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Resumen
Objetivo: Analizar las reacciones locales y sistémicas aparecidas tras 
la primera y segunda dosis de la vacuna BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) 
frente a COVID-19 en una muestra de trabajadores de un hospital de 
tercer nivel, e identificar los factores relacionados con una mayor reacto-
genicidad a la vacuna. 
Método: Se empleó un cuestionario autoadministrado para entrevistar a 
291 trabajadores de un hospital de tercer nivel que recibieron la vacuna 
BNT162b2 frente a COVID-19 entre enero y marzo de 2021. El cuestio-
nario incluyó preguntas acerca de las variables sociodemográficas de los 
participantes, infección previa de COVID-19 y las reacciones locales y 
sistémicas tras la primera y segunda dosis de la vacuna.
Resultados: La reacción más comúnmente informada fue el dolor en 
el lugar de la inyección, siendo más frecuente tras la primera dosis de la 
vacuna. Las reacciones sistémicas evaluadas se informaron con mayor fre-
cuencia tras la segunda dosis de la vacuna. Las mujeres, los adultos más 
jóvenes y las personas con una infección previa por COVID-19 notificaron 
una mayor reactogenicidad. Además, una alta reactogenicidad tras la 
primera dosis estuvo relacionada con un mayor número de reacciones 
adversas tras la segunda dosis de la vacuna. 
Conclusiones: La distribución de la reactogenicidad en el presente 
estudio es consistente con los datos reportados en los estudios realizados 

Abstract
Objective: To analyze the local and systemic reactions that appea-
red after the first and second dose of the BNT162b2 vaccine against 
COVID-19 (Pfizer-BioNTech) in a sample of workers from a tertiary hospi-
tal, and to identify the factors related to greater vaccine reactogenicity. 
Method: A self-administered questionnaire was used to interview 
291 workers from a tertiary hospital who received the BNT162b2 vaccine 
against COVID-19 between January and March 2021. The questionnaire 
included questions about the sociodemographic variables of the partici-
pants, previous COVID-19 infection, and local and systemic reactions after 
the first and second dose of the vaccine. 
Results: The most common adverse reaction was soreness at the injec-
tion site, which was reported more frequently after the first dose of the 
vaccine. The systemic reactions evaluated were reported more frequently 
after the second dose of the vaccine. Women, younger adults, and sub-
jects with a prior COVID-19 infection reported increased reactogenicity. 
Furthermore, high reactogenicity after the first dose was found to be rela-
ted to a higher number of adverse reactions after the second dose of the 
vaccine. 
Conclusions: The distribution of reactogenicity in the present study is 
consistent with the data reported in previous studies on the BNT162b2 
vaccine, especially in terms of its association with the participants’ cha-
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Introducción
La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) provocada por la 

infección del nuevo coronavirus SARS-CoV-2 ha causado una pandemia 
mundial sin precedentes, con importantes implicaciones para la salud 
pública, la sociedad y la economía1,2. Los esfuerzos globales para com-
batir la pandemia se han centrado en la investigación y el desarrollo 
de una vacuna para prevenir la infección. Desde la publicación de la 
secuencia genética del SARS-CoV-2 el 11 de enero de 2020, se han gene-
rado más de 300 candidatos a vacunas en etapas clínica o preclínica, 
estando bajo autorización condicional de comercialización por la Agencia 
Europea de Medicamentos (EMA) las vacunas BNT162b2 (Comirnaty®,   
Pfizer/BioNTech), ARNm-1273 (COVID-19 Vaccine Moderna®), ChAdOx1-S 
(COVID-19 Vaccine AstraZeneca®) y COVID-19 Vaccine Janssen3-6.

Entre diciembre de 2020 y octubre de 2021, el porcentaje de perso-
nas en todo el mundo vacunadas con al menos una dosis es del 48,7%7. 
Sin embargo, la baja tasa de vacunación en países con pocos recursos8 
y la existencia de una minoría significativa de personas que aún dudan 
sobre las vacunas frente a COVID-199 suponen una barrera para controlar 
de manera efectiva la propagación del virus. Recientes estudios sobre la 
aceptación de estas vacunas han mostrado que el temor a los efectos 
secundarios es la principal razón para no vacunarse10,11. En consecuencia, 
una revisión sistemática de las estrategias para abordar las dudas sobre las 
vacunas reveló que informar de manera honesta sobre los potenciales efec-
tos secundarios es vital para mejorar su aceptación entre la población12.

Los datos de seguridad de las vacunas examinan si se produce una tasa 
estadísticamente más alta de un evento adverso (por ejemplo, fiebre) en el 
grupo vacunado en comparación con el grupo control, además de otros fac-
tores como la plausibilidad biológica y el tiempo transcurrido entre la vacu-
nación y el inicio del evento adverso. Los datos publicados en los informes 
de ensayos clínicos iniciales informan que las reacciones más comúnmente 
notificadas por los participantes vacunados frente a COVID-19 incluyeron 
reacciones locales (como dolor en el lugar de la inyección) y reacciones 
sistémicas (por ejemplo, dolor de cabeza, dolores musculares)13-16. Por lo 
general, estas reacciones fueron de leves a moderadas y ocurrieron de 
manera transitoria17, mientras que la aparición de otras reacciones adversas 
graves o potencialmente mortales fueron muy infrecuentes3-6. 

Hasta la fecha, los datos disponibles sobre los efectos secundarios de la 
vacuna frente a COVID-19 han sido publicados por estudios financiados por 
las compañías farmacéuticas y monitorizados por terceros. La promoción 
de estudios independientes que analicen la seguridad de las vacunas puede 
favorecer la aceptación por parte de la población, permitiendo el control 
efectivo de la propagación del virus. De igual manera, aunque el Sistema 
de Farmacovigilancia permite caracterizar la seguridad de las vacunas ofre-
ciendo información acerca de las reacciones adversas, la notificación espon-
tánea de estas reacciones adversas no permite conocer la prevalencia de las 
mismas debido a que estas notificaciones se suelen realizar por pacientes 
individualizados y son aquellas reacciones más importantes las que se suelen 
notificar. En cambio, la monitorización sistemática de las reacciones locales 
y sistémicas aparecidas tras la vacunación podría ser de utilidad para los 
profesionales de la salud y la población general. El presente estudio tiene 
como objetivo analizar la reactogenicidad de la primera y segunda dosis 
de una vacuna de ARNm frente a COVID-19. Específicamente, se estudió la 
reactogenicidad de la vacuna BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) en una muestra 
de trabajadores de un hospital de tercer nivel de la provincia de Huelva. 
Dado que se ha mostrado que las reacciones adversas no se distribuyen 
homogéneamente entre la población, también se analizaron los factores rela-
cionados con una mayor reactogenicidad de la vacuna. 

Métodos
Estudio postautorización, de evaluación de seguridad, unicéntrico, 

observacional. Para recopilar información sobre las reacciones locales  

y sistémicas de la vacuna de ARNm frente a COVID-19 BNT162b2 
 (Pfizer-BioNTech) se tomó una muestra de conveniencia de 305 profesionales 
sanitarios y no sanitarios de un hospital de tercer nivel de la provincia de 
Huelva que recibieron la primera dosis de la vacuna entre enero y marzo 
de 2021, y fueron vacunados con la segunda dosis 21 días después. 
Todos los participantes tenían entre 18 y 65 años. La información se reco-
piló mediante la cumplimentación de un cuestionario donde se solicitó a 
los participantes que indicaran las reacciones locales y sistémicas experi-
mentadas dentro de los siete días tras la administración de cada dosis de 
la vacuna. 

Antes de la administración de cada dosis, todos los participantes fue-
ron informados sobre las condiciones del estudio y el carácter anónimo y 
voluntario de su participación. El consentimiento informado para participar 
se obtuvo por escrito antes de la inclusión en el mismo. 

El protocolo de este estudio de investigación ha sido aprobado por el 
Comité Coordinador de Ética de la Investigación Biomédica de Andalucía. 

Variables 
Características de los participantes: Se registró el sexo y la edad de 

los participantes. 
Infección previa por COVID-19: Se solicitó a los participantes que indi-

caran si habían recibido un diagnóstico confirmado de COVID-19 previo 
a la vacunación.

Cuestionario de reacciones adversas: Basado en los datos de seguri-
dad disponibles en la ficha técnica de la vacuna BNT162b218 se elaboró 
un cuestionario que incluyó una reacción local: dolor en el lugar de la 
inyección; y siete reacciones sistémicas: cefalea, fiebre, insomnio, artralgia 
o mialgia, náuseas, cansancio y malestar general. Además, dado que el 
sistema de farmacovigilancia de la EMA ha identificado otras reacciones 
adversas menos frecuentes, se permitió a los participantes indicar si habían 
experimentado otras reacciones.

Esta medida de reacciones adversas permitió: 1) registrar la prevalencia 
de cada una de las reacciones locales y sistémicas evaluadas, y 2) calcular 
la reactogenicidad total de la vacuna a través de la suma de las reaccio-
nes informadas por cada participante (rango 0-9) en cada dosis. 

Análisis estadístico
Se realizaron análisis descriptivos para caracterizar la muestra y exa-

minar la frecuencia de las reacciones locales y sistémicas tras la primera 
y segunda dosis de la vacuna. Se utilizó la prueba de McNemar para 
evaluar las diferencias en la prevalencia de cada una de las reacciones 
adversas entre la primera y la segunda dosis de la vacuna. Se aplicó la 
prueba de chi-cuadrado de Pearson para estudiar la relación entre el sexo, 
la edad y cada una de las reacciones locales y sistémicas evaluadas en 
ambas dosis de la vacuna. La prueba t de Student para muestras rela-
cionadas se utilizó para evaluar la diferencia en la reactogenicidad total 
entre la primera y segunda dosis. La prueba t de Student para muestras 
independientes se usó con el fin de comparar diferencias en la reactogeni-
cidad total de la vacuna en la primera y segunda dosis según el sexo, la 
edad y la infección previa por COVID-19. Finalmente, se utilizó un modelo  
de regresión lineal para evaluar la relación entre la reactogenicidad total de 
la primera y de la segunda dosis, controlando por las características indivi-
duales y la infección previa por COVID-19. 

Resultados
De los 305 participantes iniciales, 291 completaron el cuestionario tras 

la primera y segunda dosis de la vacuna (tasa de respuesta de 95,4%), lo 
que constituyó la muestra final del estudio. De éstos, 200 fueron mujeres 
(68,7%), y la media de edad fue 48,46 [Desviación Típica (DT) = 11,77]. 
El 6,9% indicó haber recibido un diagnóstico positivo para COVID-19.

con la vacuna BNT162b2, especialmente en términos de asociación con 
las características de los participantes. Estos hallazgos pueden facilitar 
la identificación de personas con mayor probabilidad de presentar una 
alta reactogenicidad a la vacuna, permitiéndonos anticipar su aparición 
y tratamiento.

racteristics. These findings could facilitate the identification of people at 
a higher risk of developing high reactogenicity to the vaccine, thereby 
making it possible to anticipate the appearance of adverse reactions and 
plan for their treatment.
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Reacciones adversas de la vacuna frente  
a COVID-19

El 81,8% y el 84,0% de los participantes indicaron haber experimentado 
al menos una reacción adversa tras la primera y la segunda dosis de la 
vacuna, respectivamente. En la tabla 1 se muestra la prevalencia de reaccio-
nes adversas tras la primera y la segunda dosis. El análisis de las reacciones 
entre la primera y la segunda dosis mostró que las reacciones sistémicas fue-
ron más frecuentes tras la segunda dosis, mientras que las reacciones locales 
aparecieron en mayor medida en la primera dosis. 

El análisis de otras reacciones identificó un total de 15 reacciones dife-
rentes tras la primera dosis y un total de 32 reacciones tras la segunda 

dosis. Estas reacciones fueron leves, clasificándose en (1) reacciones simila-
res a la gripe (escalofríos, dolor de garganta, estornudos, etc.); (2) reaccio-
nes similares a la alergia (como urticaria, herpes labial, etc.); (3) reacciones 
gastrointestinales (por ejemplo, diarrea, vómitos, dolor estomacal, etc.); (4) 
reacciones relacionadas con la ansiedad (taquicardias, bajada de tensión, 
mareos, etc.), y (5) otras reacciones (como dificultad en la visión, hemo-
rragia nasal, etc.). La mayoría de estas reacciones aparecieron en casos 
aislados, afectando a 1 o 2 participantes. Las reacciones más frecuentes 
fueron los mareos tras la primera dosis (N = 12) y los escalofríos tras la 
segunda dosis de la vacuna (N = 18).

En la tabla 2 se muestra la prevalencia de reacciones adversas en 
función del sexo y la edad de los participantes. 

Reactogenicidad total de la vacuna
El análisis de la reactogenicidad total de la vacuna mostró que el 

número de reacciones reportadas por los participantes tras la segunda 
dosis (M = 2,10; DT = 2,07) fue significativamente mayor que tras la pri-
mera dosis (M = 1,22; DT = 1,11; p < 0,001). 

La reactogenicidad de la vacuna mostró diferencias en función del sexo, 
la edad y la infección previa por COVID-19 (Tabla 3). Las mujeres repor-
taron un mayor número de reacciones que los hombres tras la primera 
(p < 0,05) y segunda administración (p < 0,001) de la vacuna. En cuanto 
a la edad, los participantes de 18-55 años tuvieron una mayor reactoge-
nicidad en la primera dosis (p < 0,05), pero no se encontraron diferencias 
significativas tras la segunda dosis de la vacuna (p = 0,128). Los partici-
pantes con una infección previa por COVID-19 mostraron mayor reactoge-
nicidad en la primera dosis que el resto de los participantes (p < 0,01); sin 
embargo, no se encontraron diferencias tras la segunda dosis de la vacuna 
entre ambos grupos (p = 0,441). Además, el análisis de la reactogenicidad 
tras la primera dosis de los participantes con infección previa (M = 2,00; 
DT = 1,45) respecto de la segunda dosis de los participantes sin infección 

Tabla 1. Prevalencia de reacciones adversas tras la primera  
y la segunda dosis de la vacuna BNT162b2 frente a COVID-19

Primera dosis
(%)

Segunda dosis
(%) p

Reacciones adversas

Dolor en el lugar  
de la inyección 74,6 64,8 0,002

Cefalea 11,3 26,8 < 0,001
Fiebre 1,4 13,2 < 0,001
Insomnio 2,7 7,3 0,004
Artralgia o mialgia 5,5 18,5 < 0,001
Náuseas 1,4 8,7 < 0,001
Cansancio 9,3 25,1 < 0,001
Malestar general 6,9 30,7 < 0,001
Otras reacciones 9,3 23,4 < 0,001

Tabla 2. Prevalencia de reacciones adversas tras la administración de la vacuna BNT162b2 frente a COVID-19 tras la primera  
y la segunda dosis en función del sexo y la edad de los participantes

Hombres
(N = 91)

Mujeres
(N = 205)

18-55 años
(N = 190)

> 55 años
(N = 101)

% % p % % p

Reacciones adversas primera dosis

Dolor en el lugar de la inyección 62,6 80,0 0,002 77,9 68,3 0,074
Cefalea 6,6 13,5 0,085 14,7 5,0 0,012
Fiebre 1,1 1,5 0,785 1,1 2,0 0,518
Insomnio 2,2 3,0 0,698 2,1 4,0 0,357
Artralgia o mialgia 3,3 6,5 0,266 5,8 5,0 0,765
Náuseas 1,1 1,5 0,785 1,6 1,0 0,681
Cansancio 6,6 10,5 0,287 11,6 5,0 0,064
Malestar general 1,1 9,5 0,009 7,4 5,9 0,647
Otras 9,9 9,0 0,808 11,6 5,0 0,064

Reacciones adversas segunda dosis

Dolor en el lugar de la inyección 55,6 69,0 0,027 69,4 56,4 0,029
Cefalea 14,4 32,5 0,001 29,0 22,8 0,253
Fiebre 3,3 17,8 0,001 14,5 10,9 0,387
Insomnio 3,3 9,1 0,080 8,1 5,9 0,509
Artralgia o mialgia 8,9 22,8 0,005 19,9 15,8 0,398
Náuseas 3,3 11,2 0,029 9,1 7,9 0,727
Cansancio 20,0 27,4 0,179 25,8 23,8 0,703
Malestar general 14,4 38,1 < 0,001 35,5 21,8 0,016
Otras 18,0 25,9 0,144 22,7 24,8 0,696
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previa (M = 2,13; DT = 2,06) no mostró diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p = 0,784).

Finalmente, controlando por el sexo, la edad y la infección previa por 
COVID-19, se observó que una alta reactogenicidad a la primera dosis 
estuvo relacionada con una mayor reactogenicidad en la segunda dosis de  
la vacuna (β = 0,34 [intervalo de confianza del 95% = 0,23-0,45]; 
p < 0,001).

Discusión
El objetivo de este estudio fue examinar la reactogenicidad a la vacuna-

ción frente a COVID-19 en una población de profesionales (sanitarios y no 
sanitarios) de un hospital de tercer nivel. Los hallazgos de los análisis rea-
lizados indican que la reactogenicidad varió según la dosis de la vacuna 
(primera o segunda), el sexo, la edad y la infección previa por COVID-19. 

La frecuencia de las reacciones reportadas fue generalmente consistente 
con los resultados observados en los ensayos clínicos y estudios previos de 
las vacunas de ARNm frente a COVID-193,4,13-16, siendo la reacción más 
comúnmente informada el dolor en el lugar de la inyección. Las siguientes 
reacciones más comunes fueron la cefalea y el cansancio tras la primera 
dosis, y el malestar general y la cefalea en la segunda dosis. Además, de 
acuerdo con estudios previos de la vacuna BNT162b214,15, se encontró 
que las reacciones sistémicas se informaron con mayor frecuencia después 
de la segunda dosis de la vacuna, mientras que las reacciones locales se 
dieron en mayor medida en la primera dosis. 

El análisis de las reacciones locales y sistémicas mostró diferencias en 
función de las características de los participantes. En cuanto al género, los 
resultados mostraron que las mujeres manifestaron una mayor reactogenici-
dad tras la primera y segunda dosis. Estas diferencias fueron especialmente 
notables tras la segunda dosis, donde seis de las reacciones evaluadas se 
dieron en mayor proporción en las mujeres. Los escasos estudios que han 
informado sobre la reactogenicidad de las vacunas por género muestran 
también un predominio en el sexo femenino en las reacciones comunes19,20. 
Aunque parece probable que las diferencias en función del género sean 
comunes, aún no se han propuesto razones o mecanismos que expliquen 
este hecho. Estudios con otras vacunas sugieren que se trata de una rela-
ción compleja con muchos factores contribuyentes, como la formulación de 
las vacunas, diversas interacciones con el sistema inmunológico, polimor-
fismos genéticos entre poblaciones, etc.21. Consideramos que estas poten-
ciales diferencias en la reactogenicidad deben ser abordadas por futuros 
estudios desarrollados con las vacunas frente a COVID-19. 

Por lo general, la reactogenicidad de la vacuna BNT162b2 en función 
de la edad fue similar a los resultados mostrados en estudios previos15,16. 
Probablemente relacionado con la inmunosenescencia22, la prevalencia 
de reacciones adversas disminuyó con la edad, apareciendo menos res-
puestas locales y sistémicas en los adultos mayores (> 55 años) que en 
los adultos más jóvenes (18-55 años). El análisis específico de los efectos 
adversos indicó que la cefalea en la primera dosis, y el dolor en el lugar de 
inyección y el malestar general en la segunda dosis se dieron con mayor 
frecuencia en los adultos más jóvenes. En cuanto a la reactogenicidad total 
de la vacuna BNT162b2, ésta mostró diferencias únicamente en la primera 
dosis de la vacuna, indicando que el grupo de adultos más jóvenes reportó 
un mayor número de reacciones adversas. Sin embargo, no se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas en la segunda dosis de la 

vacuna en los dos grupos de edad. En esta misma línea, estudios previos 
de vacunas de ARNm frente a COVID-19 coinciden en que las diferencias 
entre ambos grupos etarios son también mayores tras la primera dosis de la 
vacuna que tras la segunda dosis15,16. 

El presente estudio mostró una incidencia de eventos adversos auto-
informados significativamente mayor tras la primera dosis de la vacuna 
BNT162b2 en los participantes que habían pasado la enfermedad por 
COVID-19 en comparación con aquellos sin una infección previa. Este resul-
tado fue consistente con estudios previos que informaron que las personas 
con una infección previa por COVID-19 tienen casi el doble de probabi-
lidades de experimentar una o más reacciones adversas en comparación 
con el resto23-25. Estos hallazgos pueden ser explicados por el hecho de 
que los individuos recuperados de COVID-19 desarrollan un nivel de res-
puesta de anticuerpos IgG frente a SARS-CoV-2 superior después de un 
ciclo de vacunación que las personas sin una infección previa26,27. Además, 
se ha mostrado que una sola dosis de la vacuna BNT162b2 induce res-
puestas de células T significativamente más fuertes en individuos con expo-
sición previa al virus28. En este sentido, recientemente se ha sugerido que 
la reactogenicidad tras la primera dosis de la vacuna en personas con una 
infección previa por COVID-19 puede equipararse a la de una segunda 
dosis, debido a que ya han estado en contacto con la enfermedad24. 
Los resultados del análisis de las diferencias en la reactogenicidad de la 
primera dosis en las personas con infección previa y la segunda dosis de 
los que no habían tenido una infección previa en nuestro estudio no mostró 
diferencias significativas, lo que sustentaría esta hipótesis. 

De igual manera, no encontramos diferencias en la reactogenicidad tras 
la segunda dosis entre el grupo con y sin infección previa por COVID-19. 
En este caso, al vacunarse con la segunda dosis, todos los participantes 
han estado expuestos al antígeno viral (ya sea por una infección previa o 
por vacunarse con la primera dosis), provocando una respuesta similar en 
ambos grupos tras la segunda dosis. De hecho, la respuesta de anticuerpos 
IgG frente a SARS-CoV-2 en personas con y sin infección previa después de 
la segunda dosis no ha mostrado diferencias significativas29.

La relación encontrada en el presente estudio entre la reactogenicidad 
de ambas dosis evidencia que las personas que notificaron un mayor 
número de reacciones tras la primera dosis, también lo hicieron en la 
segunda dosis de la vacuna. Este hallazgo aporta información especial-
mente interesante para la vigilancia de las reacciones locales y sistémicas 
en la segunda dosis. Realizar un seguimiento de aquellas personas que 
manifestaron mayor reactogenicidad tras la primera dosis permitiría tam-
bién identificar a las personas con alta probabilidad de presentar más 
reacciones tras la segunda dosis.

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, la información de 
las reacciones adversas se recopiló mediante cuestionarios autoinformados 
y, por lo tanto, fue subjetiva. En segundo lugar, es probable que exista 
algún sesgo debido al escaso número de participantes que informaron 
una infección previa por COVID-19. Otra limitación sería el periodo de 
seguimiento de las reacciones, ya que no se evaluaron más allá de los 
7 días. No obstante, por lo general las reacciones a las vacunas frente 
a COVID-19 suelen aparecer en las primeras 24-48 horas, siendo poco 
frecuente su manifestación en días posteriores30. Además, otra limitación 
del presente estudio es que no se evaluó la intensidad de las reacciones 
adversas. Por último, es necesario destacar que no se recogió información 
sobre las comorbilidades de los participantes y, dado que la población de 

Tabla 3. Asociación de las características individuales y la infección previa por COVID-19 con la reactogenicidad total de la primera  
y segunda dosis de la vacuna BNT162b2

Variables Reactogenicidad total primera dosis
M (DT) p Reactogenicidad total segunda dosis

M (DT) p

Sexo
Hombres 0,95 (0,92)

0,004
1,39 (1,56)

< 0,001
Mujeres 1,35 (1,17) 2,50 (2,18)

Edad
18-55 años 1,34 (1,18)

0,017
2,29 (2,09)

0,128
> 55 años 1,01 (0,96) 1,90 (2,02)

Contagio previo  
de COVID-19

Sí 2,00 (1,45)
0,001

2,50 (2,14)
0,441

No 1,17 (1,07) 2,13 (2,06)
DT: Desviación Típica; M: Media.
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estudio solo incluye trabajadores en activo, no hay representación de la 
población mayor de 65 años, ni menores de 18 años. 

A pesar de estas limitaciones, los resultados encontrados en esta inves-
tigación respaldan la idea de que las vacunas frente a COVID-19 son 
seguras a corto plazo y que existen algunos factores relacionados con su 
reactogenicidad. Deseamos que los resultados encontrados en esta inves-
tigación faciliten a los profesionales sanitarios y de salud pública identifi-
car a las personas con mayor probabilidad de experimentar una mayor 
reactogenicidad frente a la vacuna COVID-19 y, como consecuencia de 
ello, informar adecuadamente a los receptores sobre los posibles efectos 
adversos a corto plazo y su manejo. Además, los hallazgos de este estudio 
son de interés para conocer el perfil de seguridad a corto plazo de la 
vacuna fuera del marco de los ensayos clínico. Transmitir esta información 
a la población podría ayudar a contrarrestar el efecto negativo de la infor-
mación errónea o falsa acerca de la seguridad de las vacunas.
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Aportación a la literatura científica
Los resultados muestran el perfil sociodemográfico de las personas 

con mayor reactogenicidad a la vacuna BNT162b2 frente a COVID-19. 
Estos hallazgos son de interés para conocer el perfil de seguridad 

a corto plazo de la vacuna fuera del marco de los ensayos clínicos, y 
permiten informar adecuadamente sobre los posibles efectos adversos 
y su manejo.
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