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VACUNACIÓN EN INMUNOCOMPETENTES  

Introducción  

La vacunación es la herramienta más importante de Salud Pública para el control de 

las enfermedades inmunoprevenibles. Los beneficios de la vacunación se extienden de 

manera equitativa a todas las personas dado que tienen efecto directo en la protección del 

individuo vacunado e indirecto en las personas no vacunadas y susceptibles que viven en el 

entorno (inmunidad de grupo).  

Se deben realizar los máximos esfuerzos para mejorar y mantener coberturas 

adecuadas y homogéneas en todo el territorio nacional. Se considera que para que las 

coberturas de vacunación sean óptimas deben superar el 95%. Los principales riesgos 

asociados a la baja en las coberturas son la reemergencia de enfermedades eliminadas en la 

región (polio, tétanos neonatal, sarampión, rubéola y síndrome de rubéola congénita) y el 

aumento de casos de las enfermedades controladas como resultado de la vacunación masiva 

(hepatitis A, enfermedades invasivas por Hib, coqueluche, difteria, tétanos).  

Calendario de vacunación en Argentina  

Todas las vacunas del calendario Nacional de Inmunizaciones son gratuitas y 

obligatorias. (Cuadro 1)  

Se clasifican según plataformas (Cuadro 2) 

Edad e intervalos en la administración de las vacunas  

La administración de vacunas a intervalos menores del mínimo recomendado puede 

disminuir la respuesta inmune, por lo que estas dosis no se consideran válidas. Por otro lado, 

en ningún caso deben reiniciarse esquemas de vacunación ya que los intervalos de tiempo 

superiores a lo establecido en el calendario no reducen las concentraciones finales de 

anticuerpos. Las dosis de vacunas administradas a los 4 días o menos, antes de cumplirse el 

intervalo mínimo, son consideradas inmunogénicas y la dosis debe considerarse válida. 

(Cuadro 3 y 4)  

 

Recupero de esquemas de vacunación 

Conocer los esquemas de recupero y/o esquemas abreviados de vacunación es un 

recurso práctico para los pediatras en su trabajo diario. (Cuadro 5)  
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• No existe un límite máximo de aplicaciones a ser administradas en una misma ocasión. Las 

vacunas recibidas en forma simultánea no interfieren entre sí en cuanto a inmunogenicidad y 

eficacia.  

• Sólo las vacunas a virus vivos y atenuados de administración parenteral requieren respetar 

un intervalo de 4 semanas cuando éstas no fueron administradas en forma simultánea (ej.: 

varicela, triple viral y fiebre amarilla). (Cuadro 6)  

• Las vacunas contra COVID-19 se pueden administrar junto con cualquier otra vacuna, 

pudiéndose administrar el mismo día o en días diferentes, sin requerir intervalo entre las 

dosis.  

Contraindicaciones  

Es una condición del individuo que aumenta el riesgo de padecer una reacción 

adversa severa si se le aplica una vacuna concreta. La mayoría de las contraindicaciones son 

temporarias, por lo cual las vacunas pueden ser administradas más tarde, cuando ya no existe 

la afección que provocó la contraindicación. Sin embargo, ciertas condiciones comúnmente 

se perciben erróneamente como contraindicaciones. La única contraindicación verdadera, 

permanente y aplicable a todas las vacunas es el antecedente de una reacción anafiláctica a 

una dosis previa o a algún componente de la vacuna, que ocurren dentro de minutos u horas 

después de recibir la vacuna.   

 

Cuadro 1: calendario nacional de vacunación 
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Referencias de cuadro 1 

 

Cuadro 2: Clasificación según tipo de antígeno. 
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Cuadro 3: edad recomendada para la aplicación de una vacuna e intervalo mínimo 

entre dosis.  

 

Vacuna 
Edad mínima 

para 1°dosis 

Intervalo 

mínimo 

entre 1° y 

2° dosis 

Intervalo 

mínimo 

entre 2° y 

3° dosis 

Intervalo mínimo 

entre 3° y 4° 

dosis 

BCG 

Lo antes posible 

Antes del egreso 

de la maternidad 

   

Hepatitis B 1 

- monovalente 

- vacuna combinada 

Nacimiento 4 semanas 
2 meses1 

1 mes 
1 mes 

Antipoliomielítica 

inactivada (VPI) 2 
6 semanas 4 semanas 

<7 años 4 

semanas 

≥7 años 6 

meses 

6 meses 

Ingreso escolar 

DPT-Hib 

Hepatitis B 

(quíntuple celular 

pentavalente) 

6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses 
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DTPa-Hib-IPV 

(quíntuple acelular) 

DTPa-Hib-IPV 

HBV (séxtuple) 

DPT-Hib (cuádruple 

celular) 

DTPa-Hib (cuádruple 

acelular) 

DPT, TT, dT. 

Rotavirus 

Monovalente 

(Rotarix®) 

6 semanas 

Edad máx para 

1ra dosis: 14 sem 

y 6 días (3 meses  

y medio) 

4 semanas 

Edad máx 

para última 

dosis: 24 

sem. 

  

Pentavalente 

(Rotateq®) 

6 semanas 

14 sem y 6 días  

(3 meses y medio) 

4 semanas 

4 semanas  

(máx.32 

semanas) 

 

Triple viral 
12 meses 

6 meses 3 
4 sem   

Fiebre Amarilla 6- 9 meses4    

Influenza  6 meses 4 sem   

Hepatitis A 12 meses 6 meses   

dTpa adultos 4 años 
En cada 

embarazo 
  

VPH5 

Cuadrivalente 

Gardasil® 

(VPH4) 

Calendario 

Nacional 

9 años 

Esquema  para 

menores de 14 

años en ambas 

vacunas 2° dosis 

(0-6 meses) 

Desde 2017 se 

incluye Varones 

Cohorte 2006 con 

VPH cuadrivalente 

(0-6 meses) 

6 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 semanas 

12 semanas 

Con intervalo 

mínimo entre 

la primera y 

tercera dosis 

de 24 

semanas 
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Esquema de 3 dosis 

en mayores de 14 

años e inmunocom- 

prometidos 

0-2-6 meses ó  0-

1-6 meses 

 

FHA (Candid #1) 15 años    

Neumococo 

conjugada 13 

Valente 

 

 

(Prevenar 13®) 

6 semanas 1 mes6 1 mes 

Debe ser mayor de 1 

año, aplicar a los 2 

meses de la dosis 

anterior. 

Se incorporó 

Esquema 2+1 en 

niños, adultos desde 

los 65 años y 

pacientes con 

factores de riesgo 

desde los 6 años 

Neumococo 

Polisacárida 

23 valente7 

2 años 

Único 

Refuerzo (+) 

a los 5 años 

de la 1ra 

dosis 

(paciente de 

riesgo). 

Adultos a 

partir de los 

65 años. 

  

Meningocócica  ACWY 

Vacuna  tetravalente 

conjugada con proteína 

CRM197 (Menveo®)8 

Desde más de 2 

meses y hasta 6  meses 

(3 dosis) 

Desde 7 meses a  23 

2 meses 

 

 

 

 

 

 

 

7 meses 

2 meses 

 

 

 

2 meses 

(administrarse 

durante el 

segundo año 

de vida a 

 

2 meses (mayor de 

1 año) 
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meses (2 dosis) 

 

Mayores de 24 meses 

(1 dosis en inmuno- 

competente, 2 dosis con 

factores de riesgo) 

 

 

24 meses 

partir de los 

12 meses de 

edad) 

 

2 meses 

(pacientes 

con factores  

de riesgo 

 

Solo en pacientes 

con factores de  

riesgo cada 5 años 

Meningocócica  ACWY 

Vacuna tetravalente 

conjugada con proteína 

transportadora 

modificada de toxoide 

diftérico (Menactra®) 

9 a 23 meses (2 dosis) 

2 a 55 años (1 dosis) 

9 meses 

 

 

24 meses 

12 semanas 

 

 

2 meses con  refuerzos cada 5 años solo en 

pacientes con factores de 

riesgo 

Meningococo ACWY 

Vacuna tetravalente 

conjugada con proteína 

transportadora de 

toxoide tetánico 

Nimenrix® 

2 meses 

6 semanas 

- a menores de 6 meses, dos dosis 

- 2 - 4 meses, refuerzo al año de vida 

-6 meses o más: una dosis y un refuerzo al año de 

vida 

-1 año o más: una  dosis 

Vacuna de 

meningococo B 

(Bexsero®) 

2 meses 

-2 meses: 2-4-6 – 12 meses refuerzo 

-3 meses: 3- 5- 12 meses refuerzo 

-12-24 meses: dos dosis separadas por dos 

meses y un refuerzo 12 a 24 meses posteriores a 

la segunda dosis 

-≥ 24 meses, dos dosis separadas por 1 mes 

Varicela9 

Varilrix® 

 

 

Varivax® 

Vacuna  combinada 

12 meses (a partir 

de 9 meses, 

situaciones 

especiales) 

 

12 meses 

 

12 meses ó 

más a 12 

años: 3 

meses 

 

13 años ó 

más: 1 mes 
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Triple viral + varicela 

(Proquad®) 

12 meses 

 

Referencias Cuadro 3 

1. El intervalo mínimo entre la 1° y la 3° dosis es de 4 meses. La tercera dosis no debe 

aplicarse antes de los 6 meses de vida para que tenga efecto de refuerzo si se inició en 

recién nacidos.  Si recibió vacunas combinadas se recomiendan 4 dosis totales 

(monovalente al nacimiento y tres dosis de vacuna combinada)  

2. Calendario Nacional: a partir del 1 de junio 2020 el esquema es de tres dosis 2-4-6 meses 

y refuerzo al ingreso escolar.   

3. La vacuna triple viral puede administrarse a los 6 meses de vida en situación de brote o 

por viaje a zona de riesgo para luego ser vacunado con triple viral al año de edad  

4.En situación de riesgo puede aplicarse entre los 6 a 9 meses.   

5. Gardasil® (VPH4) esquema de 2 dosis (0 y 6 meses) para niñas entre 9 y 13 años, 

cuando el esquema es de 2 dosis, el intervalo entre ambas será de 6 meses. Esquema de 

3 dosis (0, 2, 6  meses) ≥ 14 años o más. La VPH4 se recomienda que la 2.ª dosis debe 

ser administrada, al  menos, 1 mes después de la 1.ª dosis y la 3.ª dosis, al menos, 3 meses 

después de la 2.ª  dosis; la 3.ª 16 Vacunas al día dosis deberá administrarse no antes de 

los 6 meses de la 1.ª,  pero si han pasado, al menos, 4 meses de la 1.ª dosis se considerará 

válida. 

6. Si se trata de refuerzo el intervalo mínimo son 2 meses.   

7. Indicaciones de revacunación VPN 23: pacientes con alto riesgo de padecer enfermedad 

invasiva por Streptococcus pneumoniae que se encuentran incluidos en el grupo de 

pacientes con inmunocompromiso. Se les indicará revacunación a los 65 años de edad a 

quienes hayan sido vacunados previamente si hubieran transcurrido cinco años o más de 

la aplicación de la misma.   

8. Menveo. En niños de 2-6 meses se administran 3 dosis (2-4-6 meses) con intervalo 

mínimo de 2 meses y un refuerzo entre los 12 y 16 meses, (total 4 dosis). En niños entre 3 

y 6 meses dos dosis y un refuerzo a partir del año de edad. En niños no vacunados de 7 a 

23 meses de edad, se debe administrar dos dosis, la segunda dosis a partir de los 12 meses 

y al menos dos meses después de la primera dosis. Las personas de ≥2 a de edad reciben 

una única dosis, en el caso de los pacientes con riesgo aumentado de enfermedad invasiva 

por meningococo el esquema en este grupo etario es de dos dosis con refuerzos 

9. Niños entre 12 meses y 12 años: dos dosis la 1°, entre los 12-15 meses y la segunda, 

en la edad escolar, entre los 4 y 6 años, si bien esta última se puede administrar con un 

intervalo mínimo de tres meses. Personas desde los 13 años: Dos dosis con un intervalo 

de 4 a 8 semanas entre ambas. 
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                                 Cuadro 4: edad máxima para usar una vacuna  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 5: recupero del Calendario de Vacunación 

 

Recupero de esquemas entre los 0 a 6 aňos 

Vacuna 

Edad mínima 

de comienzo de 

inmunización 

Intervalo mínimo 

entre dosis 
Consideraciones 

BCG 

Inmediatamente  

después del  

nacimiento 

 sin documentación  

de vacunación previa y  

sin cicatriz, vacunar hasta  

los 6 años,11 meses y  

29 días 

Vacuna  

pentavalente 

esquema original  

3+1 

6 semanas 

1 mes entre 1˚ y 2˚ 

dosis  

1 mes entre 2˚ y 3˚  

dosis   

refuerzo a los 6 meses 

 

Vacuna IPV 

esquema original  

3+1 

6 semanas 

1 mes entre 1˚ y 2˚ 

dosis   

1 mes entre 2˚ y 3˚  

dosis   

refuerzo a los 6 meses 

 

Vacunas del calendario 

oficial 
Edad máxima para la dosis 

BCG Hasta 6 años 11 meses y 29 días 

DPT Hasta 6 años 11 meses y 29 días 

Rotavirus 1º dosis 14 semanas 

Última dosis RV monovalente: 6 meses 0 día 

Última dosis RV pentavalente 8 meses 

FHA Mayores de 65 años 

Fiebre Amarilla Precaución en mayores de 60 años 
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Vacuna PCV 13 

esquema original  

2+1 

6 semanas 

1 mes entre 1˚ y 2˚ 

dosis   

2 meses entre 2˚ y  3˚ 

dosis  

refuerzo después del 

año 

en niños no vacunados  

• entre 12 y 23 meses  

aplicar 2 dosis   

• entre 2 y 5 años: 1 dosis 

Vacuna   

antimeningocócica  

tetravalente  

conjugada   

esquema original 2+1 

6 semanas 

1 mes entre 1˚ y 2˚ dosis 

*  

2 meses entre 2˚ y 3˚ 

dosis   

refuerzo después del año 

en niños no vacunados  

• entre 6 y 23 meses aplicar 

1 dosis y un refuerzo  

• después de los 2 años:  

1 dosis 

Vacuna triple viral 

12 meses  

(6 meses en  

situaciones 

epidemiológicas 

especiales) 

4 semanas 
2 dosis después del 

primer año de vida 

Vacuna contra 

rotavirus 

monovalente 

6 semanas 4 semanas 

Edad máx para 1˚dosis 14 

semanas 6 días.  

Edad máx para 2˚dosis 6 

meses 

Recupero de esquemas en niños mayores de 07 años 

Vacuna Edad mín de  

comienzo de 

inmunización 

Intervalo mín 

entre dosis Consideraciones 

Vacuna dTpa/dT 7 años 1 mes entre 1˚ y 2˚ dosis 

con dT 

 

6 meses entre 2˚ y  3˚ 

dosis con dT 

Repetir 1 vacunación 

con dT cada 10 años. 

Uno de estos refuerzos 

a lo largo de la vida  

debe ser hecho con 

dTpa. 

 

Embarazada recibir 

dTpa en semana 20  de 

gestación en  cada 

embarazo 
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Vacuna IPV   

esquema 2+1 

6 semanas 1 mes entre 1˚ y 2˚  dosis  

6 meses entre 2°dosis y 

refuerzo 

 

Vacuna triple 

viral 

12 meses (6 meses en   

situaciones 

epidemiológicas   

especiales) 

4 semanas 2 dosis después del 

primer año de  vida 

Vacuna contra el 

HPV 

9 años  

(Indicada en 

Calendario Nacional a 

los 11 años) 

-Entre 9 y 14  años 

inclusive: dos  dosis con 

seis meses de intervalo.   

-Pacientes mayores: 3 

dosis (0 – 2 y 6 meses ) Los 

intervalos mínimos  pueden 

ser entre la  1˚ y 2˚ dosis de 

1 mes y entre la 2˚ y la 3˚ 

dosis de 3 meses 

 

Vacuna   

antimeningocóci

ca  cuadrivalente   

conjugada 

Adolescentes   

nacidos desde 2006. 

Dosis única a los 11 

años de edad 

  

Cuadro 6: Recomendaciones intervalos mínimos para la administración de antígenos vivos e 

inactivados 

 

 

 

 

 

Tipo de antígeno Intervalo mínimo entre antígenos 

Dos o más antígenos inactivados  Simultáneamente o con cualquier intervalo entre 

dosis 

Antígenos inactivados y vivos 

 

 

Simultáneamente o con cualquier intervalo entre 

dosis 

Dos antígenos vivos atenuados SC ó IM  Simultáneamente o separar al menos 4 

semanas entre sí 
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Cuadro 7: Tipo de Vacunas para SARS-CoV-2 

 

Plataforma Mecanismo de acción 
Otras 

similares 

Vacunas 

COVID-19 

Inactivadas  Desarrolladas en Células Vero y luego 

inactivadas 

Salk, VHA  

 

Coronovac, 

Sinovac, 

Biontech, Bharat, 

Sinopharm 

A virus vivos  

atenuados 

Versión atenuada genéticamente del 

virus que se replica en forma limitada 

sin causar la enfermedad, generando 

respuesta inmune similar a la 

enfermedad natural 

Sarampión, 

Rubéola, 

Paperas, 

Fiebre 

amarilla  

Vacunas 

Intransferibles 

en desarrollo 

Con proteínas  

recombinantes 

-Basadas en dominio de la Unión (RBD, 

por siglas en Inglés, de las Proteínas de 

Espiga -Basadas en partículas 

similares a virus 

HPV, 

Influenza, 

VHB  

Novavax, 

Medicago 

Con 

Replicación de 

Virus 

incompetentes 

 

 

 

Con 

Replicación de 

Virus 

Competentes  

 

Con Vectores 

de virus 

Inactivados 

Basadas en Otros virus manipulados 

para expresar proteína de espiga 

inhabilitada para replicación in vivo por 

deleción de partes de su genoma 

(Adenovirus humano, Adenovirus de 

chimpancé, etc)  

 

Virus atenuados manipulados para 

expresar un transgen que corresponde 

a la proteína de espiga 

  

 

Vectores de virus animales o humanos 

que muestran proteína de espiga en 

superficie previo a su uso 

Ébola  

 

Sputnik, 

Astrazeneca/Oxf

ord, Janssen, 

Cansino 
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ADN  Basadas en plásmidos de ADN que 

pueden ser producidas a gran escala 

en bacterias. Los plásmidos contienen 

promotores de expresión de mamíferos 

y los genes que codifican la proteína de 

espiga que se expresa en el individuo 

vacunado luego de la colocación 

  

ARN  Desarrolladas recientemente. Se 

administra información genética del 

antígeno y luego el antígeno se expresa 

en las células. Puede usarse ARN 

mensajero o ARN autoreplicante, se 

administra a través de nanopartículas 

lipídicas. Utiliza la propia maquinaria de 

la célula para estimular una respuesta 

inmune innata a través de las células T 

y los anticuerpos neutralizantes 

En estudio: 

Influenza, Zika,  

Rabia  

Pfizer, Moderna. 
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