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VACUNAS 
Dr. Martín Bozzola

HIPERSENSIBILIDAD A LOS 
CONSTITUYENTES DE LAS VACUNAS
 
Consideraciones Generales

Con la excepción de la nutrición adecuada y del agua potable 

segura, ninguna otra intervención ha provocado una reduc-

ción tan grande en la morbilidad y en la mortalidad como las 

vacunas. Cuando la viruela, el tétanos, la polio, la difteria, el 

sarampión, el coqueluche, la fiebre amarilla estaban disemi-

nadas y eran temidas, las complicaciones de las vacunas eran 

aceptadas como un precio razonable que debía pagarse por la 

prevención de la enfermedad.

Irónicamente, con el éxito de estas vacunas, estos raros pro-

blemas que eran tolerados por la salud pública se volvieron 

un problema mayor. Las vacunas se tornarón las víctimas de 

su propio éxito.

Casi todas las vacunas pueden provocar fenómenos de tipo 

anafiláctico. Las que revisten más riesgo son aquellas con gér-

menes vivos o las preparadas sobre cultivo de tejidos de em-

brión de pollo, cuando se administran en pacientes alérgicos 

al huevo. También debe prestarse atención a aquellos pacien-

tes alérgicos al timerosal y a los aminoglucósidos.

De todas maneras, la contraindicación de las vacunas por 

fenómenos alérgicos es una condición rara y, en ocasiones, 

puede realizarse la vacunación por medio de un proceso de 

desensibilización.

MMR (sarampión, paperas y rubeola)

 
Incidencia

Es poco frecuente. Se calcula que el 0,5% de los niños son 

alérgicos al huevo. De ellos, menos del 1% presentarán al-

guna reacción por la administración de MMR.

 
Factores de Riesgo

Alergia a aminoglucósidos: La vacuna en conjunto o con sus 

componentes por separado contiene mínimas cantidades de 

neomicina (25 microgramos). En el caso de los antecedentes 

de shock anafiláctico por neomicina debe contraindicarse la 

vacuna.

Alergia al huevo: El 0,5% de la población infantil es alérgica 

al huevo. La vacuna puede contener una concentración de 

ovoalbúmina que puede alcanzar entre 50 picogramos y 150 

picogramos. En los pacientes con antecedentes de ingesta de 

huevo seguida de anafilaxia, se recomienda la realización de 

una testificación cutánea con la MMR antes de su administra-

ción.

Otros riesgos: Alergia a la gelatina. La vacuna contiene 14.5 

mg de gelatina. Deben considerarse las manifestaciones pro-

vocadas por otras inmunizaciones.

 
Manifestaciones Clínicas

Estas dependen de la porción involucrada. Como también 

pueden darse los tres componentes en manera separada, debe 

considerarse cada uno en forma independiente.

1. Sarampión: Fiebre entre un 5% y un 15%. Rash. Encefalitis 

(1:2,5 millones de aplicaciones), reacciones alérgicas que in-

cluyen anafilaxia. Muerte. Se sospecha, aunque no está pro-

bada la aparición, de: Síndrome de Guillain-Barré, Síndrome 

de Reye, artralgias y trombocitopenia.

2. Rubeola: Muy rara en niños. Artritis, artralgia, polineuropa-

tía, rash, fiebre, dolor de garganta, reacciones alérgicas raras.

3. Paperas: Fiebre, parotiditis, rash, meningitis aséptica. Re-

acciones alérgicas raras. La meningitis aséptica es rara y está 

relacionada con el tipo de virus.

 
Mecanismos

Las reacciones son mediadas por IgE y otros mecanismos no 

bien definidos.

 
Métodos de Diagnóstico

En los pacientes con antecedentes de ingesta de huevo seguida 

de anafilaxia, se recomienda la realización de una testificación 

cutánea con la MMR antes de su administración. Aun cuando 

se ha discutido su valor predictivo, la Academia Americana de 

Pediatría recomienda su realización.

1. Scratch, Prick o Test de puntura: Debe realizarse con una 

gota diluida 1:10 de la vacuna en solución salina, aunque al-

gunos autores prefieren directamente el concentrado. Debe 

aplicarse en la cara anterior del antebrazo y acompañarse por 

controles negativo y positivo. Si el resultado es negativo se 

debe realizar una testificación por intradermo reacción.

2. Intradermorreacción Debe aplicarse en forma intradérmica 

un volumen de 0,02 ml de una dilución 1:100 de la vacuna en 

solución salina, acompañada del control positivo y negativo. 

Una pápula mayor de 5 mm en relación con el control nega-

tivo, acompañada de eritema se considera positivo. En este 
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caso, debe procederse a la desensibilización del paciente.

 
Manejo

La alergia al huevo no debería ser una causa de retraso en la 

vacunación. Más del 99% de los niños con alergia al huevo, 

confirmada por pruebas desencadenantes, pueden recibir la 

vacuna MMR sin inconvenientes.

1. Pacientes con antecedentes de reacciones alérgicas por in-

gesta de huevo, pero sin shock anafiláctico: Vacunar, y dejar 

en observación clínica preferentemente, por 40 minutos.

2. Pacientes con antecedentes de shock anafiláctico por in-

gesta de huevo:

Procedimiento de desensibilización realizada por personal en-

trenado, en ambiente hospitalario, con los elementos necesa-

rios para tratar una posible reacción anafiláctica. El protocolo 

subcutáneo sugerido es en dosis sucesivas con intervalos de 

15 a 20 minutos entre cada una hasta alcanzar la dosis com-

pleta de la vacuna.

3. Esquemas propuestos

a. Esquema N.º 1

I. 0,05 ml dilución 1:10

II. 0,05 ml concentrado.

III. 0,10 ml concentrado.

IV. 0,15 ml concentrado.

V. 0,20 ml concentrado.

b. Esquema N.º2

I. 0,05 ml dilución 1:100.

II. 0,05 ml dilución 1:10.

III. 0,05 ml concentrado.

IV. 0,10 ml concentrado.

V. 0,15 ml concentrado.

VI. 0,20 ml concentrado.

}

}

}

}

}

}

}

}

}

}

}
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DPT (Difteria, Pert ussis , Tétanos )

 

Los conocimientos sobre las reacciones adversas alérgicas 

provocadas por esta vacuna están relacionados, fundamen-

talmente, con la porción antitetánica. Las reacciones alérgicas 

producidas por los otros componentes son menos conocidas. 

Por otra parte, las porciones difteria y pertussis se utilizan 

siempre asociados a la vacuna antitetánica, razón por la cual 

se hará referencia, principalmente, a ella.

 
Incidencia

La frecuencia de reacciones anafilácticas por la vacuna an-

titetánica es de una por cada 10.000 dosis administradas 

(1:10.000). Los otros componentes son capaces de provocar 

anafilaxia, aunque su frecuencia es desconocida.

 
Factores de Riesgo

Éstos son los siguientes:

Hipersensibilidad a uno de los componentes activos de la 

vacuna.

Hipersensibilidad al timerosal.

Hipersensibilidad al aluminio.

Hipersensibilidad a la gelatina.

 
Manifestaciones Clínicas

Pueden observarse las siguientes:

Reacciones urticarianas o anafilácticas por vacunas DPT, DaPT, 

DT, toxoide tetánico. Reacción de hipersensibilidad retardada 

en alérgicos al aluminio.

1. Pertussis: Induración local e inflamación (70%), fiebre 

(50%), irritabilidad. anafilaxia.

Llanto inconsolable. Fiebre alta. hipotonía, hiporreactividad. 

Convulsiones por fiebre (1:1750 dosis)

2. Difteria: Induración local y dolor. En raras ocasiones, ana-

filaxia.

3. Tétanos: Induración local (70% de los adultos). Reacción de 

tipo Arthus en pacientes con IgG antitoxoide tetánico, luego 

de repetidas inmunizaciones, que pueden provocar vasculi-

tis y glomerulonefritis; anafilaxia (1:10000); broncoespasmo, 

prurito nasal y ocular.

 
Método de Diagnóstico

Se utiliza la siguiente metodología:

1. Testificación cutánea. en general, es una medida controver-

✤

✤

✤

✤

tida que puede dar falsos resultados.

a. Prick test con 1/1000 de la vacuna

b. Intradermorreacción con 1/10.000 de la vacuna

2. IgE específica: controvertido.

a. Es positivo en pacientes con antecedentes de ana-

filaxia.

b. El 50% de los niños desarrolla IgE específica.

c. El 25% de los pacientes que reciben refuerzos de 

vacuna tienen niveles significativos de IgE.

3. Detección de inmunocomplejos circulantes en pacientes 

con vasculitis.

 
Mecanismo

Se detecta lo siguiente:

Hipersensibilidad mediada por la IgE.

Reacción tipo III de Gell y Coombs.

 
Manejo

1. Verificar si el paciente requiere un refuerzo por medio de la 

determinación de la IgG antitétanos.

2. Debe usarse una fórmula de vacuna que contenga conser-

vantes diferentes

3. Se utilizan vacunas aisladas, y debe evitarse las combina-

ciones.

4. Se informó que los procedimientos de desensibilización re-

sultaron de utilidad para la vacuna antitetánica (las aplicacio-

nes deben darse con intervalos entre 20 y 30 minutos):

a. 0,02 ml 1/1000 I.D.

b. 0,02 ml 1/100 I.D.

c. 0,02 ml 1/10 SC

d. 0,10 ml 1/10 SC

e. 0,05 ml Concentrado SC

f. 0,10 ml Concentrado SC

g. 0,15 ml Concentrado SC

h. 0,20 ml Concentrado SC

5. Los efectos adversos provocados por la porción Pertussis de 

la vacuna pueden disminuirse con la aplicación de una vacuna 

acelular.

 
 
 
 

}

}

}

}

}

}

}

}

}

}

}

}

}
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Influenza
 

Las reacciones provocadas por estas vacunas, están relaciona-

das fundamentalmente con las proteínas de huevo que pudie-

ran contener.

Incidencia

Es muy poco frecuente. Debe considerarse en aquellas perso-

nas en las que existe hipersensibilidad al huevo, en especial, 

en aquellas personas que presentan anafilaxia por huevo.

 
Factores de Riesgo

Son los siguientes:

Anafilaxia por huevo.

Hipersensibilidad a uno de los componentes activos de la 

vacuna.

Hipersensibilidad a la gelatina.

 
Manifestaciones Clínicas

1. Frecuentes: están relacionadas con la aplicación de la va-

cuna y responden a mecanismos inespecíficos y de reacción 

local por la estimulación inmunológica: induración local, fie-

bre, dolor.

2. Poco frecuentes: son provocadas por un mecanismo inmu-

nológico específico: ronchas, urticaria, angioedema, síndrome 

de Guillain Barré.

 
Mecanismos

Hipersensibilidad IgE dependiente

Hipersensibilidad celular

 
Método de Diagnóstico

En los pacientes con antecedentes de ingesta de huevo se-

guida de anafilaxia, se recomienda la realización de una testi-

ficación cutánea con la vacuna contra la gripe influenza antes 

de su administración:

1. Scratch, Prick o Test de puntura: Debe efectuarse con una 

gota diluida 1:10 de la vacuna en solución salina. Debe apli-

carse en la cara anterior del antebrazo y debe acompañarse 

por controles negativo y positivo. Si el resultado es negativo 

debe realizarse una testificación por intradermorreacción.

2. Intradermorreacción: Debe aplicarse en forma intradérmica 

un volumen de 0,02ml de una dilución 1:100 de la vacuna en 

solución salina, acompañada de control positivo y negativo. 

Una pápula mayor de 5 mm en relación al control negativo, 

acompañada de eritema se considera positivo.

✤

✤

✤

✤

✤
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Manejo

Si se constata la hipersensibilidad a la vacuna contra la gripe 

de influenza, se considerará, evitar la vacunación.

Sólo se deberá realizar una desensibilización en situaciones de 

elevado riesgo laboral o en caso de epidemia/pandemia.

Los esquemas propuestos para una desensibilización son los 

siguientes

a. Esquema N.º 1

I. 0,05 ml dilución 1:10

II. 0,05 ml concentrado.

III. 0,10 ml concentrado.

IV. 0,15 ml concentrado.

V. 0,20 ml concentrado.

b. Esquema N.º2

I. 0,05 ml dilución 1:100.

II. 0,05 ml dilución 1:10.

III. 0,05 ml concentrado.

IV. 0,10 ml concentrado.

V. 0,15 ml concentrado.

VI. 0,20 ml concentrado.
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Polio Virus Muertos (Salk)

 

La vacuna de polio a virus muertos ha comenzado a utilizarse 

nuevamente, desde que la polio fue erradicada del continente 

americano hace unos años. De esta manera, esta vacuna es 

más segura que la vacuna de Polio Oral a Virus Vivos (PVO) 

que, por su costo, aún se utiliza en los calendarios oficiales de 

vacunación de varias naciones.

 
Incidencia

Las reacciones de hipersensibilidad son muy poco frecuentes

 
Factores de Riesgo

Son los siguientes:

Hipersensibilidad a la neomicina.

Hipersensibilidad a la gelatina.

 
Manifestaciones Clínicas

Se observa

1. Frecuentes: induración local.

2. Infrecuentes: urticaria, anafilaxia.

 
Mecanismos

Se sospecha de que el mecanismo subyacente es una supuesta 

hipersensibilidad a los aminoglucósidos que se emplean en la 

vacuna

 
Método de Diagnóstico

Pueden utilizarse:

1. Testificación cutánea. en general, es una medida controver-

tida que puede dar falsos resultados.

a. Prick test con 1/1000 de la vacuna.

b. Intradermorreacción con 1/10000 de la vacuna.

2. IgE específica para neomicina.

 
Manejo

Frente a un paciente con una posible hipersensibilidad a la 

vacuna Polio Virus Muertos, lo más aconsejable es evitar la 

vacunación y se prefiere la PVO.

 

✤

✤

}

}
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Vacuna contra el Neumococo

 

Existen dos tipos de vacunas contra el neumococo. La vacuna 

no conjugada del neumococo (o 23 valente) se utiliza en casos 

específicos como inmunosuprimidos, por medio de la esple-

nectomía. La vacuna conjugada (7 valente) está indicada en 

forma amplia por debajo de los dos años de edad.

 
Incidencia

Si bien puede ocasionar reacciones sistémicas, éstas son muy 

infrecuentes.

 
Factores de Riesgo

Hipersensibilidad a la gelatina.

 
Manifestaciones Clínicas

Estas pueden ser las siguientes:

1. Frecuentes: induración local y dolor.

2. Infrecuentes: reacciones sistémicas graves (fiebre alta, tem-

blores, dolor, induración) más usual en adultos.

 
Mecanismos

Aparentemente es provocado por la estimulación del sistema 

inmunitario por los componentes activos de la vacuna.

 
Método de Diagnóstico

No existe una metodología descrita.

 
Manejo

Debe evitarse la vacunación.
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2. En los pacientes con reacciones anafilácticas previas por el 

tratamiento intralesional con

BCG del carcinoma de vejiga, es preferible intentar otras me-

todologías terapéuticas y evitar el uso de BCG.
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BCG (Bacilo Calmete-GuÉrin)

 

La vacunación BCG previene la aparición de complicaciones 

sistémicas y extrapulmonares de la tuberculosis. En la Argen-

tina, la última modificación del calendario de vacunación de 

febrero de 2007 indica que debe aplicarse una única dosis de 

BCG antes del mes de vida. Luego, no requiere nuevas dosis 

ni refuerzos. También, se la utiliza en el tratamiento inmuno-

terápico del carcinoma de vejiga.

 
Incidencia

Aproximadamente 1:1000 de dosis aplicadas presentan efec-

tos adversos.

 
Factores de Riesgo

Son inmunodeficiencias primarias y secundarias

 
Manifestaciones Clínicas

Se pueden presentar adenitis supurativa, adenitis no supura-

tiva, absceso en el sitio de inoculación.

Los pacientes con inmunodeficiencias primarias y secundarias 

tienen el riesgo de diseminación miliar de BCG.

La anafilaxia puede evidenciarse en pacientes que reciben 

BCG intralesional en el carcinoma de vejiga.

 
Mecanismos

Las adenitis y los abscesos en el sitio de la inoculación están 

referidos a mecanismos mediados por células.

En el caso de la anafilaxia es posible que exista un mecanismo 

IgE dependiente

 
Métodos de Diagnóstico

En países donde la vacunación es obligatoria, la testificación 

con lectura retardada positiva es la regla. Para el diagnóstico 

de reacciones IgE mediadas, un micro habón de 0,02 ml de 

una dilución de 1:1000 de la vacuna podría ser suficiente para 

el diagnóstico en individuos que serán sometidos a una inmu-

noterapia con BCG para el carcinoma de vejiga.

 
Manejo

1. Adenitis supurativas y absceso del sitio de inoculación: en 

ocasiones es necesario drenarlos y puede estar indicada la exé-

resis quirúrgica en ciertos casos. No se recomiendan medica-

ciones tuberculostáticas para estas lesiones.
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Gamaglobulina AntiLinfocitaria Humana 
(GAL)

 
Incidencia

Presenta frecuentemente reacciones adversas mediadas por la 

IgE, aunque es una medicación utilizada solamente en aplasia 

de médula ósea o en ciertos casos de injerto contra huésped 

en trasplante de médula ósea.

Existen sueros de dos orígenes: de caballo y de conejo. Las GAL 

de origen equino tienen una mayor incidencia de reacciones 

anafilácticas que las de conejo. Sin embargo, el costo también 

es mucho menor, por lo tanto, se utiliza con más frecuencia, 

ya que los resultados terapéuticos son similares.

 
Factores de Riesgo

Son los siguientes:

Antecedentes de atopia.

Hipersensibilidad a otros sueros de origen equino o de co-

nejo.

 
Manifestaciones Clínicas

Puede producir urticaria, angioedema, anafilaxia.

 
Mecanismos

Se observa hipersensibilidad IgE dependiente.

Al estar constituido por una macromolécula, el mecanismo de 

hipersensibilidad se desarrolla muy rápidamente.

 
Métodos de Diagnóstico

Se aplica intradermorreacción con GAL en una dilución 

1/1000

 
Manejo

Debido a las características físicoquímicas, se recomienda 

siempre la realización de una intradermorreacción antes de la 

administración de GAL. En caso de positividad, se recomienda 

utilizar el preparado de menor alergenicidad (conejo).

De acuerdo con los riesgos y los beneficios del tratamiento, 

debe considerarse la posibilidad de desensibilización.

✤

✤
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