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Resumen
En América Latina existen varios mitos sobre las vacunas convencionales, principalmente en 

pacientes con alergia alimentaria. Este artículo pretende revisar algunos de los mitos existentes, 
sus orígenes y proponer un abordaje clínico más adecuado. Así mismo, se propone unas directri-
ces acerca del manejo de los pacientes alérgicos que requieren ser vacunados. Finalmente, no se 
debería dejar de suministrar las vacunas a los pacientes con antecedentes de alergia alimentaria, 
donde la mayoría de veces se requiere el concepto del médico especialista en alergología. (Acta 
Med Colomb 2019; 44: 96-102).
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Abstract
In Latin America there are several myths about conventional vaccines, mainly in patients with 

food allergy. This article aims to review some of the existing myths, their origins and propose a more 
adequate clinical approach. Likewise, some guidelines about the management of allergic patients 
that require vaccination are proposed. Finally, in patients with a history of food allergy, where the 
concept of an allergy specialist is most of the time required, the supply of vaccines should not be 
interrupted. (Acta Med Colomb 2019; 44: 96-102).
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Introducción
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las 

vacunas son productos biológicos destinados a generar 
inmunidad contra una enfermedad, estimulando la produc-
ción de anticuerpos (1). Las vacunas pueden contener uno o 
más antígenos que luego de ser administrados generan una 
respuesta inmune específica, similar a lo que ocurre tras una 
infección natural, pero con un menor riesgo para el paciente. 
Esta respuesta inmune protege al individuo frente a futuras 
exposiciones al microorganismo (2-4). 

El método habitual para administrar las vacunas es la in-
yección, aunque algunas se administran por vía nasal u oral. 
Desde la perspectiva microbiológica y según el componente 
antigénico involucrado, las vacunas están compuestas por 
virus o bacterias y se dividen en vacunas vivas atenuadas y 
vacunas no vivas o inactivas. Independiente de su compo-
sición, se pueden administrar diferentes vacunas de forma 
simultánea en una misma visita o de forma separada, sin 
afectar la inmunogenicidad del tratamiento ni aumentar la 
reactividad entre vacunas (2).

Desde finales del siglo XVIII con el descubrimiento de la 
vacuna contra la viruela por Edward Jenner, la vacunación 

ha sido considerada la estrategia de salud pública más costo-
efectiva para la prevención de enfermedades infecciosas. Se 
calcula que la vacunación previene unos dos a tres millones 
de muertes anuales, pero mejorando la cobertura mundial 
esta cifra llegaría a los 4.5 millones de muertes evitables 
(1). Existe evidencia sobre los beneficios de la vacunación 
masiva, que ha llevado a la erradicación de la viruela en 
1979 considerado uno de los mayores logros de la humani-
dad; la disminución en 99% de la incidencia mundial de la 
poliomielitis (1), en Colombia ya se habla de erradicación, 
y a nivel mundial se observa la reducción de los casos de 
enfermedad, discapacidad y muerte por difteria, tétanos y 
en especial de sarampión (5, 6) . 

Uno de los principales objetivos de la OMS es aumen-
tar la conciencia sobre la inmunización y su demanda y 
mejorar los servicios de vacunación, de modo que todas 
las personas, vivan donde vivan, puedan estar protegidas 
frente a enfermedades potencialmente mortales. Se estima 
que 19.4 millones de lactantes de todo el mundo aún no 
reciben las vacunas básicas, por limitaciones en los esque-
mas de vacunación de cada país y por creencias religiosas 
y culturales (1).
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Los argumentos religiosos contra la vacunación se conocen 
desde hace muchos años y, a finales del siglo XIX, paralelo a 
la implementación de los planes de vacunación masiva, surgen 
los primeros movimientos antivacunas en Reino Unido y 
Estados Unidos, los cuales han perdurado hasta la fecha. En 
Reino Unido, la vacuna triple viral fue objeto de controversia 
después de la publicación en 1998 en la revista The Lancet, 
de un artículo de Andrew Wakefield y colaboradores sobre 
un estudio que incluía 12 niños con trastornos del espectro 
autista, cuyos síntomas iniciaron poco después de adminis-
trarles la vacuna (7). Numerosos estudios han refutado una 
asociación entre las vacunas y el autismo y otros desórdenes 
del desarrollo neurológico; sin embargo la preocupación entre 
los cuidadores aún persiste (8). A pesar de no contar con la 
suficiente evidencia científica, esta publicación recibió gran 
atención por parte de los medios de comunicación y llevó a 
una disminución en los índices de vacunación de los países 
desarrollados. Desde entonces se han presentado brotes de 
sarampión en sitios donde ya se consideraba erradicada la 
enfermedad, y en donde la mayoría de los casos los individuos 
no estaban vacunados (9).

Mecanismos de la respuesta alérgica 
a vacunas

Las reacciones adversas relacionadas con las vacunas 
aumentan los temores sobre la administración de estos me-
dicamentos biológicos. Aunque no se conoce con precisión la 
prevalencia de las reacciones de hipersensibilidad a vacunas, 
puede existir una sobre estimación de dichas reacciones,  
debido a que las manifestaciones clínicas que ocurren de 
manera simultánea con la vacunación como la ansiedad, las 
respuestas vasovagales o las reacciones locales en el sitio de 
la aplicación, suelen confundirse con reacciones alérgicas. 

Las reacciones alérgicas explican la minoría de los even-
tos adversos tras la vacunación. Un estimado aproximado 
de las reacciones alérgicas a vacunas incluyendo las reac-
ciones de hipersensibilidad inmediatas, varían de un caso 
en 50 000 a un caso en 1 000 000 de dosis administradas 
(10, 11). Siendo las reacciones graves como la anafilaxia, 
muy raras, aproximadamente un caso en 100 000 a un caso 
en 1 000 000 de dosis administradas y las muertes mucho 
más bajas (12-14).

Las reacciones de hipersensibilidad pueden ocurrir por 
los antígenos propios de las vacunas, como fracciones de 
microorganismos o toxinas modificadas (toxoides); el medio 
residual usado para crecimiento de los microorganismos 
(ejemplo: leche, huevo y levadura); los estabilizantes y 
preservantes usados para extender la vida media de la va-
cuna (ejemplo: gelatina); a los adyuvantes que aumentan la 
respuesta inmune de la vacuna (ejemplo: aluminio y time-
rosal); a excipientes tales como antibióticos que previenen 
el crecimiento bacteriano (ejemplo: neomicina) y a otras 
sustancias como el látex. La mayoría de estos componentes 
están presentes en pequeñas cantidades, que por lo general, 
no inducen reacciones de hipersensibilidad (15).

Las reacciones alérgicas a las vacunas son en su mayoría de 
dos tipos, las reacciones de hipersensibilidad tipo I mediadas 
por inmunoglobulina E, que se presentan de forma inmediata 
y las reacciones de hipersensibilidad tipo IV o mediadas por 
células, con una presentación mucho más tardía. A su vez, 
estas reacciones se pueden clasificar en reacciones sistémicas 
y locales (Figura 1) (9, 16).

Reacciones sistémicas
Las reacciones sistémicas mediadas por inmunoglobu-

lina E (IgE), típicamente ocurren en la primera hora tras 
la vacunación. Los síntomas más comunes son la urticaria 
y el angioedema, aunque pueden presentarse con menor 
frecuencia síntomas como: congestión nasal, tos, estridor, 
sibilancias, disnea, vómito, dolor abdominal, diarrea e 
hipotensión (16). La frecuencia de presentación en niños y 
adolescentes en promedio es de un caso en 50 000 a un caso 
en 1 000 000 por dosis aplicadas. La anafilaxia es la forma 
más grave de las reacciones inmediatas, se reporta alrededor 
de un caso por 1 000 000 dosis administradas y cuadros 
clínicos como el síncope vasovagal puede confundirse con 
ésta, por lo cual, se deben tener en cuenta como diagnóstico 
diferencial (11, 15-17).

Los antimicrobianos como: gentamicina, tetraciclina, 
neomicina, estreptomicina y polimixina B, son usados duran-
te los procesos de producción para prevenir el crecimiento de 
bacterias u hongos y están presentes en pequeñas cantidades. 
Las trazas de antimicrobianos podrían teóricamente causar 
anafilaxia en pacientes sensibilizados; sin embargo, las 
reacciones de hipersensibilidad inmediatas no se han docu-
mentado claramente. Por ahora el antecedente de anafilaxia 
a neomicina es una contraindicación para la aplicación de 
vacunas que contienen este antibiótico (4, 8, 9).

Las reacciones sistémicas que no son mediadas por IgE 
son los eventos más comunes luego de la vacunación, estos 
incluyen: fiebre, brote cutáneo, irritabilidad, malestar, cefa-
lea, dolor muscular y síncope. Las manifestaciones cutáneas 
como la erupción maculopapular, urticaria y angioedema 
de presentación tardía, con frecuencia ocurren a las pocas 

Figura 1. Clasificación de las reacciones a vacunas. 
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horas de la administración de la vacuna y puede explicarse 
por una activación inespecífica del sistema inmune y a la 
degranulación del mastocito (15, 18).

Reacciones locales
Las reacciones locales son los eventos adversos más 

frecuentes, siendo las reacciones locales no alérgicas las 
más comunes; éstas incluyen síntomas como: dolor, eritema, 
edema y prurito, en el sitio de aplicación de la vacuna. Las 
reacciones locales extensas son menos comunes e incluyen: 
nódulos subcutáneos y eccema que pueden tardar semanas 
en resolver; éstos se presentan principalmente con vacunas 
que contienen hidróxido de aluminio (19). La técnica de 
aplicación de la vacuna se relaciona con la aparición de 
estas reacciones especialmente en menores de tres años 
y la ocurrencia de estos eventos no contraindica futuras 
dosis (11, 15, 16, 18). Por otra parte, la mayoría de las 
reacciones locales alérgicas son secundarias a reacciones de 
hipersensibilidad tipo IV o tardía que no llevan a una gran 
morbilidad. Generalmente inician después de las 24 horas 
de la vacunación con un pico de presentación a las 72 horas, 
resuelven en dos a tres días y ocurren con mayor frecuencia 
posterior a la aplicación de vacunas que contienen timerosal, 
aluminio y agentes antimicrobianos (20, 21). 

A pesar de la efectividad y seguridad de las vacunas, su 
uso continúa siendo cuestionado por algunos grupos pobla-
cionales. Debido a que las enfermedades prevenibles con 
vacunas actualmente no son prevalentes, muchos padres no 
están familiarizados con las enfermedades y sus secuelas y 
podrían no percibirlas como nocivas. Al mismo tiempo las 
vacunas son los únicos agentes farmacológicos adminis-
trados a niños sanos que previene futuras enfermedades, 
en este contexto, perciben un riesgo mayor con la vacuna 
que el riesgo que implica la enfermedad por sí misma y 
algunos padres optan por retrasar o evitar las vacunas por 
completo (22).

Esto ha llevado al surgimiento de mitos que han logrado 
impactar en los sistemas de vacunación masiva de salud 
pública, principalmente en los países en desarrollo, dis-
minuyendo la inmunidad en rebaño y reportándose brotes 
epidemiológicos de enfermedades que en algunos casos ya 
se consideraban erradicadas; como es el caso del sarampión 
(4, 23). Debido a esto, las autoridades han tenido que imple-
mentar medidas más allá de las campañas de información 
como la obligatoriedad de la vacunación. Algunos de estos 
mitos se discutirán a continuación:

•	 Mito	número	1
 “Los niños con alergia al huevo no pueden 

recibir la vacuna contra la influenza y triple 
viral”.

discusión. La vacuna contra la influenza se prepara en 
un fluido alantoico en embriones de huevo de pollo y por 
lo tanto, pueden contener pequeñas cantidades de proteínas 

de huevo principalmente ovoalbúmina, cuya cantidad puede 
variar según el fabricante y el lote de la vacuna. Es por esto 
que el uso de la vacuna contra la influenza en los pacientes 
alérgicos al huevo ha generado grandes preocupaciones a 
lo largo del tiempo. Sin embargo, muchos estudios han eva-
luado la seguridad de la vacuna, incluyendo pacientes con 
alergia severa al huevo y aunque algunos sujetos desarrolla-
ron reacciones cutáneas leves como urticaria generalizada, 
no presentaron reacciones anafilácticas (11, 15, 16).

La vacuna contra la influenza es la única que cambia 
habitualmente su formulación basándose en las cepas de 
influenza que se proyectan circulan en cada temporada, ya 
que el virus cambia rápidamente sus características antigé-
nicas. Existen dos tipos de vacunas, las vacunas inactivas 
y las vacunas con cepas vivas atenuadas; recientemente se 
ha incluido la vacuna recombinante. En Colombia está dis-
ponible la vacuna trivalente de virus inactivo que contiene 
tres virus, dos de tipo A (H3N2 y H1N1) y uno de tipo B. El 
riesgo de una reacción de hipersensibilidad inmediata es dos 
veces mayor con las vacunas de virus vivos atenuados que 
con las de virus inactivos (15). El contenido de ovoalbúmina 
en las vacunas contra la influenza varía entre 0.2 a µg/mL/
Ml (24). Según el contenido se distinguen tres categorías: 
•	 Vacuna	 de	 influenza	 recombinante: no contiene 

ovoalbúmina por lo cual es segura. Se encuentra apro-
bada en Estados Unidos para personas entre los 18 y 
49 años; sin embargo, no se encuentra disponible en 
Colombia.

•	 Vacuna	 trivalente	 y	 cuadrivalente	 inactivas: con-
tienen bajo contenido de ovoalbúmina (menor de 0.12 
mcg/mL). Pueden ser administradas de forma segura 
en pacientes con alergia al huevo, incluyendo aquellos 
con enfermedad severa, a partir de los 6 meses de vida 
(1) (25, 26). 

•	 Vacunas	 trivalente	 y	 cuadrivalente	 de	 virus	 vivo	
atenuado	(LAIVs):	son las que tienen el contenido más 
alto de ovoalbúmina reportado en el paquete del inserto 
(0.24mcg por 0.2 mL/dosis), pero laboratorios indepen-
dientes han encontrado que en realidad el contenido es 
mucho más bajo (entre 0.00013 y 0.0017mcg por 0.2 
mL/dosis) (27). En los Estados Unidos estas vacunas 
están contraindicadas en los pacientes con alergia al 
huevo, sin embargo el estudio SNIFFLE no encontró 
reacciones sistémicas con su aplicación en niños alérgi-
cos al huevo y solo en 1.6% de 1242 dosis administradas 
se presentaron reacciones leves y autolimitadas (28). 
En los estudios de seguridad con este tipo de vacunas 
se ha encontrado que los niños entre 6 a 23 meses de 
edad tienen un mayor riesgo de presentar sibilancias, 
a diferencia de los niños entre los dos a cinco años, 
en los cuales no se ha encontrado esta relación, por lo 
anterior, se considera segura su administración en este 
rango de edad, incluyendo pacientes con asma leve a 
moderada o con antecedentes de sibilancias; los datos 
en asma severa son aún limitados (11, 16). 
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La vacuna triple viral o vacuna contra sarampión, rubéola 
y parotiditis, se prepara en cultivos de fibroblastos de em-
brión del pollo, y por tanto contiene cantidades casi imper-
ceptibles o trazas de ovoalbúmina (0.1ng/mL) (15, 16, 18). 

conclusión. La vacuna de la influenza puede ser usada 
independientemente de la severidad de la alergia a huevo. 
Según el Comité Asesor Canadiense de Inmunización (NACI) 
se recomienda que los pacientes con alergia al huevo sean 
vacunados contra la influenza usando la vacuna trivalente, 
con la dosis completa y sin necesidad de realizar pruebas 
cutáneas previamente (29).

La vacuna triple viral se considera segura en los pacientes 
con alergia al huevo, éstos pueden recibir la dosis completa de 
independientemente de la severidad de la reacción que hayan 
presentado con el huevo y no se considera necesario realizar 
pruebas cutáneas en estos pacientes (30, 31).

•	 Mito	número	2
 “La vacuna contra la fiebre amarilla es inne-

cesaria y está contraindicada en los pacientes 
con alergia al huevo”

discusión. La vacuna contra la fiebre amarilla por lo ge-
neral es asequible, y en 95% de los casos proporciona inmu-
nidad efectiva dentro de la primera semana de su aplicación. 
Se administra por vía subcutánea como una dosis única de 
0.5mL, la reinmunización es requerida cada 10 años para 
pacientes en riesgo, aunque una dosis única probablemente 
confiere protección de por vida. Está indicada en todas las 
personas que vivan en áreas endémicas, viajeros internacio-
nales, personal militar y personal de laboratorios expuesto al 
virus de la fiebre amarilla (32). 

La vacuna contiene virus vivos atenuados que crecen en 
un medio de huevo de pollo embrionado por lo que puede 
contener ovoalbúmina (entre 0.13-4.42 mcg/mL de proteí-
na de ovoalbúmina según la marca) (33, 34). El riesgo de 
anafilaxia es de 0.42-1.8 casos por 100 000 dosis aplicadas 
y en la mayoría de los casos se considera que es debido al 
contenido de proteína de huevo presente en la vacuna, por 
lo cual, la alergia al huevo es una contraindicación para su 
administración (33-35).

conclusión. Existen pocos estudios que evalúen la segu-
ridad de la aplicación de la vacuna contra la fiebre amarilla en 
pacientes con alergia al huevo, sin embargo esta hace parte 
del esquema nacional de vacunación en Colombia y por lo 
tanto una valoración previa por alergología para realización 
de pruebas cutáneas permite que este grupo de pacientes no 
tengan retrasos ni restricciones injustificadas en su aplicación 
(11, 15, 36).

•	 Mito	número	3
 “El timerosal causa autismo”

discusión. Desde 1940 el timerosal se ha utilizado como 
un preservante para inhibir el crecimiento de bacterias y 
hongos en las preparaciones de vacunas multidosis, sin em-

bargo, en 2001 se removió de casi todas las vacunas debido 
a la preocupación acerca de la neurotoxicidad causada por 
mercurio (1,6). El timerosal se metaboliza a etilmercurio y 
difiere al metilmercurio, debido a que tiene un metabolismo 
rápido y tiempo de vida media más corta, por lo tanto, no 
se acumula en el cuerpo y no se ha demostrado un efecto 
tóxico para el sistema nervioso central ni con el desarrollo 
de enfermedades como el autismo (37, 38).

conclusión. Diferentes trabajos, siguen excluyendo una 
posible relación entre el timerosal contenido en las vacunas 
y el desarrollo de autismo (37).

•	 Mito	número	4
 “Las vacunas se relacionan con el desarrollo 

de enfermedades alérgicas”

discusión. La asociación entre las vacunas y el riesgo 
de enfermedades atópicas se propuso por primera vez en 
1994 y hoy en día continúan siendo tema de debate. La 
prevalencia del asma y de enfermedades alérgicas ha venido 
aumentando en las últimas décadas, una hipótesis es que la 
vacunación podría predisponer a enfermedades alérgicas 
debido a la subsecuente reducción de infecciones o por un 
efecto inmune directo. Sin embargo, los estudios no han 
logrado demostrar esto (39). 

En un estudio retrospectivo, observacional que incluyó 
más de 18 000 pacientes entre 6 y 44 años y cuyo objetivo 
principal era evaluar el efecto de las vacunas en la incidencia 
de enfermedades alérgicas no logró demostrar una relación 
causal entre la vacunación y la incidencia de condiciones 
alérgicas (40). Timmermann y colaboradores realizaron 
un estudio prospectivo con el objetivo de determinar si 
la vacunación con triple viral administrada en la infancia 
temprana se asociaba con asma y enfermedades alérgicas a 
la edad de 5, 7 y 13 años, encontrando que la administración 
temprana de esta vacuna puede tener un efecto protector 
contra la alergia hasta los siete años y contra el asma hasta 
los 13 años (41). 

conclusión. No se ha logrado establecer una asociación 
entre la vacunación contra enfermedades inmuno-preveni-
bles rutinaria durante la infancia y el riesgo de desarrollar 
una enfermedad alérgica. Por lo tanto, la vacunación es una 
medida segura.

•	 Mito	número	5
 “La alergia al látex no genera reacciones 

alérgicas graves”

discusión. Algunas vacunas utilizan látex en los tapones 
de los viales o puede estar presente en las jeringas, esto 
aumenta el riesgo de reacciones en pacientes con alergia 
al látex, aunque la incidencia de anafilaxia secundaria al 
látex a través de esta vía es baja. En general, los niños con 
anafilaxia por látex no deberían recibir vacunas con viales 
o jeringas que contengan látex a menos que el beneficio sea 
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mayor que el riesgo; sin embargo, los niños con reacciones 
no anafilácticas podrían recibir estas vacunas, teniendo en 
cuenta que requieren un periodo de observación luego de 
la administración de la vacuna y el uso de guantes libres de 
látex (42-44). 

conclusión. En caso de reacciones severas como 
la anafilaxia por látex, se recomienda evaluar el riesgo-
beneficio para la administración de vacunas con tapones 
que contengan látex. 

•	 Mito	número	6
 “La alergia a la gelatina no existe”

discusión. La gelatina puede ser de origen porcino o bo-
vino, se utiliza como estabilizante en vacunas que contienen 
virus vivos atenuados como: influenza, triple viral, varicela, 
encefalitis japonesa y herpes zoster; siendo responsable 
de la mayoría de las reacciones alérgicas asociadas a estas 
vacunas. Además, cerca del 25% de los pacientes pueden 
desarrollar una alergia alimentaria a la gelatina luego de la 
administración de estas vacunas y por lo tanto un antecedente 
negativo de alergia a la gelatina no excluye una reacción 
de hipersensibilidad a la misma. Los pacientes alérgicos a 
la gelatina tienen alta probabilidad de presentar reacciones 
de hipersensibilidad inmediata como anafilaxia luego de 
la administración de vacunas que contienen gelatina; por 
lo tanto, estos pacientes deben ser evaluados previamente 
determinando la presencia de IgE específica para gelatina 

por medio de pruebas séricas o cutáneas. Estas reacciones 
han disminuido debido a que se removió de muchas vacunas 
(11, 27, 45-48). 

conclusión. En los pacientes con sospecha de reaccio-
nes de hipersensibilidad inmediata a la gelatina, el primer 
paso es realizar pruebas alergológicas (pruebas cutáneas y 
medición de IgE sérica específica), si alguna de las pruebas 
es positiva se debe evitar la aplicación de la vacuna que 
contenga gelatina. Si las pruebas son negativas se puede 
administrar la dosis completa de la vacuna y dejar al paciente 
30 minutos en observación luego de la aplicación. En caso 
de ser necesaria la administración de la misma y el paciente 
no tenga anticuerpos protectores, se recomienda administrar 
la vacuna en dosis graduales bajo observación (27). 

•	 Mito	número	7
 “La alergia a levaduras no es relevante”

discusión. La vacuna contra el virus de la hepatitis B 
(VHB) y la vacuna contra el virus del papiloma humano 
(VPH) cuadrivalente son cultivadas en la levadura Saccha-
romyces cerevisiae. La vacuna del VHB contiene 1-5% de 
proteínas de levadura residual, un total por dosis de más 
de 25 mg, mientras que la vacuna cuadrivalente del VPH 
contiene menos de 7 mcg por dosis. Rara vez una reacción 
inmediata ocurre luego de la aplicación de la vacuna contra el 
VHB y el VPH en pacientes alérgicos a la levadura. Aunque 
la anafilaxia es rara, se reportan alrededor de 2.6 casos por 

Figura 2. Resumen de la conducta a seguir en los principales mitos en vacunación.
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cada 100 000 dosis. Las personas con alergia documenta-
da al S. cerevisiae, tienen contraindicada la aplicación de 
cualquiera de estas vacunas hasta que se realicen las pruebas 
alergológicas necesarias (2, 11, 49).

conclusión. Los pacientes con sospecha de alergia 
a la levadura, deben ser estudiados antes de administrar 
las vacunas contra el VHB y la vacuna cuadrivalente del 
VPH, por medio de IgE sérica específica para levadura y 
pruebas cutáneas. En el caso de ser positivas, la vacuna 
se podría administrar en dosis graduales bajo observación. 
Si las pruebas son negativas se puede administrar la dosis 
completa de la vacuna y dejar al paciente 30 minutos en 
observación luego de la aplicación. (11,15) 

•	 Mito	número	8
 “Se deben evitar las vacunas que contienen 

leche en los pacientes que tienen alergia a la 
proteína de la leche de vaca”

discusión. Trazas de proteína de leche de vaca pueden 
estar presente en vacunas contra como la difteria, tétano, tos 
ferina y polio oral. Las bajas concentraciones de proteína 
de la leche de vaca, no son suficientes para desencadenar 
reacciones en los pacientes alérgicos a la proteína de la 
leche de la vaca (50, 51).

conclusión. Los pacientes alérgicos a la proteína 
de leche de vaca no requieren precauciones especiales 
cuando se administran vacunas que contengan trazas de 
dicha proteína.

Conclusión
Sin decir que las vacunas son inocuas, los mitos que se 

han generado frente a ellas y la creación de los movimientos 
antivacunas, han llevado al resurgimiento de enferme-
dades que ya se encontraban erradicadas, aumentando 
morbimortalidad en la población de riesgo y generando 
costos evitables. 

Las reacciones de hipersensibilidad a vacunas tienen 
baja prevalencia, en caso de presentarse, el paciente debe 
ser evaluado por el alergólogo, quien definirá según el 
riesgo/beneficio y luego de los estudios pertinentes, la 
posibilidad o no de aplicar la vacuna. En conclusión, 
son muy pocos los casos en los cuales se deba restringir 
la aplicación de las vacunas en la población infantil y la 
mayoría de las vacunas se pueden aplicar en los servicios 
de atención primaria, salvo algunas excepciones que re-
quieren estudio por alergología para no generar retraso en 
los esquemas de vacunación (Figura 2).
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