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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

–  �Los pacientes con enfermedad renal en todas sus etapas (ERC etapas 1-5, diálisis, trasplante renal) deben ser una 
población prioritaria en el plan de vacunación contra SARS-CoV-2.

–  �En todos los casos, la vacunación debe administrarse sin importar si los pacientes tuvieron antes COVID-19 o si tienen 
títulos de IgG positivos para SARS-CoV-2.

–  �Debe vacunarse a todos los pacientes con ERC avanzada, con o sin diálisis crónica, con los esquemas habituales pro-
puestos para las diferentes vacunas disponibles en el medio.

–  �Debe vacunarse a todos los pacientes en lista de espera de trasplante renal. En quienes se encuentran programdos 
para trasplante inter vivos es deseable que completen la vacunación un mes antes del procedimiento.

–  �Hay que vacunar a todos los pacientes receptores de trasplante renal luego del primer mes del trasplante y aprovechar 
las situaciones clínicas de estabilidad y menor requerimiento de inmunosupresión. En las situaciones en que se admi-
nistra timoglobulina o rituximab al trasplante se recomienda diferir la vacunación hasta el tercer mes. Cuando se indica 
tratamiento contra el rechazo (bolos de metilprednisolona, recambio plasmático terapéutico, gammaglobulina), se reco-
mienda posponer la vacunación al menos dos semanas.

–  �Es preciso vacunar a los pacientes con enfermedades autoinmunitarias (enfermedades autoinmunitarias sistémicas, 
glomerulopatías), con o sin tratamiento inmunosupresor, de preferencia en el momento en que la enfermedad subyacen-
te esté estable y en el mejor momento de la inmunosupresión.
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Propósito de la recomendación. Este documento 
de recomendación elaborado por la Sociedad Latinoa-
mericana de Nefrología e Hipertensión tiene como ob-
jetivo orientar a los médicos nefrólogos y de otras 
especialidades que asisten a pacientes con enferme-
dad renal crónica (ERC) en todas sus etapas (ERC de 
cualquier causa en seguimiento, diálisis o trasplante 
renal) en el proceso de vacunación contra el SARS-
CoV-2. Como consecuencia de la situación epidemio-
lógica y los tiempos del proceso de elaboración de las 
vacunas disponibles, no se ha generado evidencia de 
potencia suficiente, por lo que las recomendaciones no 
se acompañan de su nivel de evidencia. Pese a ello, 
se partió de la premisa de que la priorización de la 
vacunación, dado el contexto epidemiológico local y 
mundial, es más beneficiosa que los efectos adversos 
potenciales. Estas recomendaciones se organizaron 
con base en grupos de asistencia y se consideraron 
situaciones especiales no excepcionales en la asisten-
cia de pacientes con enfermedad renal.

Infección por SARS-CoV-2/COVID-19 y enferme-
dad renal. Los pacientes con ERC avanzada, en par-
ticular bajo diálisis crónica y trasplante renal, constituyen 
una población susceptible para la infección por SARS-
CoV-2, el desarrollo de la enfermedad (COVID-19) y una 
evolución más desfavorable cuando se los compara con 
la población general1. La exposición y la infección por 

SARS-CoV-2 en la población con ERC avanzada, y 
sobre todo en los pacientes en hemodiálisis crónica, 
son mucho más elevadas que en la población general. 
A la fragilidad impuesta por la ERC avanzada se suma 
la necesidad de mayor asistencia y permanencia de 
este grupo en centros de salud (consultas ambulatorias, 
centros de hemodiálisis, controles en diálisis peritoneal 
y policlínica de trasplante). Durante la “primer ola” de 
la infección se informó en centros europeos que 5% a 
20% de los pacientes que concurren a centros de he-
modiálisis se infectarán con SARS-CoV-22. Esta preva-
lencia fue significativamente más baja en la población 
en diálisis peritoneal y trasplante renal, dado que son 
tratamientos instituidos de modo predominante en el 
domicilio3. Un grupo considerable de pacientes cursa 
la infección de forma asintomática. En estudios de se-
roprevalencia se ha registrado que 28% a 36% de los 
pacientes de centros de hemodiálisis (Londres, Nueva 
York) tienen anticuerpos contra SARS-CoV-2 y hasta 
70% cuando se considera a los pacientes que además 
acuden a centros de rehabilitación física4. La elevada 
prevalencia de infección representa una altísima tasa 
de muerte. Cuando se compara la letalidad por CO-
VID-19 de los pacientes con ERC con la de la población 
sin ERC que requiere hospitalización por COVID-19 se 
observa que éste es 30% y 130% más elevada5, con 
una tasa de letalidad informada de 16% a 32%5-7. El 

SARS-CoV-2/COVID-19 vaccination in patients with chronic kidney disease and kidney 
transplantation: recommendations

Abstract

– �Patients with kidney disease (CKD stages 1-5, dialysis, kidney transplantation) should be a priority population in the vac-
cination plan against SARS-CoV-2.

– �In all cases, vaccination should be administered regardless of whether patients previously had COVID-19 or have positive 
IgG titers for SARS-CoV-2.

– �All patients with advanced CKD, with or without chronic dialysis, should be vaccinated with the usual schedules proposed 
for the different vaccines available.

– �All patients on kidney transplant waiting list should be vaccinated. Those who are scheduled for intervivo transplantation, 
it is desirable to complete the vaccination proccess one month before the procedure.

– �All kidney transplant recipients must be vaccinated after the first month after transplantation and take advantage of the 
clinical situation of stability and less immunosuppression. In situations in which thymoglobulin or rituximab is administered 
to the transplanted patient, it is recommended to defer vaccination until passes the third month. When anti-rejection treat-
ment (methylprednisolone, therapeutic plasma exchange, i.v gamma globulin) is indicated, it is recommended to postpone 
vaccination for at least two weeks.

– �It is mandatory to vaccinate patients with autoimmune diseases (systemic autoimmune diseases, glomerulopathies), with 
or without immunosuppressive treatment, preferably at the time when the underlying disease is in steady state and at the 
moment of lesser immunosuppression.preferably.

Key words: COVID-19. SARS-CoV-2. Chronic kidney disease. Vacccination.
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riesgo de muerte es excepcionalmente elevado en pa-
cientes jóvenes bajo diálisis cuando se compara con la 
población sana de la misma edad8. La mortalidad co-
municada es incluso más alta (1.28 veces mayor) en 
receptores de trasplante renal en comparación con pa-
cientes sometidos a programa de diálisis crónica6. Este 
incremento de la mortalidad se explica, al menos en 
parte, por el compromiso inmunológico vinculado con 
la ERC y la inmunosupresión que reciben los trasplan-
tados, además de que este grupo de pacientes tiene 
con frecuencia otras comorbilidades, como diabetes, 
obesidad, hipertensión arterial e insuficiencia cardiaca, 
que incrementan el riesgo de enfermarse y evolucionar 
de peor manera8,9.

La pandemia por SARS-CoV-2 ha generado también 
efectos indirectos poco reconocidos8, en especial en la 
población bajo diálisis crónica. El miedo frente a la 
amenaza de la infección ha producido en todo el mundo 
un mayor número de inasistencias a las sesiones de 
hemodiálisis, una disminución del número de consultas 
programadas de seguimiento en diálisis peritoneal y 
trasplante, y un menor número de consultas emergen-
tes en esta población. Este cambio en las conductas 
de asistencia a diálisis y controles programados tam-
bién se relaciona con incremento de la mortalidad8,10. 

Vacunación contra SARS-CoV-2. Existe cierta “ac-
titud pasiva” de la comunidad médica mundial respecto 
de la vacunación de algunos grupos de pacientes con 
ERC, sobre todo quienes reciben tratamiento de diáli-
sis crónica, debido a la escasez de datos sobre segu-
ridad y eficacia de las vacunas contra el SARS-CoV-2 
en esta población. Esto se atribuye en parte a que no 
se ha incorporado ningún paciente en diálisis crónica 
a ninguno de los estudios mundiales de vacuna8. En 
una reciente revisión sistemática sobre la seguridad y 
eficacia de la vacunación contra COVID-19 en pacien-
tes con enfermedad renal11 se identificó que 16% de 
los estudios excluyó explícitamente a pacientes con 
ERC (en cualquier estadio y circunstancia), 33% a pa-
cientes con enfermedad renal grave y 44% dejó a “dis-
creción del investigador” la incorporación de pacientes 
con enfermedad renal. Sólo 6% de los estudios usó un 
umbral de filtración glomerular específica 
(≥ 60 ml/min/1.73m2) para determinar la elegibilidad de 
los pacientes a incluir. De forma específica en estudios 
en fase 3 se incluyó a 39.4% de individuos con ERC 
leve a moderada y en el 60.6% restante se dejó abierta 
la posibilidad para su exclusión. El 78% de los estudios 
que incluían virus atenuados no vivos y atenuados vi-
vos no incluyó a personas que recibían inmunosupre-
sión para trasplante renal o glomerulopatías, sin ser 

explícita la exclusión en el resto de los estudios. En los 
estudios de fase 3, el 93.5% excluyó a enfermos inmu-
nodeprimidos, 64.5% a quienes recibían algún tipo de 
inmunosupresión y 32.3% a los que recibían inmuno-
supresión más allá de una dosis de prednisona de 10 
a 20 mg/día11.

Sin embargo, algunos datos indirectos señalan que 
la vacunación puede ser efectiva. Los pacientes en 
diálisis que han sobrevivido al COVID-19 tienen títulos 
de IgG contra el SARS-CoV-2 detectables hasta dos 
meses después de la infección12. Esto sugiere con so-
lidez que una seroconversión vinculada con la vacuna-
ción es también esperable en este grupo de pacientes. 
De manera adicional, se dispone de amplia experiencia 
con la vacunación contra la influenza, hepatitis B y 
neumococo en pacientes con ERC avanzada, en diáli-
sis y trasplantados renales, en la que se han documen-
tado por ejemplo tasas de seroconversión de 33% a 
80% para influenza13.

Vacunas disponibles contra el SARS-CoV-2. Has-
ta el momento, todas las vacunas con licencia en el 
mundo son inactivadas y por tanto sin riesgo teórico 
de uso en sujetos inmunocomprometidos, aunque en 
ellos la eficacia podría ser inferior.

Las vacunas disponibles pertenecen a cuatro gru-
pos: basadas en ácidos nucleicos (RNA o DNA), basa-
das en vectores virales, basadas en subunidades 
proteicas y de virus inactivados14. Las vacunas basa-
das en ARN-m, una vez que entran en las células del 
hospedador, dan lugar a la producción de la proteína 
S del SARS-CoV-2 y estimulan al sistema inmunitario 
para producir anticuerpos contra ésta. Dentro de este 
grupo figuran las vacunas elaboradas por Pfizer (ARN 
Comirnaty© [BNT162b2], Moderna y CureVac. Las va-
cunas basadas en ADN utilizan el mismo mecanismo 
descrito para las de RNA; la Inovio se halla en etapa 
más avanzada de evaluación. Las vacunas basadas 
en vectores virales combinan sectores del SARS-
CoV-2 y los incorporan a vectores virales (otros virus, 
por ejemplo adenovirus) que se inoculan en el hospe-
dador. En este grupo se encuentran las vacunas de 
vector viral no replicador de AstraZeneca (AZD-1222/
ChAdOx1), Janssen, CanSino y Sputnik V. Las vacunas 
inactivadas emplean para producir inmunogenicidad 
virus inactivados y las vacunas de subunidades pro-
teicas un conjunto de subunidades proteicas de éstos. 
Dentro de estos grupos se hallan la vacuna a virus 
inactivado CoronaVac (Sinovac), Sinopharm, Barath y 
la inactivada Novavax14. En la Tabla 1 se resumen las 
vacunas disponibles y sus principales características.
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Recomendaciones de acuerdo con los 
grupos de pacientes

Pacientes con ERC sin diálisis y pacientes bajo 
diálisis crónica (hemodiálisis y diálisis peritoneal). 
Al igual que otros grupos de pacientes con enfermedad 
renal, no se incluyeron en los estudios clínicos que 
evaluaron la efectividad de las vacunas. El hallazgo de 
títulos elevados de IgG dirigidos contra SARS-CoV-2 
en pacientes bajo tratamiento con diálisis infectados 
previamente12 podría sugerir que la vacuna tendría 
también un efecto protector en esta población.
–	Se recomienda la vacunación de todos los pacientes 

con enfermedad renal crónica avanzada (con o sin 
plan de diálisis crónica) con los esquemas propues-
tos para las diferentes vacunas. No está definido aún 
si esta población requerirá un aumento de la dosis 
de inoculación tal y como ocurre con otras vacunas 
en este grupo, o si necesitarán revacunación 
temprana.

–	El grupo de pacientes bajo hemodiálisis crónica pue-
de vacunarse en el contexto del procedimiento en su 
centro (antes o después de la hemodiálisis), sin ne-
cesidad de cambiar el régimen de anticoagulación 
(véase la sección de situaciones especiales) ni sus-
pender otros tratamientos que habitualmente recibe 
(p. ej., eritropoyetina).

–	Se recomienda optimizar el acceso a la vacunación 
de los pacientes con ERC avanzada, diálisis y tras-
plante mediante el aprovechamiento de los medios 
logísticos existentes para el control de pacientes 
trasplantados, programas de ERC avanzada y unida-
des de hemodiálisis.

–	En los casos que reciban inmunosupresión por algu-
na causa se actuará según sea la recomendación 
para este grupo particular.

–	Es recomendable administrar la vacunación en todos 
los casos sin importar si los pacientes tuvieron pre-
viamente COVID-19 o si tienen títulos IgG positivos 
para SARS-CoV-2. La inmunidad adquirida por cur-
sar la enfermedad se prolongará por algunos meses 
y por tanto quienes tuvieron COVID-19 deben recibir 
su primera dosis de inmunización cuando la autori-
dad sanitaria de cada país lo indique, luego de ob-
tener la recuperación. Debe vigilarse el efecto de la 
emergencia de cepas mutantes sobre las vacunas 
disponibles.
Pacientes con trasplante renal funcional y en 

lista de espera. Los receptores de trasplante renal 
son pacientes con riesgo elevado de consecuencias 
graves por la infección por SARS-Cov-2, incluida la 

muerte en un alto porcentaje de los casos (20%-30% 
según las distintas series)6,15,16. Estas consecuencias 
adquieren más relevancia en los primeros meses del 
trasplante6,15,16. Si bien los receptores de trasplantes 
no se incluyeron en los estudios clínicos, dada la ex-
periencia con otras vacunas, no hay evidencia que 
sugiera que alguna de las vacunas disponibles contra 
COVID-19 no sea segura y protectora en este grupo 
de enfermos. El antecedente de seroconversión con-
firmada en más del 70% de los pacientes con tras-
plante renal infectados por SARS-CoV-2 apoya la 
hipótesis de que la vacunación puede ser efectiva en 
este grupo17. Sin embrago, se ha observado que hasta 
en 20% hay un descenso de los títulos de anticuerpos 
en el tiempo. Los factores relacionados con este des-
censo fueron el consumo de inhibidores de la calci-
neurina y los esteroides18. Por lo tanto, al igual que 
otros grupos de pacientes bajo tratamiento inmunosu-
presor, es posible que la respuesta esperada frente a 
la vacunación se atenúe en su magnitud y duración 
en comparación con la población general19,20. Al mar-
gen de las consideraciones realizadas, esta población 
debe vacunarse contra SARS-CoV-217,21.
–	Se recomienda la vacunación en todos los pacientes 

en lista de espera de trasplante. En quienes se en-
cuentran programados para trasplante inter vivos es 
deseable que completen la vacunación un mes antes 
del procedimiento y al menos dos semanas antes del 
trasplante renal como plazo mínimo.

–	No se recomienda excluir al paciente en lista de 
trasplante durante ningún período tras la primera o 
segunda dosis de la vacuna. Lo riesgos y beneficios 
deben individualizarse en cada caso.

–	Se recomienda la vacunación de todos los recepto-
res de trasplante renal luego de transcurrido el pri-
mer mes del trasplante.

–	En las situaciones en que se administra timoglobulina 
o rituximab al trasplante, se recomienda diferir la va-
cunación hasta el tercer mes luego del trasplante.

–	Si el paciente ha recibido tratamiento contra el re-
chazo (bolos de metilprednisolona, recambio plas-
mático terapéutico, gammaglobulina) es recomenda-
ble diferir la vacunación al menos dos semanas 
después del procedimiento.

–	Se recomienda aprovechar las situaciones clínicas 
de estabilidad y menor requerimiento de inmunosu-
presión para indicar la vacunación. No es recomen-
dable retrasar excesivamente la vacunación.

–	Las consideraciones sobre la oportunidad y eventua-
les modificaciones del tratamiento inmunosupresor 
se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 2. Consideraciones sobre la oportunidad de la vacunación y posibles modificaciones al tratamiento 
inmunosupresor

Medicación Oportunidad de vacunación/modificación del tratamiento 
inmunosupresor

Hidroxicloroquina; inmunoglobulinas intravenosas; 
glucocorticoides (dosis equivalente a < 20 mg/día de prednisona)

No requiere modificación del tratamiento inmunosupresor ni 
de la oportunidad de la vacunación

Micofenolato; azatioprina; inhibidores de la calcineurina; 
ciclofosfamida oral; sulfasalazina; leflunomida; anti‑TNF; belimumab. 
Glucocorticoides (dosis equivalente a prednisona ≥ 20 mg/día)

No requiere modificación del tratamiento inmunosupresor ni 
de la oportunidad de la vacunación

Metotrexato Para cualquier esquema de administración, programar la 
siguiente dosis de metotrexato una semana después de la 
vacunación

Ciclofosfamida intravenosa Para aquellos pacientes que ya recibieron ciclofosfamida 
diferir la vacunación dos semanas luego de la última dosis

Rituximab Programar la vacunación de modo que la serie de vacunas se 
inicie aproximadamente 4 semanas antes del próximo ciclo 
programado de rituximab. Después de la vacunación retrasar 
la administración de rituximab 2‑4 semanas luego de la última 
dosis, si la actividad de la enfermedad lo permite

TNF: factor de necrosis tumoral. Adaptado a partir de American College of Rheumatology.19

–	Se recomienda administrar la vacunación en todos 
los casos al margen de que los pacientes tuvieran 
con anterioridad COVID-19 o tengan títulos IgG po-
sitivos para SARS-CoV-2.
Pacientes con enfermedades autoinmunitarias/

inflamatorias o bajo tratamiento inmunosupresor 
(enfermedades autoinmunitarias sistémicas, glo-
merulopatías, no incluido el trasplante renal). Los 
pacientes bajo tratamiento inmunosupresor han mos-
trado en todo el mundo una mayor prevalencia de 
hospitalización por COVID-19 y una tasa de mortali-
dad más elevada en comparación con la población 
general19,22. Los pacientes inmunodeprimidos no se 
han incluido en la mayor parte de los estudios clíni-
cos de las vacunas para COVID-1922. Es posible que 
la respuesta esperada frente a la vacunación para 
muchos pacientes bajo tratamiento inmunosupresor/
inmunomodulador se atenúe en su magnitud y dura-
ción en comparación con la población general19,20,22; 
sin embargo, ello no constituye un argumento de 
peso para no indicar la vacunación19,20,22. Existe un 
riesgo teórico de “brote” o agravamiento de la enfer-
medad autoinmunitaria después de la vacunación, 
aunque el beneficio de la vacuna para los pacientes 
con enfermedades autoinmunitarias supera el riesgo 
potencial de cualquier posible manifestación de au-
toinmunidad19,20,22. En función de lo analizado y con 

base en las recomendaciones del American College 
of Rheumatology y la European Alliance of Associa-
tions for Rheumatology19,20 se recomienda lo 
siguiente:
–	Los pacientes con enfermedades autoinmunitarias 

deben recibir vacunación contra SARS-CoV-2, de 
acuerdo con lo planificado y según su grupo de edad 
y comorbilidades.

–	Vacunar, de preferencia, en un momento en que la 
enfermedad de base se halle estable o sin actividad 
reciente. En la Tabla  2 se muestran las considera-
ciones pertinentes acerca del mejor momento de 
indicar la vacunación en función del tratamiento in-
munosupresor, así como eventuales modificaciones 
a éste en caso de requerirse.

–	Los pacientes (con o sin enfermedades autoinmuni-
tarias/inflamatorias) que reciben tratamiento inmuno-
supresor deben recibir vacunación contra SARS-
CoV-2, de acuerdo con lo planificado y según su 
grupo de edad y comorbilidades.

–	Con excepción de las vacunas con virus vivos o vec-
tores replicantes (que no se recomiendan en este 
grupo de pacientes), no existe preferencia de una 
vacuna sobre otra para administrarse.

–	No se recomiendan cambios en el esquema de ad-
ministración (dosis, separación entre dosis) en este 
grupo de pacientes.
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–	No realizar pruebas serológicos en busca de anti-
cuerpos contra SARS-CoV-2 previo ni posterior a 
la vacunación. Tampoco se recomienda determinar 
sistemáticamente con estudios de laboratorio la 
presencia de “brote” de su enfermedad autoinmu-
nitaria si no hay otras manifestaciones que así lo 
indiquen.

–	No interrumpir el tratamiento inmunosupresor para la 
administración de la vacuna. Esto implicaría riesgo 
de brote o empeoramiento de su enfermedad. Tam-
poco modificar el esquema de administración del 
tratamiento inmunosupresor.

–	Administrar la inmunización en todos los casos sin im-
portar si los pacientes tuvieron previamente COVID-19 
o si tienen títulos IgG positivos para SARS-CoV-2.

Casos particulares

Pacientes anticoagulados, con trombocitopenia 
u otras situaciones que los predispongan al san-
grado. Existe amplia experiencia en la vacunación in-
tramuscular en este grupo de pacientes. Regularmente 
reciben vacunación antigripal (anual), así como otras 
vacunas por esa vía sin que ello ocasione complica-
ciones mayores23. Ninguno de estos escenarios supo-
ne una contraindicación para la vacunación.

Antagonistas de la vitamina K (warfarina)

–	En los pacientes anticoagulados con antagonistas de 
la vitamina K (warfarina) no debe suspenderse la 
anticoagulación para administrar la vacuna24,25.

–	En los pacientes que reciben fármacos antivitamina 
K (warfarina) es conveniente confirmar que se en-
cuentran dentro de su intervalo de INR objetivo al 
administrarse la vacuna24,25.

Anticoagulantes orales de acción directa 
(dabigatrán, rivaroxabán, apixabán)

–	En los pacientes anticoagulados con anticoagulantes 
directos (dabigatrán, rivaroxabán, apixabán) no debe 
suspenderse la anticoagulación para administrar la 
vacuna24,25.

–	En los pacientes en tratamiento con anticoagulantes 
orales de acción directa (dabigatrán, rivaroxabán, 
apixabán) se debe evitar el efecto máximo del fárma-
co al programar la vacunación24,25. Para ello se puede 
retrasar la dosis del anticoagulante el día de la vacu-
nación hasta después de administrada la vacuna26.

Heparinas de bajo peso molecular

–	En los pacientes bajo tratamiento con heparinas de 
bajo peso molecular se debe evitar el momento de 
máximo efecto del fármaco al programar la vacuna-
ción24,25. Para ello se puede retrasar la dosis corres-
pondiente al día de la vacunación hasta después de 
administrar la vacuna26.

Antiagregantes plaquetarios (AAS, 
clopidogrel, ticagrelor, plasugrel)

–	Se puede mantener el tratamiento habitual sin nece-
sidad de ningún ajuste el día de la vacunación26.

Trombocitopenia

–	En pacientes con trombocitopenia persistente se 
recomienda25:
•	 Si el recuento plaquetario es > 50,000/mm3 no se 

requieren medidas especiales
•	 Si el recuento plaquetario es de 30,000 a 50,000/mm3 

se recomienda comprimir la zona de punción (sin 
frotar) durante al menos tres minutos.

•	 Si el recuento es < 30,000/mm3 se recomienda con-
sultar al hematólogo para que establezca las indi-
caciones específicas apropiadas a la situación.

–	En todos los casos se recomienda la administración 
con aguja fina (no mayor de 23 G) y presionar la zona 
de punción (sin frotar) al menos durante tres 
minutos24,25.

–	En pacientes con otras anomalías hematológicas (p. 
ej., hemofilia) se recomienda consultar al hematólogo 
para que señale las indicaciones específicas apro-
piadas a la situación24,25.
Pacientes con mieloma múltiple (MM). Los pacien-

tes deben vacunarse dado el riesgo de mortalidad au-
mentada. Por razones de seguridad en este grupo, 
están aprobadas las vacunas de plataformas RNA-m. 
En caso de MM activo, no debe suspenderse el trata-
miento específico. En caso de enfermedad estable y 
posible suspensión temporal del tratamiento, se reco-
mienda suspenderlo siete días antes de la primera 
dosis hasta siete días después de recibir la segunda.

Otras vacunas. Es importante destacar que los pa-
cientes con ERC deben tener además su calendario 
de vacunaciones actualizado contra otras enfermeda-
des transmisibles y que los profesionales de la salud 
deben estar adecuadamente vacunados contra ellas. 
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