japonesa

L
LAIV	 Vacuna viva intranasal contra la influenza

LCR	 Liquido céfalo raquídeo	

M
ml	 mililitro

MMR	 Sarampión, parotiditis, rubéola

MR	 Multi–resistente

N
NPH	 Neuralgia post herpética 

NIA	 Neoplasia intraepitelial anal

NIC	 Neoplasia intraepitelial cervical (1 a 3 en gravedad)

O
OMS	 Organización Mundial de la Salud

OPS	 Oficina Panamericana de la Salud

OPV	 Vacuna oral contra la poliomielitis
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P
PPD	 Derivado Proteico Purificado, tuberculina

P	 Parotiditis o Pertusis

Pa	 Pertusis acelular	

PS23v	 Vacuna antineumocócica polisacárida 23 serotipos

PC13v	 Vacuna antineumocócica conjugada 13 serotipos

PVVS	 Persona(s) viviendo con Sida

R
R	 Rubéola

S
S	 Sarampión 

SC	 Subcutánea o via subcutanea

SGB	 Síndrome de Guillain–Barré

SNC	 Sistema nervioso central

SRG	 Sindrome de rubéola congénita 

SRP	 Sarampión, rubéola y parotiditis

SVRP	 Sarampión, rubéola, parotiditis y varicela

T
T	 Toxoide tetánico mono componente

TARGA	 Tratamiento antiretroviral altamente activo

TARMA	 Tratamiento antiretroviral muy activo, sinónimo de targa

Td	 Toxoides contra tétanos y difteria

TPH	 Trasplantes (o trasplantados) de precursores 

	 hematopoyéticos

TOS	 Trasplantes o trasplantados de órganos solidos 	

Ty21a	 Vacuna oral anti fiebre tifoidea

V
V	 Varicela

VCC	 Vacuna producida en cultivos celulares

VIH	 Virus de inmunodeficiencia humana

VIH+	 Personas que viven con el VIH
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VIT	 Vacunas inacivadas contra la influenza	

VPH	 Virus del papiloma humano

VPH2	 Vacuna bivalente contra VPH

VPH4	 Vacuna cuadrivalente contra VPH

VTN	 Vacuna producida en tejidos nerviosos

VVZ	 Virus varicela zoster
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