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Recomendaciones para la optimización 
de la vacunación anti-COVID-19 en 
México

Resumen

OBJETIVO: Analizar las recomendaciones emitidas por los principales organismos de 
salud nacionales e internacionales acerca de la vacunación anti-COVID-19, y definir 
cuáles de ellas son aplicables a la población mexicana en función del predominio de las 
variantes del SARS-CoV-2 circulantes y la disponibilidad actual y prevista de vacunas.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional y retrospectivo efectuado en mayo 
de 2023 con el fin de analizar las recomendaciones establecidas en el objetivo y definir 
las aplicables al contexto específico de México.
RESULTADOS: Se localizaron seis grupos de recomendaciones internacionales y nacio-
nales para la vacunación anti-COVID-19 y, después de analizarlas, se emitieron las cinco 
recomendaciones aplicables a la realidad mexicana descritas al final del documento.
CONCLUSIONES: A pesar del menor impacto clínico y epidemiológico actual de la 
COVID-19, deben mantenerse las campañas de prevención y optimizar los patrones 
de vacunación, sobre todo entre las poblaciones que aún no han sido vacunadas o que 
tienen comorbilidades. Además, reforzar los sistemas de salud en previsión de rebrotes 
de la enfermedad o el surgimiento de mutaciones del SARS-CoV-2 dotadas de mayor 
infectividad o letalidad. La optimización de la vacunación anti-COVID-19 en México 
puede favorecerse, significativamente, mediante el esfuerzo conjunto de las autoridades 
sanitarias y los productores de vacunas del sector privado.
PALABRAS CLAVE: Vacunas anti-COVID-19; eficacia y seguridad; mutaciones del 
SARS-CoV-2.

Abstract

OBJECTIVE: To analyze the recommendations issued by the main national and inter-
national health organizations regarding anti-COVID-19 vaccination, and define which 
of them are applicable to the Mexican population based on the predominance of 
circulating SARS-CoV-2 variants and the current and planned availability of vaccines.
MATERIALS AND METHODS: A retrospective observational study was carried out in 
May 2023, in order to analyze the recommendations established in the objective and 
define those applicable to the specific context of Mexico.
RESULTS: Six groups of international and national recommendations for anti-COVID-19 
vaccination were located and, after analyzing them, the five recommendations ap-
plicable to the Mexican reality described at the end of the document were issued.
CONCLUSIONS: Despite the current lower clinical and epidemiological impact of CO-
VID-19, prevention campaigns must be maintained and vaccination patterns optimized 
especially among populations that have not yet been vaccinated and/or with comorbidi-
ties, as well as reinforced health systems, in anticipation of outbreaks of the disease and/
or the emergence of SARS-CoV-2 mutations with greater infectivity and/or lethality. The 
optimization of anti-COVID-19 vaccination in Mexico can be significantly favored through 
the joint efforts of health authorities and private sector vaccine producers.
KEYWORDS: Anti-COVID-19 vaccines; Efficacy and safety; SARS-CoV-2 mutations.
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ANTECEDENTES

De acuerdo con la Dirección General de Epi-
demiología del gobierno mexicano y un reporte 
independiente de monitoreo de la pandemia de 
COVID-19 en México, durante las primeras cuatro 
olas epidémicas de la enfermedad (febrero de 
2020 a marzo de 2022) se registraron en el país 
entre 5.4 y 5.7 millones de diagnósticos confir-
mados de COVID-19, aproximadamente 680 mil 
hospitalizaciones asociadas, y entre 309 y 324 mil 
decesos atribuibles a esta enfermedad. Aunque 
con tendencia a la disminución, aún durante la 
quinta y la sexta olas epidémicas (mayo de 2022 
hasta la fecha) se sumaron 1.6 millones de casos 
confirmados y 6,800 decesos.1,2

Los datos de esos reportes coinciden con las 
estimaciones publicadas por la Johns Hopkins 
University en su Coronavirus Resource Center 
Global Map: más de 7 millones de casos de 
COVID-19 en México y más de 330 mil decesos 
asociados, para un índice mortalidad-casos (iM-
C) del 4.7%.3

En el informe de la infección por SARS-CoV-2 
de la Sociedad Latinoamericana de Infectología 
Pediátrica (SLIPE), 8.5% del total de casos de 
COVID-19 (n = 607,304) se observó entre la 
población infantil y adolescente, con preva-
lencias crecientes conforme mayor fue la edad: 
13% entre los de 0 a 4 años, 16% entre los de 5 
a 9, 27% entre los de 10 a 14, y 45% entre los 
de 15 a 19 años.4

Entre los adultos con diagnóstico de COVID-19 
confirmado, los hombres respecto de las mujeres 
tuvieron mayor riesgo de hospitalización (14.4 
en comparación con 9.5%) y de muerte (7.3 
en contraposición con 4.2%). Factores como 
la edad mayor de 60 años y la coexistencia de 
comorbilidades (sobre todo la combinación 
de hipertensión arterial y diabetes mellitus) 
incrementaron significativamente el riesgo de 
enfermedad grave, hospitalización y muerte.2

Vacunación en comparación con casos 
confirmados y con el exceso de mortalidad

Entre diciembre de 2020 y diciembre de 2021 
se autorizaron, para uso de emergencia, diez 
distintas vacunas anti-COVID-19 en México. 
Además, el 19 de noviembre de 2022 se autorizó 
la vacuna Soberana, en dos variantes: Soberana 
P1 (ADN recombinante dímero) y Soberana 02 
(ADN recombinante conjugado con toxoide 
tetánico). En el Cuadro 1 se indican las respec-
tivas eficacias de estas vacunas en estudios de 
Fase 3.5-8

Durante la primera semana epidemiológica 
de COVID-19, antes del inicio de la Cam-
paña Nacional de Vacunación en diciembre 
de 2020, se habían confirmado más de 809 
mil casos de la enfermedad y más de 100 mil 
decesos asociados, para un iM-C de 12.3%. 
Sin embargo, durante las siguientes semanas 
epidemiológicas, conforme fue aumentando 
la proporción de la población vacunada, se 
redujeron gradualmente la cantidad de casos 
confirmados y de muertes relacionadas, para 
descensos correlativos del iM-C de 8.75, 4.15, 
1.26, 0.34 y 0.69 en el transcurso de las olas 
epidémicas 2 a 6.1,2,5

En un estudio en el que se tomó una muestra 
de 793,487 adultos mexicanos vacunados con 
siete diferentes vacunas anti-COVID-19 compa-
rados con 4,792,338 de adultos no vacunados, 
se evaluó la efectividad de estas vacunas para 
la prevención de infección sintomática, hospi-
talización y muerte. Si bien todas las vacunas 
evaluadas demostraron efectividad para la 
prevención de dichos aspectos, la efectividad 
vacunal contra la infección por SARS-CoV-2 fue 
más alta para las personas completamente vacu-
nadas con ARNm-1273 (91.5%) y Ad26.COV2.S 
(82.2%); para hospitalización por COVID-19 
la BNT162b2 (84.3%) y la Gam-COVID-Vac 
(81.4%), y para mortalidad la BNT162b2 (89.8%) 
y la ARNm-1273 (93.5%).9
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Evolución y patrones clínicos de las variantes de 
SARS-CoV-2

Entre el 7 de enero de 2020 y el 26 de noviembre 
de 2021 surgieron seis variantes de preocupa-
ción para la salud pública del SARS-CoV-2 (la 
original de Wuhan, China, alfa, beta, gamma, 
delta y ómicron) dotadas, respectivamente, de 
trasmisibilidad y severidad-letalidad infecciosa 
diferenciales.10 Cuadro 2

A su vez, las variantes alfa a ómicron han 
desarrollado una cantidad considerable de 
submutaciones en el gen que codifica para la 
proteína S, que incrementan su trasmisibilidad 
entre personas y les confiere mayor capacidad 
de escape de la inmunidad del huésped, ya sea 
inducida por la vacunación o por infección 
natural. Además, la variabilidad en la proteína 
S reduce la sensibilidad-especificidad de las 
pruebas diagnósticas, basadas en su mayoría 

en la detección de esta proteína (algo que no 
ocurre con las pruebas de reacción en cadena 
de la polimerasa) y puede reducir la eficacia de 
las vacunas diseñadas contra la cepa índice.10

En México se observó un predominio de la 
variante B.1.1.519 y solo en febrero de 2021 re-
presentó 90% de todos los casos secuenciados.11

El rápido aumento en la circulación y la trasmi-
sibilidad del sublinaje XBB.1.5 de ómicron (de 
4 a 30% en algunas regiones, y en otras de hasta 
70%) ha intensificado la necesidad de vigilancia 
epidemiológica, genética y antigénica de los 
sublinajes XBB de esta variante del SARS-CoV-2 
(y de otras variantes y sublinajes).12,13,14

Inmunidad híbrida

La vacunación anti-COVID-19 disminuye la mor-
bilidad y el riesgo de hospitalización y muerte, 

Cuadro 1. Vacunas anti-COVID-19 autorizadas en México para uso de emergencia entre 2020 y 2022: eficacia en estudios 
de Fase 3

Plataforma Representantes Eficacia en estudios de Fase 3

Vacunas de ácidos nucleicos 
(ARNm)

Pfizer-BioNTech
(BNT162b2)

95% después de la segunda dosis

Moderna-NIAID
(ARNm-1273)

95% después de la segunda dosis

Vacunas con vectores víricos 
no replicativos

AstraZeneca-Oxford (ChAdOx1 nCoV-1, 
AZD1222)

62 a 90% después de la segunda dosis, 
dependiendo de la dosis utilizada

CanSino Biological (Convidecia, 
Ad5-nCoV)

66% (disminuye a 50% a los 5 a 6 meses 
después de la aplicación)

Gamaleya (Sputnik V, rAd26-S y rAd5-S) 91% después de la segunda dosis

Johnson & Johnson (Janssen, Ad26.COV2.S) 67%

Vacunas con virus vivos 
inactivados o atenuados

Sinovac (CoronaVac) 50 a 84% después de la segunda dosis

Sinopharm Group (BBIBP-CorV) 86% después de la segunda dosis

Bharat Biotech (COVAXIN, BBV152) 78% después de la segunda dosis

Vacunas basadas en proteínas

Center for Genetic Engineering and 
Biotechnology of Cuba (Abdala, CIGB 66)

Global de 92.9%

Soberana P1 y Soberana 2 (Instituto 
Finlay de Vacunas, Cuba)

71% después de dos dosis de Soberana 02
92.4% después del refuerzo con Soberana 
P1 posterior a las dos dosis de Soberana 

02
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y reduce la carga de los sistemas de salud; sin 
embargo, en comparación con la inmunidad 
obtenida solo a partir de la infección activa, la 
inmunidad híbrida proporciona una protección 
mejorada contra la COVID-19 grave en lapsos 
mayores a 12 meses.15,16

La inmunidad híbrida es problemática porque no 
se desarrolla de forma uniforme en las diferentes 
poblaciones (por ejemplo, su tasa de desarrollo 
es baja entre las personas de 65 o más años de 
edad y porque es difícil determinar la proporción 
de personas protegidas por la inmunidad híbrida 
contra la infección, entre otros motivos porque 
una prueba de anticuerpos antinucleocápsides 
no es eficaz para la detección de un episodio 
de reinfección.16,17

Los estudios con donadores de sangre años antes 
de la pandemia por COVID-19 han demostrado 
que 10 a 20% de ellos, portadores de la variante 
genética HLAB*15:01, desarrollaron una im-
pronta inmunitaria contra diversos coronavirus 
(incluido el de la gripe común), en forma tal que 
pudieron adquirir una protección natural contra 

el (también coronavirus) SARS-CoV-2, debido 
a la rápida y potente reacción de su sistema 
inmunitario, al grado de poder eliminar el virus 
sin exhibir los síntomas característicos de la 
infección por éste.18,19

Panorama inmediato y objetivo del presente 
documento

Los principales organismos de salud nacionales 
e internacionales han emitido recomendaciones 
para la optimización de la vacunación anti-
COVID-19 basadas en las experiencias obtenidas 
durante los años de la pandemia, el predominio 
de las variantes circulantes y la disponibilidad 
actual y prevista de las vacunas.

En ese contexto, ocho especialistas con trayec-
toria profesional reconocida en epidemiología, 
infectología, infectología pediátrica, neumología, 
políticas en salud y vacunología, coordinados 
por un especialista en medicina interna, anali-
zaron las recomendaciones emitidas por dichos 
organismos durante 2023 y sus correspondientes 
actualizaciones, reelaboradas conforme más se 

Cuadro 2. Variantes de preocupación de salud pública (VPSP) del SARS-CoV-2: trasmisibilidad, severidad y letalidad

Cepa de SARS-CoV-2
Fecha de declaración

de VPSP
Trasmisibilidad Severidad y letalidad

Original (Wuhan, 
China)

7 de enero de 2020 — —

Alfa 29 de diciembre de 2020
50% mayor que la de la cepa 

original
Aumento de 1.55 a 1.73 veces 

respecto de la cepa original

Beta 29 de diciembre de 2020
2.5 veces mayor que la de 

la cepa original
Aumento en la severidad y la 

letalidad

Gamma 29 de diciembre de 2020
1.7 a 2.4 veces mayor que la 

de la cepa original
Aumento en la severidad y la 

letalidad

Delta 11 de mayo de 2021
1.97 veces mayor que la 

de la cepa original

Respecto de la cepa original: 2.20 
veces más hospitalizaciones, 3.87 
veces más admisiones en la UCI, 

2.37 veces más letalidad

Ómicron
26 de noviembre de 

2021
36.5 veces mayor que la 

de la variante delta

29% menos hospitalizaciones que 
con las variantes anteriores
10 veces menos carga viral 

pulmonar a las 24 horas respecto 
de la cepa original
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ha aprendido acerca de la evolución del SARS-
CoV-2 y la historia natural de la COVID-19 en 
diferentes poblaciones.

Con base en tal evidencia, los autores del do-
cumento aquí publicado discutieron acerca 
de cuáles serían las recomendaciones perti-
nentes para la optimización de la vacunación 
anti-COVID-19 en México y establecieron las 
recomendaciones incluidas al final del texto.

Recomendaciones para la vacunación anti-
COVID-19 emitidas por organismos de salud 
internacionales y nacionales

Organización Mundial de la Salud

En un documento de posicionamiento publicado 
el 30 de marzo de 2023, el Strategic Advisory 
Group of Experts on Immunization (SAGE) de la 
OMS estableció que, si bien las vacunas contra la 
cepa índice siguen brindando protección contra 
la enfermedad grave y muerte, su efectividad 
contra la enfermedad sintomática se ha visto 
disminuida por la emergencia de las variantes 
del virus. Por ello, argumentan que es necesario 
contar con nuevas formulaciones que mejoren la 
protección contra la enfermedad sintomática.20

Los expertos de la OMS consideran que las va-
cunas formuladas contra el linaje descendiente 
XBB.1 de la variante ómicron (incluido XBB.1.5) 
producen respuestas altas de anticuerpos neutra-
lizantes ante las variantes del SARS-CoV-2 que 
circulan en la actualidad. De ahí que recomien-
den la vacunación con biológicos monovalentes 
que contengan la proteína S de la espícula del 
linaje XBB.1 (sublinajes XBB.1.5 y XBB.1.16) 
que, presumiblemente, dará lugar a las futuras 
variantes circulantes del SARS-CoV-2 en el corto 
y el largo plazos.21

El SAGE contempla tres grupos prioritarios para 
la vacunación en función del riesgo de CO-
VID-19 grave y muerte por esta causa:20

Prioridad alta: adultos de 60 o más años de 
edad con comorbilidades importantes (diabe-
tes mellitus tipo 2, cardiopatías) y pacientes 
inmunodeprimidos (con VIH, receptores de 
trasplantes), además de los niños de 6 o más 
meses de edad, mujeres embarazadas y perso-
nal de salud de primera línea. En estos grupos, 
el SAGE recomienda la aplicación de una dosis 
de refuerzo 6 o 12 meses después de la última 
dosis, dependiendo de la edad y la severidad de 
la inmunodeficiencia.

Prioridad media: adultos sanos menores de 60 
años, sin comorbilidades, y niños y adolescentes 
con comorbilidades. Se recomienda el esquema 
primario completo y una dosis de refuerzo; no 
se recomiendan en forma sistemática refuerzos 
adicionales en este grupo.

Prioridad baja: niños y adolescentes sanos de 
entre 6 meses y 17 años. La recomendación 
consiste en el esquema primario y, por lo me-
nos, un refuerzo; sin embargo, se sugiere que 
los países definan la vacunación en este grupo 
etario con base en la carga de enfermedad, 
la relación de costo-efectividad y los costos 
de oportunidad específicos para el contexto 
nacional.

Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC)

El 6 de octubre de 2023, los CDC de Estados 
Unidos de América recomendaron el uso de las 
vacunas de ácidos nucleicos (ARNm) existentes 
(ARNm-1273 o BNT162b2) en función de la 
edad del receptor, su estatus de inmunocom-
petencia o inmunodeficiencia, y su historial de 
vacunación.22 Cuadro 3

Administración de Alimentos y Medicamentos 
(FDA) de Estados Unidos de América 

En su actualización del 15 de junio de 2023, con 
cobertura para el uso de vacunas anti-COVID-19 
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Cuadro 3. Recomendaciones para el uso de vacunas anti-COVID-19 de ácidos nucleicos (CDC, octubre de 2023) (continúa 
en la siguiente página)

Receptores sin inmunodepresión

Historial de vacunación Recomendación

De 6 meses a 4 años de edad

No vacunados
Esquema homólogo de 2 o 3 dosis de vacuna ARNm 
actualizada

Vacunación incompleta con vacuna ARNm original, 
monovalente o bivalente

Completar el esquema homólogo con 1 o 2 dosis de vacuna 
ARNm actualizada

Esquema completo con vacuna ARNm original, 
monovalente o bivalente

Refuerzo homólogo con 1 dosis de vacuna ARNm 
actualizada

De 5 a 11 años de edad

No vacunados o vacunados previamente con cualquier 
número de dosis de vacuna ARNm original, monovalente o 
bivalente

Refuerzo homólogo con 1 dosis de vacuna ARNm 
actualizada

De 12 años de edad o más

No vacunados
1 dosis de vacuna ARNm actualizada
o
2 dosis de vacuna Novavax actualizada

≥ 1 dosis de vacuna ARNm original, monovalente o 
bivalente

1 dosis de vacuna actualizada (ARNm o Novavax)

≥ 1 dosis de vacuna Novavax monovalente, sola o 
combinada con cualquier dosis de vacuna ARNm original, 
monovalente o bivalente

1 dosis de vacuna actualizada (ARNm o Novavax)

≥ 1 dosis de vacuna Janssen, Ad26.COV2.S, sola o 
combinada con cualquier dosis de vacuna ARNm 
original (monovalente o bivalente) o de vacuna Novavax 
monovalente original

1 dosis de vacuna actualizada (ARNm o Novavax)

Receptores con inmunodepresión

Historial de vacunación Recomendación

De 6 meses a 4 años de edad

No vacunados
Esquema homólogo de 2 o 3 dosis de vacuna ARNm 
actualizada

1 dosis de vacuna ARNm original, monovalente o bivalente
Completar el esquema homólogo con 2 dosis de vacuna 
ARNm actualizada

2 dosis de vacuna ARNm original, monovalente o bivalente
Completar el esquema homólogo con 1 dosis de vacuna 
ARNm actualizada

≥ 3 dosis de vacuna ARNm original, monovalente o 
bivalente

1 dosis de vacuna ARNm actualizada

Dosis adicionales
1 o más dosis de vacuna ARNm actualizada en esquema 
homólogo

De 5 a 11 años de edad

No vacunados
Esquema homólogo de 3 dosis de vacuna ARNm 
actualizada

1 dosis de vacuna ARNm original, monovalente o bivalente
Completar el esquema homólogo con 2 dosis de vacuna 
ARNm actualizada
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Cuadro 3. Recomendaciones para el uso de vacunas anti-COVID-19 de ácidos nucleicos (CDC, octubre de 2023) 
(continuación)

2 dosis de vacuna ARNm original, monovalente o bivalente
Completar el esquema homólogo con 1 dosis de vacuna 
ARNm actualizada

≥ 3 dosis de vacuna ARNm original, monovalente o 
bivalente

1 dosis de vacuna ARNm actualizada

Dosis adicionales
1 o más dosis de vacuna ARNm actualizada en esquema 
homólogo

De 12 años de edad o más

No vacunados

Esquema homólogo de 3 dosis de vacuna ARNm 
actualizada
o
2 dosis de vacuna Novavax actualizada

1 dosis de vacuna ARNm original, monovalente o bivalente
Completar el esquema homólogo con 2 dosis de vacuna 
ARNm actualizada

2 dosis de vacuna ARNm original, monovalente o bivalente
Completar el esquema homólogo con 1 dosis de vacuna 
ARNm actualizada

≥ 3 dosis de vacuna ARNm original, monovalente o 
bivalente

1 dosis de vacuna actualizada (ARNm o Novavax)

≥ 1 dosis de vacuna Novavax original monovalente, sola o 
combinada con cualquier dosis de vacuna ARNm original 
(monovalente o bivalente)

1 dosis de vacuna actualizada (ARNm o Novavax)

≥ 1 dosis de vacuna Janssen, Ad26.COV2.S, sola o 
combinada con cualquier dosis de vacuna ARNm 
original (monovalente o bivalente) o de vacuna Novavax 
monovalente original

1 dosis de vacuna actualizada (ARNm o Novavax)

Dosis adicionales 1 o más dosis de vacuna actualizada (ARNm o Novavax)

CDC: Centers for Disease Control and Prevention (Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades de Estados Unidos 
de América). Vacuna ARNm: vacuna de ácidos nucleicos (Moderna-NIAID [ARNm-1273] o Pfizer-BioNTech [BNT162b2]).

durante 2023 y 2024, a partir del otoño de 
2023, en el territorio de Estados Unidos, el Co-
mité Asesor de Vacunas y Productos Biológicos 
Relacionados (VRBPAC: Vaccines and Related 
Biological Products Advisory Committee) de 
la FDA votó en unanimidad en favor de la ac-
tualización de las vacunas a una composición 
monovalente con sublinaje XBB de la variante 
ómicron, abandonando la composición de la 
vacuna bivalente dirigida contra las variantes 
Wuhan y ómicron BA.4/5.23,24

La FDA sostiene que, aunque la circulación del 
sublinaje XBB.1.5 parece estar disminuyendo en 
algunas regiones, la evolución de los sublinajes 
XBB continúa, sin que puedan detectarse diferen-

cias significativas en las secuencias de proteínas 
de pico de XBB.1.5 y otros sublinajes semejantes 
(XBB.1.16 y XBB.2.3), lo que indicaría un patrón 
previsible de evolución ante el que puede con-
servarse la eficacia de las vacunas monovalentes 
dirigidas contra el sublinaje XBB.1.5 y los otros 
sublinajes afines, como la Novavax aún en es-
tudio en México, o la anunciada por Pfizer para 
distribución a finales de 2023.25

Autoridades europeas de salud

En forma conjunta, el Centro Europeo para la 
Prevención y el Control de Enfermedades (ECDC: 
European Centre for Disease Prevention and 
Control) y la Agencia Europea de Medicamentos 



Medicina Interna de México

S8

2024; 40 (Supl 1) 

 https://doi.org/10.24245/mim.v40iS1.9557

(EMA: European Medicines Agency) publicaron 
en junio de 2023 su opinión de consenso para 
actualizar las vacunas dirigidas contra las cepas 
XBB de ómicron, dominantes en Europa y en 
otras regiones, especificando que las vacunas 
monovalentes (dirigidas contra una sola cepa, 
principalmente XBB.1.5) son una opción razo-
nable para brindar protección contra las cepas 
emergentes y dominantes actuales.26

Sociedad Latinoamericana de Infectología 
Pediátrica (SLIPE)

Las recomendaciones de la SLIPE publicadas el 
10 de abril de 2023 se enfocan en las poblacio-
nes de niños y adolescentes a propósito del uso 
de las dos vacunas de ácidos nucleicos ARNm 
disponibles:4

Prioridad baja: niños y adolescentes sanos de 
entre 6 meses y 17 años. La recomendación 
consiste en esquema primario y, por lo menos, 
un refuerzo; sin embargo, se sugiere que los 
países definan la vacunación en este grupo etario 
con base en la carga de enfermedad, la relación 
costo-efectividad y los costos de oportunidad 
específicos para el contexto nacional.

Vacuna BNT162b2 en niños sanos: dos dosis de 
la vacuna monovalente, separadas entre sí por 
un lapso de 3 a 8 semanas y, posteriormente, 
refuerzo con vacuna bivalente a las 8 semanas 
de la segunda dosis monovalente.

Vacuna BNT162b2 en niños con inmunode-
presión: niños de 6 meses a 4 años (dos dosis 
de la vacuna monovalente, separadas entre sí 
por un lapso de 3 semanas y, posteriormente, 
refuerzo con vacuna bivalente a las 8 semanas 
de la segunda dosis monovalente), niños de 5 a 
17 años (dos dosis de la vacuna monovalente, 
separadas entre sí por un lapso de 3 semanas, 
posteriormente un refuerzo con la vacuna mo-
novalente a las 4 semanas de la segunda dosis 
monovalente, para concluir con un refuerzo de 

vacuna bivalente a las 8 semanas de la tercera 
dosis monovalente).

Vacuna ARNm-1273 en niños sanos: dos dosis 
de la vacuna monovalente, separadas entre sí 
por un lapso de 4 a 8 semanas y, posteriormente, 
refuerzo con vacuna bivalente a las 8 semanas 
de la segunda dosis monovalente.

Vacuna ARNm-1273 en niños con inmunodepre-
sión: niños de 6 meses a 17 años (dos dosis de 
la vacuna monovalente, separadas entre sí por 
un lapso de 4 semanas, posteriormente refuerzo 
con vacuna monovalente a las 4 semanas de la 
segunda dosis monovalente, para concluir con 
un refuerzo de vacuna bivalente a las 8 semanas 
de la tercera dosis monovalente).

Gobierno de México

Con base en la evaluación del Grupo Asesor Téc-
nico sobre la Composición de las Vacunas contra 
COVID-19 (TAG-CO-VAC) de la OMS, en sus linea-
mientos de vacunación para la temporada invernal 
2023-2024 el gobierno mexicano estableció que 
solo se administrarán las vacunas anti-COVID-19 
basadas en el virus índice-ancestral, considerando 
que “mantienen una alta efectividad vacunal contra 
enfermedades graves en el contexto de la variante 
ómicron y sus sublinajes”.27

En función de la experiencia adquirida durante 
la pandemia de COVID-19, en esos lineamientos 
se estipula que los grupos prioritarios para la 
aplicación del esquema primario de vacunación 
son los conformados por personas mayores de 
5 años de edad que aún no han recibido alguna 
dosis de vacuna o que tienen comorbilidades 
importantes (hipertensión arterial, diabetes me-
llitus tipo 2, obesidad), puesto que durante la 
pandemia los índices más altos de mortalidad 
se observaron en personas no vacunadas, en 
tanto que las mayores tasas de hospitalización 
y defunción por COVID-19 se observaron en 
personas con esas comorbilidades.27
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Para la vacunación de refuerzo, de acuerdo con 
los lineamientos, tienen prioridad las personas 
embarazadas, las mayores de 60 años de edad, 
el personal de salud y las personas de 18 a 59 
años de edad con comorbilidades.27

Conforme a los lineamientos de vacunación para 
la temporada invernal 2023-2024 podrá utilizar-
se cualquiera de las vacunas mencionadas en 
el Cuadro 1, sin preferencia por alguna sobre 
las otras y dependiendo de la disponibilidad.27

Con fundamento en la Convención sobre los 
Derechos de los Niños y la Ley General de los 
Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes que 
estipulan el derecho intrínseco de estas pobla-
ciones a “disfrutar del más alto nivel de salud”, 
y basadas en la evidencia disponible, el 19 de 
junio de 2023 las Asociaciones Mexicanas de Va-
cunología, Infectología Pediátrica y Pediatría, la 
Confederación Nacional de Pediatría de México 
y la Academia Nacional de Pediatría hicieron un 
llamado a las autoridades sanitarias de la Repú-
blica Mexicana para la aplicación de esquemas 
de vacunación anti-COVID-19 completos a la 
población pediátrica mayor de 6 meses de edad, 
y la autorización de vacunas anti-COVID-19 que 
contengan variantes del virus para su uso como 
refuerzo en esta población.28

Recomendaciones para la optimización de la 
vacunación anti-COVID-19 en México

Después del análisis de la evidencia dispo-
nible y de las recomendaciones acerca de la 
vacunación anti-COVID-19 emitidas por las 
organizaciones de salud mencionadas, los au-
tores de este documento consideran pertinentes 
las recomendaciones para la optimización de la 
vacunación anti-COVID-19 en México descritas 
a continuación.

Recomendación 1. Iniciar y completar el esque-
ma de vacunación anti-COVID-19 en quienes 
aún no han recibido alguna dosis de la vacuna, 

y completar el esquema de vacunación de quie-
nes, habiendo recibido una o más dosis, aún lo 
tienen incompleto.

Tal y como lo han demostrado las experiencias 
recientes con la propia COVID-19 y otras enfer-
medades infecciosas (por ejemplo, la influenza), 
la prevención mediante vacunación es la mejor 
estrategia para proteger contra el patógeno, 
disminuir el riesgo de enfermedad grave, las 
hospitalizaciones y la mortalidad asociada, y 
reducir significativamente la carga de los siste-
mas de salud.15,29,30

La vacunación universal anti-COVID-19 es una 
recomendación de primera importancia en la 
medida en que, hasta enero de 2023, aproxima-
damente 77% de la población mexicana total de 
cualquier edad había recibido por lo menos una 
dosis de vacunación anti-COVID-19 y 65% no 
había completado su esquema de vacunación. 
En otras palabras, 23% de la población no había 
recibido ni siquiera una dosis de cualquier va-
cuna, y 35% no había completado su esquema 
de vacunación.1,31,32

Recomendación 2. Priorización de grupos de 
riesgo para la puesta en práctica de la Reco-
mendación 1.

Tal y como se describió previamente, la OMS, 
los CDC, la SLIPE y los Lineamientos de vacu-
nación del gobierno mexicano recomiendan la 
priorización para la aplicación de vacunas en 
función del riesgo de COVID-19 grave, el his-
torial de vacunación, el estatus inmunitario, la 
edad y la mortalidad asociada con la infección, 
incluso bajo el supuesto de la inmunidad híbrida 
mejorada contra la enfermedad, respecto de solo 
la vacunación en proporciones significativas de 
las diferentes poblaciones.4,20,22,27

Sin embargo, dado que la puesta en práctica de 
las campañas de vacunación depende de la dis-
ponibilidad de vacunas, los autores recomiendan 
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dicha priorización, sin menoscabo de la nece-
sidad de vacunación anti-COVID-19 universal 
estipulada en la Recomendación 1, puesto que 
es fundamental considerar a esta estrategia como 
una acción continua, ajustada a un modelo 
unitario de prevención de las enfermedades en 
México, enfocado en la promoción permanente 
de la salud en la población del país.27,33

Recomendación 3. Vigilancia epidemiológica, 
genética y antigénica eficiente, y selección basada 
en evidencia de vacunas y esquemas de vacu-
nación eficaces, efectivos y seguros en función 
de las variantes circulantes del SARS-CoV-2 para 
la optimización de las Recomendaciones 1 y 2.

En virtud de la alta capacidad de mutación del 
SARS-CoV-2 y el rápido desarrollo de variantes 
de preocupación para la salud pública dotadas 
de trasmisibilidad y severidad-letalidad infec-
ciosa diferenciales (Cuadro 2), es decisivo el 
cumplimiento de esta tercera recomendación, 
puesto que las numerosas submutaciones en el 
gen que codifica para la proteína S incrementan 
la trasmisibilidad del virus, aumentan su capa-
cidad de escape de la inmunidad del huésped, 
disminuyen la eficacia de las vacunas y reducen 
la sensibilidad-especificidad de las pruebas diag-
nósticas, basadas en su mayoría en la detección 
de esta proteína.10

Recomendación 4. Mantenimiento de las campa-
ñas de prevención y fortalecimiento del sistema 
de salud, en previsión de rebrotes de la enfer-
medad o el eventual surgimiento de mutaciones 
del SARS-CoV-2 dotadas de mayor infectividad 
o letalidad.

En tanto que la vacunación anti-COVID-19 
no solo disminuye la morbilidad y el riesgo de 
hospitalización y muerte, sino que además re-
duce la carga de los sistemas de salud, en forma 
correlativa el fortalecimiento de este sistema en 
todos los niveles de atención favorece y facilita el 
cumplimiento de las Recomendaciones 1 a 3.15

Recomendación 5. El cumplimiento de las Reco-
mendaciones 1 a 3, derivado del cumplimiento 
de la Recomendación 4, puede favorecerse sig-
nificativamente mediante el esfuerzo conjunto 
de las autoridades sanitarias y los productores de 
vacunas del sector privado, para la prosecución 
ininterrumpida, en el corto y el largo plazos, de 
las estrategias de prevención de la COVID-19, 
garantizando el desarrollo, la conservación, la 
distribución y la aplicación oportuna de vacunas 
eficaces y seguras contra la enfermedad.
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sistema de gestión OJS (Open Jorunal System), junto con 
el formato de cesión de derechos de autor (firmado por 
todos los autores) y confirmar que se trata de un artículo  
inédito. Debe ingresar a: www.revisionporpares.com,  
registrarse y cargar sus archivos, que serán evaluados por 
pares. La extensión no deberá exceder de 12 cuartillas 
(2500 palabras). Los trabajos no aceptados se devolverán 
al autor principal. El formato de cesión de derechos puede 
descargarse de la página www.medicinainterna.org.mx

 Ningún material publicado en la revista podrá reproducirse 
sin autorización previa, por escrito, del editor.

2.  El manuscrito comprende:

2.1. Títulos completos y cortos en español e inglés, nombres y 
apellidos del o los autores (el límite máximo debe ser de 
6 integrantes, es decir, el autor principal y 5 coautores. 
Deberá especificarse la participación de cada uno en el 
artículo), su adscripción (institución, hospital, departa-
mento o servicio) vinculada con el motivo del trabajo (no 
se aceptan títulos honoríficos o pasados: expresidente, 
miembro titular o emérito de tal cual institución, acade-
mia o sociedad), y correo electrónico de todos los autores 
y señalando a uno de ellos para recibir la corresponden-
cia relacionada con el artículo. Cuando un artículo es 
aprobado por el Comité Editorial de Medicina Interna de 
México para publicación, no podrán efectuarse cambios 
adicionales (eliminar o agregar) de autores y coautores, 
cargos institucionales, ni adscripciones; es decir, apare-
cerán señalados como lo indicaron en el archivo original 
de envío.

2.2. Resumen. Los artículos originales llevarán resúmenes 
estructurados en español e inglés con los siguientes 
apartados: objetivo, material y método, resultados y con-
clusiones. Su texto no deberá exceder 250 palabras. 

2.3. Palabras clave, en inglés y en español, basadas en el MeSH 
(Medical Subject Headings); para obtenerlas consulte la 
página www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.htm

2.4. El texto del artículo original está integrado por las siguientes 
secciones:

Antecedentes. Texto breve, no mayor de 50 líneas (de 65 ca-
racteres cada una) que permita al lector ubicarse en el contexto 
del tema investigado, por qué es relevante estudiarlo, quiénes 
lo han estudiado y cómo. En el último párrafo de este apartado 
debe consignarse el objetivo del estudio que, invariablemente, 
debe verse reflejado en los resultados.

Material y método. En la primera oración de este apartado debe 
indicarse el tipo de estudio (observacional, retrospectivo, doble 
ciego, aleatorio, etc.), la selección de los sujetos observados o que 
participaron en los experimentos (pacientes o animales de labora-
torio, incluidos los testigos). Enseguida se especifican los aparatos 
(nombre y ciudad del fabricante entre paréntesis) y procedimientos 
con detalles suficientes para que otros investigadores puedan 
reproducir los resultados. Explique brevemente los métodos ya 
publicados pero que no son bien conocidos, describa los métodos 
nuevos o sustancialmente modificados, manifestando las razones 
por las que se usaron y evaluar sus limitaciones. Identifique exac-
tamente todos los medicamentos y productos químicos utilizados, 
con nombres genéricos, dosis y vías de administración. Deben 
mencionarse los métodos de comprobación utilizados y el porqué 

de su elección (χ2, T de Student, etc.) así como los programas de 
cómputo aplicados y su versión.

Resultados. Deben reflejar claramente el objetivo del estudio. 
La cantidad final de pacientes estudiados y destacar las obser-
vaciones más relevantes.

Discusión. Incluye los aspectos nuevos e importantes del estudio, 
la explicación del significado de los resultados y sus limitaciones, 
incluidas sus consecuencias para la investigación futura. Debe 
establecerse el nexo de las conclusiones con los objetivos del 
estudio y abstenerse de hacer afirmaciones generales y extraer 
conclusiones que carezcan de respaldo. Proponga nuevas hi-
pótesis cuando haya justificación para ello.

Conclusiones. Solo deben referirse a los resultados y su trascen-
dencia, o a su limitación.

El texto no debe incluir abreviaturas de ninguna especie, a pesar de 
la abundancia de términos, pues ello implicaría remitir al lector a 
la parte inicial donde se definieron éstos y ello puede conducir al 
abandono de la lectura por incomprensión. Los símbolos sí están 
permitidos (L, kg, g, cm, dL, etc.) pero no las abreviaturas, sobre 
todo cuando no son internacionales o multilingües. No existen 
dudas para los acrónimos: ADN, HDL, LDL, VLDL, mmHg, etc. 

2.5. Figuras y cuadros. Se utilizará el término figura para citar 
por igual ilustraciones, esquemas, fotografías y gráficas. Se 
utilizará el término cuadro para citar por igual los cuadros 
y las tablas. Ambos deben incluirse en forma secuencial 
enseguida de la lista de referencias y nunca en imagen.

2.6.  Pueden agregarse anexos con cuestionarios o encuestas 
utilizados durante la investigación.

2.7.  Pueden incluirse agradecimientos.

3.  Los cuadros y figuras deben numerarse con caracteres 
arábigos. Cada uno deberá tener un título breve y men-
cionarse en el cuerpo del artículo. Los cuadros de datos 
tabulados que contengan exclusivamente texto deberán 
elaborarse con la aplicación “Tabla” de Word; los esque-
mas y diagramas, con Power Point; las gráficas de pastel, 
barras, dispersión, etcétera, con Excel. NO se aceptarán 
figuras ni cuadros pegados como imagen, éstos deben 
entregarse en el programa en que los elaboraron.

4.  Para las fotografías en versión electrónica debe conside-
rarse lo siguiente:

Entregar cada una en archivo separado en formato TIFF o JPG 
(JPEG).

Solo si el tamaño real de las imágenes resulta excesivo, éstas 
pueden reducirse a escala; dada la pérdida de resolución, no 
deben incluirse imágenes que requieran aumento de tamaño.

La resolución mínima aceptable es de 300 dpi. Si las fotografías 
se obtienen directamente de cámara digital, la indicación debe 
ser “alta resolución”.

5.  En el archivo de texto deben incluirse los cuadros y pies de 
figura, al final, después de las referencias.

6.  Cuando los cuadros o figuras se obtengan de otro medio 
impreso o electrónico, deberá adjuntarse la carta de auto-
rización de la institución donde se publicaron. Excepto los 
casos que carezcan de derecho de autor.

7.  En los cuadros también deberán evitarse las abreviaturas y 
si fueran estrictamente necesarias, se especificarán al pie 
del cuadro.
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8. Solo deben incluirse las referencias bibliográficas consultadas 
para sustentar una afirmación, negación o divergencia en 
algún concepto. Las referencias deben ser del autor que se 
cita y no del artículo de éste citado por terceros. Las citas 
re-referenciadas son motivo de rechazo del artículo. Lo mis-
mo que las que solo se agregan por ser recientes y que en 
el cuerpo del texto no están suficientemente sustentadas o 
aludidas. Su orden de aparición en el texto y el número corres-
pondiente debe registrarse utilizando el comando superíndice 
de Word (nunca deben ponerse entre paréntesis). Para evitar 
errores se sugiere utilizar la aplicación “insertar referencia” 
del menú principal de Word. Deben omitirse comunicacio-
nes personales, en cambio, sí se permite la expresión “en 
prensa” cuando un trabajo se ha aceptado para publicación 
en alguna revista, pero cuando la información provenga de 
textos enviados a una revista que no los haya aceptado aún, 
deberá citarse como “observaciones no publicadas”. 

8.1. Los artículos, capítulos de libros, portales de internet, 
entre otros, deben citarse tal como aparecen en la fuente 
consultada.

Ejemplos
Publicación periódica

You Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study 
of patients with unexplained nausea, bloating and vomiting. 
Gastroenterology 1980;79:311-314.

Libro

Murray PR, Rosenthal KS, Konbayashi GS, Pfaller MA. Medical 
microbiology. 4th ed. St Louis: Mosby, 2002;210-221.

Portal de internet

Coustan RD, Jovanovic L. Gestational diabetes mellitus: glyce-
mic control and maternal prognosis. Massachusetts: Uptodate 
Waltham. [en línea]. Dirección URL: <http://www.uptodate.
com/> (Consulta: mayo 2016).

Nueva forma de citación
De acuerdo con las principales bases de datos y repositorios 
internacionales, la nueva forma de citación para publicacio-
nes periódicas, digitales (revistas en línea), libros o cualquier 
tipo de referencia que incluya el denominador DOI (por sus 
siglas en inglés: Digital Object Identifier) será de la siguiente 
forma:

REFERENCIAS 

1.  Katarina V, Gordana T. Oxidative stress and neuroinflam-
mation should be both considered in the occurrence of 
fatigue and depression in multiple sclerosis. Acta Neurol 
Belg 2018;34(7):663-9. doi: 10.1007/s13760-018-1015-
8.

2.  Yang M, et al. A comparative study of three different fore-
casting methods for trial of labor after cesarean section. 
J Obstet Gynaecol Res 2017;25(11):239-42. DOI: https://
doi.org/10.1016/j.gyobfe.2015.04.015.

9. Se aconseja que en las referencias bibliográficas se in-
cluyan citas de autores mexicanos o latinoamericanos.

10. Artículos de revisión
Los artículos de revisión deben reunir los siguientes requisitos:

10.1. El autor principal debe tener publicado, al menos, un 
artículo relacionado con el motivo de la revisión.

10.2. El resumen debe estructurarse con los siguientes aparta-
dos: Antecedentes; Objetivo; Metodología; Resultados 
(de la búsqueda bibliográfica) y Conclusiones.

10.3. Debe señalar claramente la metodología de búsqueda 
de la información: palabras clave, uso de MeSH u otra 

estrategia (pregunta PICO, etc.), bases de datos consul-
tadas y periodo en el que se realizó la búsqueda.

10.4.  Debe especificar la cantidad de artículos localizados, 
seleccionados y rechazados, además de mencionar los 
criterios empleados para la selección o rechazo de los 
mismos. Los criterios empleados para la selección de 
los artículos a revisarse deben ser congruentes con los 
objetivos de la revisión, es decir, la pregunta de inves-
tigación que trata de responder el artículo. Otro de los 
aspectos que determina la selección de los artículos es 
su calidad metodológica y si cumplen con los criterios 
de calidad científica buscada.

10.5. Las referencias bibliográficas serán tantas como sean 
necesarias para sustentar todas las afirmaciones que se 
manifiesten.

11.  Reporte de casos clínicos 
Éstos deberán reunir los siguientes requisitos:

11.1. Resumen estructurado: antecedentes, objetivo de reportar 
el caso, descripción del caso y conclusiones.

11.2. En el cuerpo del texto los antecedentes deben ser breves, 
con exposición igualmente concisa del estado actual del 
conocimiento de la patología motivo de comunicación. 
Si es un caso excepcional cuál es la epidemiología in-
ternacional y nacional reportada. 

11.3. Debe señalarse claramente cómo se sospechó, cómo 
se estableció el diagnóstico, tipos de estudio indicados, 
tratamiento y resultados de éste.

11.4. Si el caso tiene revisión bibliográfica, debe señalarse cla-
ramente la metodología de búsqueda de la información: 
palabras clave, uso de MeSH u otra estrategia, bases de 
datos consultadas, periodo en el que se realizó; número 
de artículos encontrados, seleccionados y motivo de la 
selección.

12. Cartas al editor
Éstas deberán reunir los siguientes requisitos:

12.1.  Las Cartas al editor comprenden los siguientes propósitos: 

• Emitir un juicio crítico acerca de un hecho médico de 
dominio público.

• Opinar acerca de algunos aspectos de la política 
editorial de la revista médica en cuestión.

• Ampliar, interpretar o explicar algunos aspectos de un 
trabajo de investigación publicado recientemente en 
la revista.

• Discutir los resultados de un estudio o señalar defectos 
metodológicos o de interpretación de los resultados de 
un trabajo, también recientemente publicado.

• Comunicar en forma breve los resultados de un estudio 
semejante a otro publicado en la revista.

• Exponer un hallazgo clínico o experimental no descrito 
previamente en la literatura.

12.2.  En el orden metodológico, el texto de una carta enviada al 
editor debe tener una extensión no mayor a 800 palabras 
o una cuartilla y media. 

12.3.  Pueden incluir, aunque no es habitual, cuadros, figuras 
o ambos. 

12.4.  Es importante anexar referencias bibliográficas que sus-
tenten los comentarios emitidos.

12.5.  Las Cartas al editor se revisarán por el Comité Editorial con 
el mismo rigor que se exige para el resto de los artículos 
enviados por los autores.
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• TÍTULO DEL ARTÍCULO

• LOS AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACIÓN A OTRA

   REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este artículo:

NOMBRE FIRMA• NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES:

NOMBRE

FECHA:LUGAR:

FIRMA

• VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN DONDE SE REALIZÓ EL TRABAJO:

• TAMBIÉN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACIÓN EN MEDICINA INTERNA DE MÉXICO, LOS DERECHOS DE AUTOR SERÁN TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

• NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES


