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•  Administración simultánea con otras vacunas Puede administrarse con cualquier otra 
vacuna. 

•  Si bien las indicaciones por tipo de vacuna antes mencionadas son las ideales, considerar 
siempre cualquier vacuna contra influenza que esté disponible para no perder oportunida-
des de vacunación (de acuerdo a las aprobaciones regulatorias), especialmente para los 
grupos de personas con mayor riesgo de complicaciones y muerte.
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** Se considera personal estratégico al personal cuyo desempeño es clave para man-
tener las funciones esenciales (fuerzas de seguridad, bomberos, entre otros.)

*** Países como Chile y Países Bajos incluyen la vacunación del personal docente de 
nivel inicial y primario con la finalidad de disminuir ausentismo laboral y disminuir la 
transmisión a niños y adulto

**** Tienen riesgo potencial de contraer gripe aviar y ser el punto de partida del 
origen de mutaciones del virus de influenza por la co-infección. Recordar que la vacuna 
de influenza no es útil para la prevención de gripe aviar

B. Recomendaciones por tipos de vacunas Antigripales acorde a grupo etario y riesgo 
(por orden de prioridad)

Adultos a partir de los 60 años:

a) Vacuna trivalente inactivada con adyuvante MF59 (TIVa) o Vacuna trivalente de alta 
dosis de antígeno (TIV-HD)

b) Vacuna trivalente inactivada desarrollada en línea celular MDCK (TIVc)

c) Vacuna trivalente o cuadrivalente en huevos embrionados (TIVe o QIVe)

Personas entre 6 meses y 59 años en riesgo, incluyendo embarazadas, lactantes, 
puérperas y niños (en orden de preferencia)

a) Vacuna trivalente adyuvantada (solo en ≥50 años como primera opción) 
(TIVa)

b) Vacuna trivalente inactivada desarrollada en línea celular MDCK (TIVc)

c) Vacuna trivalente o cuadrivalente en huevos embrionados (TIVe o QIVe).

Otros individuos no incluidos en los mencionados anteriormente:

Pueden recibir cualquiera de las vacunas antigripales disponibles

Notas: 

•  Primo vacunación Entre los 6 meses y los 8 años inclusive aplicar 2 dosis separadas por 
al menos 4 semanas. 

des, biológicos) o cualquier otra causa que produzca déficit de inmunidad

. Trastornos neuromusculares que impidan el adecuado manejo de secre-
ciones respiratorias

. Obesidad: IMC ≥ 30

. Niños y adolescentes menores de 18 años de edad que reciben aspirina 
(salicilatos), por el mayor riesgo de Síndrome de Reye después de la infec-
ción por el virus

. Embarazadas en cualquier trimestre del embarazo y puérperas (hasta los 
6 meses desde el parto) que no hayan recibido la vacuna durante el emba-
razo 

*Las personas de edad entre 60 a 64 años han demostrado mayor riesgo de neumo-
nía o pueden tener comorbilidades y desconocerlas, teniendo mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones por influenza. Por otra parte, se unifica de este modo la vacuna-
ción para neumococo y SARS-CoV2 (ver guías respectivas) facilitando la estrategia 
operativa.

b. Grupos que pueden transmitir influenza a personas de alto riesgo

 •  Personal de Salud

 •  Empleados de hogares de ancianos o instituciones de atención prolongada

 •  Convivientes y cuidadores de personas con alto riesgo de complicaciones.

c. Fuera de los grupos antes mencionados la vacuna puede ser también 
administrada en las siguientes situaciones:

•  Viajeros de acuerdo a la época del año y del destino

•  Personal estratégico**

•  Personal docente***

•  Trabajadores de la industria avícola y de la salud de las aves**** 

•  Cualquier persona que desee evitar padecer la gripe o sus complicaciones a 
partir de los 6 meses de vida

Recomendaciones 2026 para la vacunación: 

Desde el año 2020 no se ha detectado circulación del virus de la gripe linaje B/Yamagata, por 
lo que la OMS recomienda incluir sólo el linaje B/Victoria. De esta manera las vacunas reco-
mendadas son trivalentes. Dado que 2026 es un año de transición puede haber disponibilidad 
de vacunas cuadrivalentes inactivadas desarrolladas en huevos embrionados que pueden admi-
nistrarse sin inconvenientes ni beneficio adicional.

 

A. Grupos de personas a vacunar

Consideramos prioritario vacunar a aquellos grupos con mayor riesgo de complica-
ciones y mortalidad o a aquellos que pueden transmitir la enfermedad a estos 
individuos especialmente vulnerables

a. Grupos con mayor riesgo de complicaciones y mortalidad

   •  Todas las personas a partir de los 60 años*

   •  Residentes en geriátricos o instituciones de cuidados prolongados

   •  Todos los niños de 6 a 59 meses inclusive

   •  Niños ≥ 5 años y adultos < 60 años con factores de riesgo u otras condi-
ciones que incrementan la posibilidad de complicaciones de influenza tales 
como:

. Afecciones respiratorias crónicas como asma, enfermedad fibroquística, 
EPOC, entre otras

. Afecciones cardíacas crónicas como insuficiencia cardíaca, enfermedad 
coronaria y cualquier otra afección vascular (ej. Enfermedad cerebrovascu-
lar, tromboembolismo pulmonar, mesentérico, etc.), reemplazo valvular, 
valvulopatías, cardiopatías congénitas, entre otras (la HTA aislada no es una 
indicación usual de vacuna, a pesar que representa una de las principales 
causas de ACV y enfermedad coronaria. Estudios poblacionales recientes 
durante 9 temporadas de influenza sugieren que los pacientes con HTA se 
beneficiarían con la vacunación antigripal). 

. Patología renal, hepática, hematológica, diabetes y otras enfermedades 
metabólicas crónicas

. Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (enfermedades oncohemato-
lógicas, tumores sólidos, infección por VIH, asplenia funcional u orgánica, 
trasplantados) Tratamientos inmunosupresores (quimioterápicos, corticoi-

Hebe Vázquez, Gabriela Vidal, Miriam Rozenek, Pablo Bonvehí, Francisco 
Nacinovich, Florencia Cahn, Cecilia Magneres.

Las presentes recomendaciones se emiten en función de la mejor evidencia disponible con un 
enfoque individual de prevención de la influenza y sus complicaciones, en comparación con las 
recomendaciones que se efectúan desde el punto de vista de la salud pública (que toman en consi-
deración variables adicionales como prioridades en salud, asignación de presupuestos, logística, entre 
otros) que no forman parte del enfoque de este documento.

Influenza A(H3N2) subclado K: implicancias para la vacunación antigripal

Desde mayo de 2025, datos de GISAID identificaron la expansión del subclado K (J.2.4.1) de 
influenza A(H3N2) que predominó durante la temporada 2025–2026 del hemisferio norte y 
se extendió a distintas regiones del planeta, donde continúa su circulación. Este virus mostró 
divergencia antigénica respecto a la cepa incluida en la vacuna, lo que generó discordancia 
parcial y un adelanto de la actividad gripal respecto de temporadas previas.   

Aunque la vacuna antigripal 2025-2026 utilizada en el hemisferio norte no presentó concor-
dancia con el subclado K de influenza A H3N2, continuó confiriendo protección contra enfer-
medad grave y hospitalización tanto en niños como en adultos.

Como lo hace todos los años, la Organización Mundial de la Salud actualizó los componentes 
de la vacuna para el hemisferio Sur para la temporada 2025 incluyendo el virus A(H3N2). Si 
bien el subclado K no está incluido específicamente en la vacuna, de acuerdo a diversos datos 
de laboratorio, se espera que la composición del hemisferio sur ofrezca mayor cobertura para 
el mismo.  

Este escenario refuerza la importancia de la vigilancia virológica global, de la actualización perió-
dica de la composición de la vacuna para mantener la protección frente a las variantes circulan-
tes y la vacunación oportuna especialmente en personas que tienen mayor riesgo de gripe y 
sus complicaciones 
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vacuna. 

•  Si bien las indicaciones por tipo de vacuna antes mencionadas son las ideales, considerar 
siempre cualquier vacuna contra influenza que esté disponible para no perder oportunida-
des de vacunación (de acuerdo a las aprobaciones regulatorias), especialmente para los 
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al menos 4 semanas. 
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. Trastornos neuromusculares que impidan el adecuado manejo de secre-
ciones respiratorias
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ción por el virus
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*Las personas de edad entre 60 a 64 años han demostrado mayor riesgo de neumo-
nía o pueden tener comorbilidades y desconocerlas, teniendo mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones por influenza. Por otra parte, se unifica de este modo la vacuna-
ción para neumococo y SARS-CoV2 (ver guías respectivas) facilitando la estrategia 
operativa.

b. Grupos que pueden transmitir influenza a personas de alto riesgo

 •  Personal de Salud

 •  Empleados de hogares de ancianos o instituciones de atención prolongada
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c. Fuera de los grupos antes mencionados la vacuna puede ser también 
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•  Cualquier persona que desee evitar padecer la gripe o sus complicaciones a 
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lo que la OMS recomienda incluir sólo el linaje B/Victoria. De esta manera las vacunas reco-
mendadas son trivalentes. Dado que 2026 es un año de transición puede haber disponibilidad 
de vacunas cuadrivalentes inactivadas desarrolladas en huevos embrionados que pueden admi-
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A. Grupos de personas a vacunar

Consideramos prioritario vacunar a aquellos grupos con mayor riesgo de complica-
ciones y mortalidad o a aquellos que pueden transmitir la enfermedad a estos 
individuos especialmente vulnerables

a. Grupos con mayor riesgo de complicaciones y mortalidad

   •  Todas las personas a partir de los 60 años*

   •  Residentes en geriátricos o instituciones de cuidados prolongados

   •  Todos los niños de 6 a 59 meses inclusive
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como:

. Afecciones respiratorias crónicas como asma, enfermedad fibroquística, 
EPOC, entre otras
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valvulopatías, cardiopatías congénitas, entre otras (la HTA aislada no es una 
indicación usual de vacuna, a pesar que representa una de las principales 
causas de ACV y enfermedad coronaria. Estudios poblacionales recientes 
durante 9 temporadas de influenza sugieren que los pacientes con HTA se 
beneficiarían con la vacunación antigripal). 

. Patología renal, hepática, hematológica, diabetes y otras enfermedades 
metabólicas crónicas

. Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (enfermedades oncohemato-
lógicas, tumores sólidos, infección por VIH, asplenia funcional u orgánica, 
trasplantados) Tratamientos inmunosupresores (quimioterápicos, corticoi-
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Hebe Vázquez, Gabriela Vidal, Miriam Rozenek, Pablo Bonvehí, Francisco 
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Las presentes recomendaciones se emiten en función de la mejor evidencia disponible con un 
enfoque individual de prevención de la influenza y sus complicaciones, en comparación con las 
recomendaciones que se efectúan desde el punto de vista de la salud pública (que toman en consi-
deración variables adicionales como prioridades en salud, asignación de presupuestos, logística, entre 
otros) que no forman parte del enfoque de este documento.

Influenza A(H3N2) subclado K: implicancias para la vacunación antigripal

Desde mayo de 2025, datos de GISAID identificaron la expansión del subclado K (J.2.4.1) de 
influenza A(H3N2) que predominó durante la temporada 2025–2026 del hemisferio norte y 
se extendió a distintas regiones del planeta, donde continúa su circulación. Este virus mostró 
divergencia antigénica respecto a la cepa incluida en la vacuna, lo que generó discordancia 
parcial y un adelanto de la actividad gripal respecto de temporadas previas.   

Aunque la vacuna antigripal 2025-2026 utilizada en el hemisferio norte no presentó concor-
dancia con el subclado K de influenza A H3N2, continuó confiriendo protección contra enfer-
medad grave y hospitalización tanto en niños como en adultos.

Como lo hace todos los años, la Organización Mundial de la Salud actualizó los componentes 
de la vacuna para el hemisferio Sur para la temporada 2025 incluyendo el virus A(H3N2). Si 
bien el subclado K no está incluido específicamente en la vacuna, de acuerdo a diversos datos 
de laboratorio, se espera que la composición del hemisferio sur ofrezca mayor cobertura para 
el mismo.  

Este escenario refuerza la importancia de la vigilancia virológica global, de la actualización perió-
dica de la composición de la vacuna para mantener la protección frente a las variantes circulan-
tes y la vacunación oportuna especialmente en personas que tienen mayor riesgo de gripe y 
sus complicaciones 
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•  Administración simultánea con otras vacunas Puede administrarse con cualquier otra 
vacuna. 

•  Si bien las indicaciones por tipo de vacuna antes mencionadas son las ideales, considerar 
siempre cualquier vacuna contra influenza que esté disponible para no perder oportunida-
des de vacunación (de acuerdo a las aprobaciones regulatorias), especialmente para los 
grupos de personas con mayor riesgo de complicaciones y muerte.
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** Se considera personal estratégico al personal cuyo desempeño es clave para man-
tener las funciones esenciales (fuerzas de seguridad, bomberos, entre otros.)

*** Países como Chile y Países Bajos incluyen la vacunación del personal docente de 
nivel inicial y primario con la finalidad de disminuir ausentismo laboral y disminuir la 
transmisión a niños y adulto

**** Tienen riesgo potencial de contraer gripe aviar y ser el punto de partida del 
origen de mutaciones del virus de influenza por la co-infección. Recordar que la vacuna 
de influenza no es útil para la prevención de gripe aviar

B. Recomendaciones por tipos de vacunas Antigripales acorde a grupo etario y riesgo 
(por orden de prioridad)

Adultos a partir de los 60 años:

a) Vacuna trivalente inactivada con adyuvante MF59 (TIVa) o Vacuna trivalente de alta 
dosis de antígeno (TIV-HD)

b) Vacuna trivalente inactivada desarrollada en línea celular MDCK (TIVc)

c) Vacuna trivalente o cuadrivalente en huevos embrionados (TIVe o QIVe)

Personas entre 6 meses y 59 años en riesgo, incluyendo embarazadas, lactantes, 
puérperas y niños (en orden de preferencia)

a) Vacuna trivalente adyuvantada (solo en ≥50 años como primera opción) 
(TIVa)

b) Vacuna trivalente inactivada desarrollada en línea celular MDCK (TIVc)

c) Vacuna trivalente o cuadrivalente en huevos embrionados (TIVe o QIVe).

Otros individuos no incluidos en los mencionados anteriormente:

Pueden recibir cualquiera de las vacunas antigripales disponibles

Notas: 

•  Primo vacunación Entre los 6 meses y los 8 años inclusive aplicar 2 dosis separadas por 
al menos 4 semanas. 

des, biológicos) o cualquier otra causa que produzca déficit de inmunidad

. Trastornos neuromusculares que impidan el adecuado manejo de secre-
ciones respiratorias

. Obesidad: IMC ≥ 30

. Niños y adolescentes menores de 18 años de edad que reciben aspirina 
(salicilatos), por el mayor riesgo de Síndrome de Reye después de la infec-
ción por el virus

. Embarazadas en cualquier trimestre del embarazo y puérperas (hasta los 
6 meses desde el parto) que no hayan recibido la vacuna durante el emba-
razo 

*Las personas de edad entre 60 a 64 años han demostrado mayor riesgo de neumo-
nía o pueden tener comorbilidades y desconocerlas, teniendo mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones por influenza. Por otra parte, se unifica de este modo la vacuna-
ción para neumococo y SARS-CoV2 (ver guías respectivas) facilitando la estrategia 
operativa.

b. Grupos que pueden transmitir influenza a personas de alto riesgo

 •  Personal de Salud

 •  Empleados de hogares de ancianos o instituciones de atención prolongada

 •  Convivientes y cuidadores de personas con alto riesgo de complicaciones.

c. Fuera de los grupos antes mencionados la vacuna puede ser también 
administrada en las siguientes situaciones:

•  Viajeros de acuerdo a la época del año y del destino

•  Personal estratégico**

•  Personal docente***

•  Trabajadores de la industria avícola y de la salud de las aves**** 

•  Cualquier persona que desee evitar padecer la gripe o sus complicaciones a 
partir de los 6 meses de vida
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Recomendaciones 2026 para la vacunación: 

Desde el año 2020 no se ha detectado circulación del virus de la gripe linaje B/Yamagata, por 
lo que la OMS recomienda incluir sólo el linaje B/Victoria. De esta manera las vacunas reco-
mendadas son trivalentes. Dado que 2026 es un año de transición puede haber disponibilidad 
de vacunas cuadrivalentes inactivadas desarrolladas en huevos embrionados que pueden admi-
nistrarse sin inconvenientes ni beneficio adicional.

 

A. Grupos de personas a vacunar

Consideramos prioritario vacunar a aquellos grupos con mayor riesgo de complica-
ciones y mortalidad o a aquellos que pueden transmitir la enfermedad a estos 
individuos especialmente vulnerables

a. Grupos con mayor riesgo de complicaciones y mortalidad

   •  Todas las personas a partir de los 60 años*

   •  Residentes en geriátricos o instituciones de cuidados prolongados

   •  Todos los niños de 6 a 59 meses inclusive

   •  Niños ≥ 5 años y adultos < 60 años con factores de riesgo u otras condi-
ciones que incrementan la posibilidad de complicaciones de influenza tales 
como:

. Afecciones respiratorias crónicas como asma, enfermedad fibroquística, 
EPOC, entre otras

. Afecciones cardíacas crónicas como insuficiencia cardíaca, enfermedad 
coronaria y cualquier otra afección vascular (ej. Enfermedad cerebrovascu-
lar, tromboembolismo pulmonar, mesentérico, etc.), reemplazo valvular, 
valvulopatías, cardiopatías congénitas, entre otras (la HTA aislada no es una 
indicación usual de vacuna, a pesar que representa una de las principales 
causas de ACV y enfermedad coronaria. Estudios poblacionales recientes 
durante 9 temporadas de influenza sugieren que los pacientes con HTA se 
beneficiarían con la vacunación antigripal). 

. Patología renal, hepática, hematológica, diabetes y otras enfermedades 
metabólicas crónicas

. Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (enfermedades oncohemato-
lógicas, tumores sólidos, infección por VIH, asplenia funcional u orgánica, 
trasplantados) Tratamientos inmunosupresores (quimioterápicos, corticoi-
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Las presentes recomendaciones se emiten en función de la mejor evidencia disponible con un 
enfoque individual de prevención de la influenza y sus complicaciones, en comparación con las 
recomendaciones que se efectúan desde el punto de vista de la salud pública (que toman en consi-
deración variables adicionales como prioridades en salud, asignación de presupuestos, logística, entre 
otros) que no forman parte del enfoque de este documento.

Influenza A(H3N2) subclado K: implicancias para la vacunación antigripal

Desde mayo de 2025, datos de GISAID identificaron la expansión del subclado K (J.2.4.1) de 
influenza A(H3N2) que predominó durante la temporada 2025–2026 del hemisferio norte y 
se extendió a distintas regiones del planeta, donde continúa su circulación. Este virus mostró 
divergencia antigénica respecto a la cepa incluida en la vacuna, lo que generó discordancia 
parcial y un adelanto de la actividad gripal respecto de temporadas previas.   

Aunque la vacuna antigripal 2025-2026 utilizada en el hemisferio norte no presentó concor-
dancia con el subclado K de influenza A H3N2, continuó confiriendo protección contra enfer-
medad grave y hospitalización tanto en niños como en adultos.

Como lo hace todos los años, la Organización Mundial de la Salud actualizó los componentes 
de la vacuna para el hemisferio Sur para la temporada 2025 incluyendo el virus A(H3N2). Si 
bien el subclado K no está incluido específicamente en la vacuna, de acuerdo a diversos datos 
de laboratorio, se espera que la composición del hemisferio sur ofrezca mayor cobertura para 
el mismo.  

Este escenario refuerza la importancia de la vigilancia virológica global, de la actualización perió-
dica de la composición de la vacuna para mantener la protección frente a las variantes circulan-
tes y la vacunación oportuna especialmente en personas que tienen mayor riesgo de gripe y 
sus complicaciones 
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•  Administración simultánea con otras vacunas Puede administrarse con cualquier otra 
vacuna. 

•  Si bien las indicaciones por tipo de vacuna antes mencionadas son las ideales, considerar 
siempre cualquier vacuna contra influenza que esté disponible para no perder oportunida-
des de vacunación (de acuerdo a las aprobaciones regulatorias), especialmente para los 
grupos de personas con mayor riesgo de complicaciones y muerte.
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•  Primo vacunación Entre los 6 meses y los 8 años inclusive aplicar 2 dosis separadas por 
al menos 4 semanas. 
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des, biológicos) o cualquier otra causa que produzca déficit de inmunidad

. Trastornos neuromusculares que impidan el adecuado manejo de secre-
ciones respiratorias

. Obesidad: IMC ≥ 30

. Niños y adolescentes menores de 18 años de edad que reciben aspirina 
(salicilatos), por el mayor riesgo de Síndrome de Reye después de la infec-
ción por el virus

. Embarazadas en cualquier trimestre del embarazo y puérperas (hasta los 
6 meses desde el parto) que no hayan recibido la vacuna durante el emba-
razo 

*Las personas de edad entre 60 a 64 años han demostrado mayor riesgo de neumo-
nía o pueden tener comorbilidades y desconocerlas, teniendo mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones por influenza. Por otra parte, se unifica de este modo la vacuna-
ción para neumococo y SARS-CoV2 (ver guías respectivas) facilitando la estrategia 
operativa.

b. Grupos que pueden transmitir influenza a personas de alto riesgo

 •  Personal de Salud

 •  Empleados de hogares de ancianos o instituciones de atención prolongada

 •  Convivientes y cuidadores de personas con alto riesgo de complicaciones.

c. Fuera de los grupos antes mencionados la vacuna puede ser también 
administrada en las siguientes situaciones:

•  Viajeros de acuerdo a la época del año y del destino

•  Personal estratégico**

•  Personal docente***

•  Trabajadores de la industria avícola y de la salud de las aves**** 

•  Cualquier persona que desee evitar padecer la gripe o sus complicaciones a 
partir de los 6 meses de vida

Recomendaciones 2026 para la vacunación: 

Desde el año 2020 no se ha detectado circulación del virus de la gripe linaje B/Yamagata, por 
lo que la OMS recomienda incluir sólo el linaje B/Victoria. De esta manera las vacunas reco-
mendadas son trivalentes. Dado que 2026 es un año de transición puede haber disponibilidad 
de vacunas cuadrivalentes inactivadas desarrolladas en huevos embrionados que pueden admi-
nistrarse sin inconvenientes ni beneficio adicional.

 

A. Grupos de personas a vacunar

Consideramos prioritario vacunar a aquellos grupos con mayor riesgo de complica-
ciones y mortalidad o a aquellos que pueden transmitir la enfermedad a estos 
individuos especialmente vulnerables

a. Grupos con mayor riesgo de complicaciones y mortalidad

   •  Todas las personas a partir de los 60 años*

   •  Residentes en geriátricos o instituciones de cuidados prolongados

   •  Todos los niños de 6 a 59 meses inclusive

   •  Niños ≥ 5 años y adultos < 60 años con factores de riesgo u otras condi-
ciones que incrementan la posibilidad de complicaciones de influenza tales 
como:

. Afecciones respiratorias crónicas como asma, enfermedad fibroquística, 
EPOC, entre otras

. Afecciones cardíacas crónicas como insuficiencia cardíaca, enfermedad 
coronaria y cualquier otra afección vascular (ej. Enfermedad cerebrovascu-
lar, tromboembolismo pulmonar, mesentérico, etc.), reemplazo valvular, 
valvulopatías, cardiopatías congénitas, entre otras (la HTA aislada no es una 
indicación usual de vacuna, a pesar que representa una de las principales 
causas de ACV y enfermedad coronaria. Estudios poblacionales recientes 
durante 9 temporadas de influenza sugieren que los pacientes con HTA se 
beneficiarían con la vacunación antigripal). 

. Patología renal, hepática, hematológica, diabetes y otras enfermedades 
metabólicas crónicas

. Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (enfermedades oncohemato-
lógicas, tumores sólidos, infección por VIH, asplenia funcional u orgánica, 
trasplantados) Tratamientos inmunosupresores (quimioterápicos, corticoi-

Hebe Vázquez, Gabriela Vidal, Miriam Rozenek, Pablo Bonvehí, Francisco 
Nacinovich, Florencia Cahn, Cecilia Magneres.

Las presentes recomendaciones se emiten en función de la mejor evidencia disponible con un 
enfoque individual de prevención de la influenza y sus complicaciones, en comparación con las 
recomendaciones que se efectúan desde el punto de vista de la salud pública (que toman en consi-
deración variables adicionales como prioridades en salud, asignación de presupuestos, logística, entre 
otros) que no forman parte del enfoque de este documento.

Influenza A(H3N2) subclado K: implicancias para la vacunación antigripal

Desde mayo de 2025, datos de GISAID identificaron la expansión del subclado K (J.2.4.1) de 
influenza A(H3N2) que predominó durante la temporada 2025–2026 del hemisferio norte y 
se extendió a distintas regiones del planeta, donde continúa su circulación. Este virus mostró 
divergencia antigénica respecto a la cepa incluida en la vacuna, lo que generó discordancia 
parcial y un adelanto de la actividad gripal respecto de temporadas previas.   

Aunque la vacuna antigripal 2025-2026 utilizada en el hemisferio norte no presentó concor-
dancia con el subclado K de influenza A H3N2, continuó confiriendo protección contra enfer-
medad grave y hospitalización tanto en niños como en adultos.

Como lo hace todos los años, la Organización Mundial de la Salud actualizó los componentes 
de la vacuna para el hemisferio Sur para la temporada 2025 incluyendo el virus A(H3N2). Si 
bien el subclado K no está incluido específicamente en la vacuna, de acuerdo a diversos datos 
de laboratorio, se espera que la composición del hemisferio sur ofrezca mayor cobertura para 
el mismo.  

Este escenario refuerza la importancia de la vigilancia virológica global, de la actualización perió-
dica de la composición de la vacuna para mantener la protección frente a las variantes circulan-
tes y la vacunación oportuna especialmente en personas que tienen mayor riesgo de gripe y 
sus complicaciones 
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•  Administración simultánea con otras vacunas Puede administrarse con cualquier otra 
vacuna. 

•  Si bien las indicaciones por tipo de vacuna antes mencionadas son las ideales, considerar 
siempre cualquier vacuna contra influenza que esté disponible para no perder oportunida-
des de vacunación (de acuerdo a las aprobaciones regulatorias), especialmente para los 
grupos de personas con mayor riesgo de complicaciones y muerte.
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** Se considera personal estratégico al personal cuyo desempeño es clave para man-
tener las funciones esenciales (fuerzas de seguridad, bomberos, entre otros.)

*** Países como Chile y Países Bajos incluyen la vacunación del personal docente de 
nivel inicial y primario con la finalidad de disminuir ausentismo laboral y disminuir la 
transmisión a niños y adulto

**** Tienen riesgo potencial de contraer gripe aviar y ser el punto de partida del 
origen de mutaciones del virus de influenza por la co-infección. Recordar que la vacuna 
de influenza no es útil para la prevención de gripe aviar

B. Recomendaciones por tipos de vacunas Antigripales acorde a grupo etario y riesgo 
(por orden de prioridad)

Adultos a partir de los 60 años:

a) Vacuna trivalente inactivada con adyuvante MF59 (TIVa) o Vacuna trivalente de alta 
dosis de antígeno (TIV-HD)

b) Vacuna trivalente inactivada desarrollada en línea celular MDCK (TIVc)

c) Vacuna trivalente o cuadrivalente en huevos embrionados (TIVe o QIVe)

Personas entre 6 meses y 59 años en riesgo, incluyendo embarazadas, lactantes, 
puérperas y niños (en orden de preferencia)

a) Vacuna trivalente adyuvantada (solo en ≥50 años como primera opción) 
(TIVa)

b) Vacuna trivalente inactivada desarrollada en línea celular MDCK (TIVc)

c) Vacuna trivalente o cuadrivalente en huevos embrionados (TIVe o QIVe).

Otros individuos no incluidos en los mencionados anteriormente:

Pueden recibir cualquiera de las vacunas antigripales disponibles

Notas: 

•  Primo vacunación Entre los 6 meses y los 8 años inclusive aplicar 2 dosis separadas por 
al menos 4 semanas. 

des, biológicos) o cualquier otra causa que produzca déficit de inmunidad

. Trastornos neuromusculares que impidan el adecuado manejo de secre-
ciones respiratorias

. Obesidad: IMC ≥ 30

. Niños y adolescentes menores de 18 años de edad que reciben aspirina 
(salicilatos), por el mayor riesgo de Síndrome de Reye después de la infec-
ción por el virus

. Embarazadas en cualquier trimestre del embarazo y puérperas (hasta los 
6 meses desde el parto) que no hayan recibido la vacuna durante el emba-
razo 

*Las personas de edad entre 60 a 64 años han demostrado mayor riesgo de neumo-
nía o pueden tener comorbilidades y desconocerlas, teniendo mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones por influenza. Por otra parte, se unifica de este modo la vacuna-
ción para neumococo y SARS-CoV2 (ver guías respectivas) facilitando la estrategia 
operativa.

b. Grupos que pueden transmitir influenza a personas de alto riesgo

 •  Personal de Salud

 •  Empleados de hogares de ancianos o instituciones de atención prolongada

 •  Convivientes y cuidadores de personas con alto riesgo de complicaciones.

c. Fuera de los grupos antes mencionados la vacuna puede ser también 
administrada en las siguientes situaciones:

•  Viajeros de acuerdo a la época del año y del destino

•  Personal estratégico**

•  Personal docente***

•  Trabajadores de la industria avícola y de la salud de las aves**** 

•  Cualquier persona que desee evitar padecer la gripe o sus complicaciones a 
partir de los 6 meses de vida

Recomendaciones 2026 para la vacunación: 

Desde el año 2020 no se ha detectado circulación del virus de la gripe linaje B/Yamagata, por 
lo que la OMS recomienda incluir sólo el linaje B/Victoria. De esta manera las vacunas reco-
mendadas son trivalentes. Dado que 2026 es un año de transición puede haber disponibilidad 
de vacunas cuadrivalentes inactivadas desarrolladas en huevos embrionados que pueden admi-
nistrarse sin inconvenientes ni beneficio adicional.

 

A. Grupos de personas a vacunar

Consideramos prioritario vacunar a aquellos grupos con mayor riesgo de complica-
ciones y mortalidad o a aquellos que pueden transmitir la enfermedad a estos 
individuos especialmente vulnerables

a. Grupos con mayor riesgo de complicaciones y mortalidad

   •  Todas las personas a partir de los 60 años*

   •  Residentes en geriátricos o instituciones de cuidados prolongados

   •  Todos los niños de 6 a 59 meses inclusive

   •  Niños ≥ 5 años y adultos < 60 años con factores de riesgo u otras condi-
ciones que incrementan la posibilidad de complicaciones de influenza tales 
como:

. Afecciones respiratorias crónicas como asma, enfermedad fibroquística, 
EPOC, entre otras

. Afecciones cardíacas crónicas como insuficiencia cardíaca, enfermedad 
coronaria y cualquier otra afección vascular (ej. Enfermedad cerebrovascu-
lar, tromboembolismo pulmonar, mesentérico, etc.), reemplazo valvular, 
valvulopatías, cardiopatías congénitas, entre otras (la HTA aislada no es una 
indicación usual de vacuna, a pesar que representa una de las principales 
causas de ACV y enfermedad coronaria. Estudios poblacionales recientes 
durante 9 temporadas de influenza sugieren que los pacientes con HTA se 
beneficiarían con la vacunación antigripal). 

. Patología renal, hepática, hematológica, diabetes y otras enfermedades 
metabólicas crónicas

. Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (enfermedades oncohemato-
lógicas, tumores sólidos, infección por VIH, asplenia funcional u orgánica, 
trasplantados) Tratamientos inmunosupresores (quimioterápicos, corticoi-

Hebe Vázquez, Gabriela Vidal, Miriam Rozenek, Pablo Bonvehí, Francisco 
Nacinovich, Florencia Cahn, Cecilia Magneres.

Las presentes recomendaciones se emiten en función de la mejor evidencia disponible con un 
enfoque individual de prevención de la influenza y sus complicaciones, en comparación con las 
recomendaciones que se efectúan desde el punto de vista de la salud pública (que toman en consi-
deración variables adicionales como prioridades en salud, asignación de presupuestos, logística, entre 
otros) que no forman parte del enfoque de este documento.

Influenza A(H3N2) subclado K: implicancias para la vacunación antigripal

Desde mayo de 2025, datos de GISAID identificaron la expansión del subclado K (J.2.4.1) de 
influenza A(H3N2) que predominó durante la temporada 2025–2026 del hemisferio norte y 
se extendió a distintas regiones del planeta, donde continúa su circulación. Este virus mostró 
divergencia antigénica respecto a la cepa incluida en la vacuna, lo que generó discordancia 
parcial y un adelanto de la actividad gripal respecto de temporadas previas.   

Aunque la vacuna antigripal 2025-2026 utilizada en el hemisferio norte no presentó concor-
dancia con el subclado K de influenza A H3N2, continuó confiriendo protección contra enfer-
medad grave y hospitalización tanto en niños como en adultos.

Como lo hace todos los años, la Organización Mundial de la Salud actualizó los componentes 
de la vacuna para el hemisferio Sur para la temporada 2025 incluyendo el virus A(H3N2). Si 
bien el subclado K no está incluido específicamente en la vacuna, de acuerdo a diversos datos 
de laboratorio, se espera que la composición del hemisferio sur ofrezca mayor cobertura para 
el mismo.  

Este escenario refuerza la importancia de la vigilancia virológica global, de la actualización perió-
dica de la composición de la vacuna para mantener la protección frente a las variantes circulan-
tes y la vacunación oportuna especialmente en personas que tienen mayor riesgo de gripe y 
sus complicaciones 
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•  Administración simultánea con otras vacunas Puede administrarse con cualquier otra 
vacuna. 

•  Si bien las indicaciones por tipo de vacuna antes mencionadas son las ideales, considerar 
siempre cualquier vacuna contra influenza que esté disponible para no perder oportunida-
des de vacunación (de acuerdo a las aprobaciones regulatorias), especialmente para los 
grupos de personas con mayor riesgo de complicaciones y muerte.
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** Se considera personal estratégico al personal cuyo desempeño es clave para man-
tener las funciones esenciales (fuerzas de seguridad, bomberos, entre otros.)

*** Países como Chile y Países Bajos incluyen la vacunación del personal docente de 
nivel inicial y primario con la finalidad de disminuir ausentismo laboral y disminuir la 
transmisión a niños y adulto

**** Tienen riesgo potencial de contraer gripe aviar y ser el punto de partida del 
origen de mutaciones del virus de influenza por la co-infección. Recordar que la vacuna 
de influenza no es útil para la prevención de gripe aviar

B. Recomendaciones por tipos de vacunas Antigripales acorde a grupo etario y riesgo 
(por orden de prioridad)

Adultos a partir de los 60 años:

a) Vacuna trivalente inactivada con adyuvante MF59 (TIVa) o Vacuna trivalente de alta 
dosis de antígeno (TIV-HD)

b) Vacuna trivalente inactivada desarrollada en línea celular MDCK (TIVc)

c) Vacuna trivalente o cuadrivalente en huevos embrionados (TIVe o QIVe)

Personas entre 6 meses y 59 años en riesgo, incluyendo embarazadas, lactantes, 
puérperas y niños (en orden de preferencia)

a) Vacuna trivalente adyuvantada (solo en ≥50 años como primera opción) 
(TIVa)

b) Vacuna trivalente inactivada desarrollada en línea celular MDCK (TIVc)

c) Vacuna trivalente o cuadrivalente en huevos embrionados (TIVe o QIVe).

Otros individuos no incluidos en los mencionados anteriormente:

Pueden recibir cualquiera de las vacunas antigripales disponibles

Notas: 

•  Primo vacunación Entre los 6 meses y los 8 años inclusive aplicar 2 dosis separadas por 
al menos 4 semanas. 

des, biológicos) o cualquier otra causa que produzca déficit de inmunidad

. Trastornos neuromusculares que impidan el adecuado manejo de secre-
ciones respiratorias

. Obesidad: IMC ≥ 30

. Niños y adolescentes menores de 18 años de edad que reciben aspirina 
(salicilatos), por el mayor riesgo de Síndrome de Reye después de la infec-
ción por el virus

. Embarazadas en cualquier trimestre del embarazo y puérperas (hasta los 
6 meses desde el parto) que no hayan recibido la vacuna durante el emba-
razo 

*Las personas de edad entre 60 a 64 años han demostrado mayor riesgo de neumo-
nía o pueden tener comorbilidades y desconocerlas, teniendo mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones por influenza. Por otra parte, se unifica de este modo la vacuna-
ción para neumococo y SARS-CoV2 (ver guías respectivas) facilitando la estrategia 
operativa.

b. Grupos que pueden transmitir influenza a personas de alto riesgo

 •  Personal de Salud

 •  Empleados de hogares de ancianos o instituciones de atención prolongada

 •  Convivientes y cuidadores de personas con alto riesgo de complicaciones.

c. Fuera de los grupos antes mencionados la vacuna puede ser también 
administrada en las siguientes situaciones:

•  Viajeros de acuerdo a la época del año y del destino

•  Personal estratégico**

•  Personal docente***

•  Trabajadores de la industria avícola y de la salud de las aves**** 

•  Cualquier persona que desee evitar padecer la gripe o sus complicaciones a 
partir de los 6 meses de vida

Recomendaciones 2026 para la vacunación: 

Desde el año 2020 no se ha detectado circulación del virus de la gripe linaje B/Yamagata, por 
lo que la OMS recomienda incluir sólo el linaje B/Victoria. De esta manera las vacunas reco-
mendadas son trivalentes. Dado que 2026 es un año de transición puede haber disponibilidad 
de vacunas cuadrivalentes inactivadas desarrolladas en huevos embrionados que pueden admi-
nistrarse sin inconvenientes ni beneficio adicional.

 

A. Grupos de personas a vacunar

Consideramos prioritario vacunar a aquellos grupos con mayor riesgo de complica-
ciones y mortalidad o a aquellos que pueden transmitir la enfermedad a estos 
individuos especialmente vulnerables

a. Grupos con mayor riesgo de complicaciones y mortalidad

   •  Todas las personas a partir de los 60 años*

   •  Residentes en geriátricos o instituciones de cuidados prolongados

   •  Todos los niños de 6 a 59 meses inclusive

   •  Niños ≥ 5 años y adultos < 60 años con factores de riesgo u otras condi-
ciones que incrementan la posibilidad de complicaciones de influenza tales 
como:

. Afecciones respiratorias crónicas como asma, enfermedad fibroquística, 
EPOC, entre otras

. Afecciones cardíacas crónicas como insuficiencia cardíaca, enfermedad 
coronaria y cualquier otra afección vascular (ej. Enfermedad cerebrovascu-
lar, tromboembolismo pulmonar, mesentérico, etc.), reemplazo valvular, 
valvulopatías, cardiopatías congénitas, entre otras (la HTA aislada no es una 
indicación usual de vacuna, a pesar que representa una de las principales 
causas de ACV y enfermedad coronaria. Estudios poblacionales recientes 
durante 9 temporadas de influenza sugieren que los pacientes con HTA se 
beneficiarían con la vacunación antigripal). 

. Patología renal, hepática, hematológica, diabetes y otras enfermedades 
metabólicas crónicas

. Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (enfermedades oncohemato-
lógicas, tumores sólidos, infección por VIH, asplenia funcional u orgánica, 
trasplantados) Tratamientos inmunosupresores (quimioterápicos, corticoi-

Hebe Vázquez, Gabriela Vidal, Miriam Rozenek, Pablo Bonvehí, Francisco 
Nacinovich, Florencia Cahn, Cecilia Magneres.

Las presentes recomendaciones se emiten en función de la mejor evidencia disponible con un 
enfoque individual de prevención de la influenza y sus complicaciones, en comparación con las 
recomendaciones que se efectúan desde el punto de vista de la salud pública (que toman en consi-
deración variables adicionales como prioridades en salud, asignación de presupuestos, logística, entre 
otros) que no forman parte del enfoque de este documento.

Influenza A(H3N2) subclado K: implicancias para la vacunación antigripal

Desde mayo de 2025, datos de GISAID identificaron la expansión del subclado K (J.2.4.1) de 
influenza A(H3N2) que predominó durante la temporada 2025–2026 del hemisferio norte y 
se extendió a distintas regiones del planeta, donde continúa su circulación. Este virus mostró 
divergencia antigénica respecto a la cepa incluida en la vacuna, lo que generó discordancia 
parcial y un adelanto de la actividad gripal respecto de temporadas previas.   

Aunque la vacuna antigripal 2025-2026 utilizada en el hemisferio norte no presentó concor-
dancia con el subclado K de influenza A H3N2, continuó confiriendo protección contra enfer-
medad grave y hospitalización tanto en niños como en adultos.

Como lo hace todos los años, la Organización Mundial de la Salud actualizó los componentes 
de la vacuna para el hemisferio Sur para la temporada 2025 incluyendo el virus A(H3N2). Si 
bien el subclado K no está incluido específicamente en la vacuna, de acuerdo a diversos datos 
de laboratorio, se espera que la composición del hemisferio sur ofrezca mayor cobertura para 
el mismo.  

Este escenario refuerza la importancia de la vigilancia virológica global, de la actualización perió-
dica de la composición de la vacuna para mantener la protección frente a las variantes circulan-
tes y la vacunación oportuna especialmente en personas que tienen mayor riesgo de gripe y 
sus complicaciones 

zed, double-blind clinical trial. Human Vaccines & Immunoherapeutics 2018; 14:596-608.

▪ Stamboulian D, Bonvehí P, Nacinovich F, et al. Infect Dis Clin North Am. 2000;14:141-166.

▪ Tisa V, Barberis I, Faccio V, et al. Quadrivalent influenza vaccine: a new opportunity to reduce 
the influenza burden. 

▪ Treanor JJ, Campbell JD, Zangwill KM, et al. Safety and immunogenicity of an inactivated 
subvirion influenza A (H5N1) vaccine. N Engl J Med 2006; 354:1343-51.

▪ Treanor JJ, El Sahly H, King J, et al. Protective efficacy of a trivalent recombinant hemaggluti-
nin protein vaccine (Flu Blok®) against influenza in healthy adults: randomized, place-
bo-controlled trial. Vaccine.2011 Oct13;29(44):7733-9.
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•  Administración simultánea con otras vacunas Puede administrarse con cualquier otra 
vacuna. 

•  Si bien las indicaciones por tipo de vacuna antes mencionadas son las ideales, considerar 
siempre cualquier vacuna contra influenza que esté disponible para no perder oportunida-
des de vacunación (de acuerdo a las aprobaciones regulatorias), especialmente para los 
grupos de personas con mayor riesgo de complicaciones y muerte.
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** Se considera personal estratégico al personal cuyo desempeño es clave para man-
tener las funciones esenciales (fuerzas de seguridad, bomberos, entre otros.)

*** Países como Chile y Países Bajos incluyen la vacunación del personal docente de 
nivel inicial y primario con la finalidad de disminuir ausentismo laboral y disminuir la 
transmisión a niños y adulto

**** Tienen riesgo potencial de contraer gripe aviar y ser el punto de partida del 
origen de mutaciones del virus de influenza por la co-infección. Recordar que la vacuna 
de influenza no es útil para la prevención de gripe aviar

B. Recomendaciones por tipos de vacunas Antigripales acorde a grupo etario y riesgo 
(por orden de prioridad)

Adultos a partir de los 60 años:

a) Vacuna trivalente inactivada con adyuvante MF59 (TIVa) o Vacuna trivalente de alta 
dosis de antígeno (TIV-HD)

b) Vacuna trivalente inactivada desarrollada en línea celular MDCK (TIVc)

c) Vacuna trivalente o cuadrivalente en huevos embrionados (TIVe o QIVe)

Personas entre 6 meses y 59 años en riesgo, incluyendo embarazadas, lactantes, 
puérperas y niños (en orden de preferencia)

a) Vacuna trivalente adyuvantada (solo en ≥50 años como primera opción) 
(TIVa)

b) Vacuna trivalente inactivada desarrollada en línea celular MDCK (TIVc)

c) Vacuna trivalente o cuadrivalente en huevos embrionados (TIVe o QIVe).

Otros individuos no incluidos en los mencionados anteriormente:

Pueden recibir cualquiera de las vacunas antigripales disponibles

Notas: 

•  Primo vacunación Entre los 6 meses y los 8 años inclusive aplicar 2 dosis separadas por 
al menos 4 semanas. 

des, biológicos) o cualquier otra causa que produzca déficit de inmunidad

. Trastornos neuromusculares que impidan el adecuado manejo de secre-
ciones respiratorias

. Obesidad: IMC ≥ 30

. Niños y adolescentes menores de 18 años de edad que reciben aspirina 
(salicilatos), por el mayor riesgo de Síndrome de Reye después de la infec-
ción por el virus

. Embarazadas en cualquier trimestre del embarazo y puérperas (hasta los 
6 meses desde el parto) que no hayan recibido la vacuna durante el emba-
razo 

*Las personas de edad entre 60 a 64 años han demostrado mayor riesgo de neumo-
nía o pueden tener comorbilidades y desconocerlas, teniendo mayor riesgo de desa-
rrollar complicaciones por influenza. Por otra parte, se unifica de este modo la vacuna-
ción para neumococo y SARS-CoV2 (ver guías respectivas) facilitando la estrategia 
operativa.

b. Grupos que pueden transmitir influenza a personas de alto riesgo

 •  Personal de Salud

 •  Empleados de hogares de ancianos o instituciones de atención prolongada

 •  Convivientes y cuidadores de personas con alto riesgo de complicaciones.

c. Fuera de los grupos antes mencionados la vacuna puede ser también 
administrada en las siguientes situaciones:

•  Viajeros de acuerdo a la época del año y del destino

•  Personal estratégico**

•  Personal docente***

•  Trabajadores de la industria avícola y de la salud de las aves**** 

•  Cualquier persona que desee evitar padecer la gripe o sus complicaciones a 
partir de los 6 meses de vida

Recomendaciones 2026 para la vacunación: 

Desde el año 2020 no se ha detectado circulación del virus de la gripe linaje B/Yamagata, por 
lo que la OMS recomienda incluir sólo el linaje B/Victoria. De esta manera las vacunas reco-
mendadas son trivalentes. Dado que 2026 es un año de transición puede haber disponibilidad 
de vacunas cuadrivalentes inactivadas desarrolladas en huevos embrionados que pueden admi-
nistrarse sin inconvenientes ni beneficio adicional.

 

A. Grupos de personas a vacunar

Consideramos prioritario vacunar a aquellos grupos con mayor riesgo de complica-
ciones y mortalidad o a aquellos que pueden transmitir la enfermedad a estos 
individuos especialmente vulnerables

a. Grupos con mayor riesgo de complicaciones y mortalidad

   •  Todas las personas a partir de los 60 años*

   •  Residentes en geriátricos o instituciones de cuidados prolongados

   •  Todos los niños de 6 a 59 meses inclusive

   •  Niños ≥ 5 años y adultos < 60 años con factores de riesgo u otras condi-
ciones que incrementan la posibilidad de complicaciones de influenza tales 
como:

. Afecciones respiratorias crónicas como asma, enfermedad fibroquística, 
EPOC, entre otras

. Afecciones cardíacas crónicas como insuficiencia cardíaca, enfermedad 
coronaria y cualquier otra afección vascular (ej. Enfermedad cerebrovascu-
lar, tromboembolismo pulmonar, mesentérico, etc.), reemplazo valvular, 
valvulopatías, cardiopatías congénitas, entre otras (la HTA aislada no es una 
indicación usual de vacuna, a pesar que representa una de las principales 
causas de ACV y enfermedad coronaria. Estudios poblacionales recientes 
durante 9 temporadas de influenza sugieren que los pacientes con HTA se 
beneficiarían con la vacunación antigripal). 

. Patología renal, hepática, hematológica, diabetes y otras enfermedades 
metabólicas crónicas

. Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (enfermedades oncohemato-
lógicas, tumores sólidos, infección por VIH, asplenia funcional u orgánica, 
trasplantados) Tratamientos inmunosupresores (quimioterápicos, corticoi-

Hebe Vázquez, Gabriela Vidal, Miriam Rozenek, Pablo Bonvehí, Francisco 
Nacinovich, Florencia Cahn, Cecilia Magneres.

Las presentes recomendaciones se emiten en función de la mejor evidencia disponible con un 
enfoque individual de prevención de la influenza y sus complicaciones, en comparación con las 
recomendaciones que se efectúan desde el punto de vista de la salud pública (que toman en consi-
deración variables adicionales como prioridades en salud, asignación de presupuestos, logística, entre 
otros) que no forman parte del enfoque de este documento.

Influenza A(H3N2) subclado K: implicancias para la vacunación antigripal

Desde mayo de 2025, datos de GISAID identificaron la expansión del subclado K (J.2.4.1) de 
influenza A(H3N2) que predominó durante la temporada 2025–2026 del hemisferio norte y 
se extendió a distintas regiones del planeta, donde continúa su circulación. Este virus mostró 
divergencia antigénica respecto a la cepa incluida en la vacuna, lo que generó discordancia 
parcial y un adelanto de la actividad gripal respecto de temporadas previas.   

Aunque la vacuna antigripal 2025-2026 utilizada en el hemisferio norte no presentó concor-
dancia con el subclado K de influenza A H3N2, continuó confiriendo protección contra enfer-
medad grave y hospitalización tanto en niños como en adultos.

Como lo hace todos los años, la Organización Mundial de la Salud actualizó los componentes 
de la vacuna para el hemisferio Sur para la temporada 2025 incluyendo el virus A(H3N2). Si 
bien el subclado K no está incluido específicamente en la vacuna, de acuerdo a diversos datos 
de laboratorio, se espera que la composición del hemisferio sur ofrezca mayor cobertura para 
el mismo.  

Este escenario refuerza la importancia de la vigilancia virológica global, de la actualización perió-
dica de la composición de la vacuna para mantener la protección frente a las variantes circulan-
tes y la vacunación oportuna especialmente en personas que tienen mayor riesgo de gripe y 
sus complicaciones 
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