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Consenso de Inmunizaciones en Adultos con Cardiopatias
Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC)

INTRODUCCION

Si bien las infecciones y los eventos cardiovasculares han constituido las principales causas de muerte en adultos
de todo el mundo desde hace siglos, recién en los Gltimos anos se observé que existe una vinculaciéon entre ambos
(1,2). Asi, las infecciones en general, y las respiratorias en particular, son capaces de precipitar la ocurrencia de
eventos cardiovasculares mayores (1,2).

Desde mediados de los anos 80 comenz6 a vincularse la ocurrencia de eventos tromboéticos agudos, tanto
sindromes coronarios agudos (SCA) (3,4) como accidentes cerebrovasculares (ACV) con el padecimiento de
infecciones en general, y especialmente aquellas relacionadas con el tracto respiratorio. Las vacunas ocu-
pan un lugar central dentro de la estrategia de prevenciéon de infecciones respiratorias, particularmente
en poblacién vulnerable, ya que son capaces de interrumpir su ciclo de transmisién. A pesar de disponer
de uno de los programas de vacunaciéon mas completos del mundo, la cobertura en la Argentina dista de
ser la adecuada. Segtn la 3.2 Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (5) entre adultos con indicacién de
vacunacion, solamente 51,6% habian sido inmunizados contra influenza, 16,2% contra neumococo, 49,8%
para tétanos y 21,7% para hepatitis B. Asimismo, el 70,8% de los encuestados manifest6 que las fuentes de
informacion sobre vacunacién habian sido los medios de comunicaciéon y solo el 27,9% recibi6 esta informa-
cion por parte del personal de la salud (6).

Los pacientes con patologia cardiovascular frecuentemente deben ser sometidos a procedimientos invasivos,
lo cual requiere una adecuada inmunizacién contra el tétanos. En la practica cotidiana muchas veces esta inter-
vencion es subutilizada, sobreutilizada o implementada de forma errénea, con las implicaciones que esto supone.

Debido a esto desde la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) se elaboré un Consenso de Inmunizaciones
en pacientes con cardiopatias con el objetivo de ayudar en la toma de decisiones a los médicos que asisten a di-
chos pacientes. A tal fin se seleccionaron las vacunas antigripal, antineumocdcica y la doble bacteriana (vacuna
contra el tétanos y la difteria).

METODOLOGIA DEL CONSENSO

Se conformé un equipo multidisciplinario con expertos de diferentes areas tematicas: neumondlogos, infectélogos,
clinicos, cardidlogos, equipo de enfermeria y especialistas en epidemiologia y metodologia de la investigacion.
Ademas se incluy6 a residentes de Cardiologia a través del Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia
(CONAREC) como potenciales usuarios del Consenso.

Se realiz6é una btusqueda sistematica en diferentes bases de datos a fin de identificar la mejor evidencia dis-
ponible. El grado de consenso alcanzado y los niveles de evidencia para las recomendaciones finales se basaron
en el Reglamento del Area de Normatizacién y Consensos de la SAC. El documento fue valorado por un grupo
multidisciplinario de cinco expertos independientes, que oficiaron como revisores externos.

IMPACTO DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS EN LA MORBIMORTALIDAD CARDIOVASCULAR

Las infecciones respiratorias y los SCA cumplen con la condicién de estacionalidad, ya que se caracterizan
por picos durante el periodo invernal (7,8). Hasta un tercio de los SCA estan precedidos por sintomas res-
piratorios (2,3,9,10). Varios estudios retrospectivos bien disenados hallaron un incremento en el riesgo de
SCA de 2 a 3 veces dentro de las dos primeras semanas luego de una infeccién respiratoria aguda (1,2,9).
Este riesgo es mas elevado durante los primeros tres dias luego de la infeccién y disminuye paulatinamente
con el tiempo (1,2).

Por su parte, las infecciones neumococicas constituyen la primera causa de muerte en el mundo debido a
enfermedades prevenibles por vacunas(11). Si bien tiene tratamiento antibiético especifico, su letalidad no ha
variado en los Gltimos 50 anos.

Los mecanismos subyacentes que gatillan eventos cardiovasculares (CV) en pacientes con infecciones res-
piratorias son diversos e incluyen un incremento en la actividad inflamatoria sistémica y coronaria que genera
condiciones protrombéticas, aumento del estrés biomecanico en las arterias coronarias, variaciones en el tono
arterial y alteracion de la homeostasis y del balance metabélico miocardico(12) (Grafico 1).
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Grafico 1. Mecanismos fisiopatolégicos del aumento del desarrollo de eventos isquémicos agudos e insuficiencia cardiaca en pacientes
con infecciones respiratorias. IAM: infarto agudo de miocardio. ACV: accidente cerebrovascular.

Evento isquémico agudo (IAM/ACV) Insuficiencia cardiaca

Durante los meses de circulacion del virus de influenza (que en el hemisferio austral suele ocurrir entre los
meses de junio y noviembre) se producen numerosas muertes y complicaciones cardiovasculares en poblaciones
vulnerables. La respuesta del huésped ante una infeccién aguda puede desencadenar o facilitar un evento CV
debido a un proceso de inflamacién generalizado y también local sobre el arbol coronario y las lesiones ateros-
clerdticas preexistentes (12,13).

Asi, numerosas revisiones sistematicas y metaanalisis de estudios epidemiol6gicos han confirmado la asociaciéon
entre infecciones respiratorias (ya sea cuadros de influenza o neumonia neumocécica) y la incidencia de infarto
agudo de miocardio (IAM), ACV y muerte CV (12-15).

Si bien la neumonia neumocécica tiene un patrén estacional similar al de la gripe, algunos datos locales su-
gieren que solo el 38% de estas ocurrieron en la época invernal en una ciudad de la Argentina (16). Asimismo se
ha postulado que la incorporacién de la vacuna con las recomendaciones actuales ha provocado una disminucién
de las infecciones neumocdcicas especialmente por los agentes contenidos en las vacunas (17).

En lo que a insuficiencia cardiaca crénica (ICC) respecta, las infecciones respiratorias tienen una doble
vinculacién con esta entidad: por un lado, son responsables de un namero considerable de descompensaciones,
las cuales se asocian a elevada morbimortalidad(18). Por otro lado, a medida que progresa la enfermedad, los
individuos se vuelven mas propensos a las infecciones (19).

VACUNA CONTRA EL VIRUS DE INFLUENZA

La vacunacién antigripal debe ser oportuna; si bien idealmente se promueve su aplicaciéon en la época otonal
(antes del comienzo del invierno, etapa de mayor circulacion del virus de influenza) los individuos de riesgo
pueden recibirla en cualquier momento del ano, siempre que esté circulando el virus de la gripe.
La vacunacién debera continuar luego, segiin las recomendaciones vigentes.

Esta vacuna ha demostrado ser efectiva para reducir los eventos isquémicos y el desarrollo/empeoramiento
de la ICC. Un metaanalisis de 5 estudios aleatorizados (20) encontré un 36% de reduccion de riesgo relativo (RR)
de eventos cardiovasculares mayores en aquellos pacientes con enfermedad coronaria que recibieron la vacuna
antigripal, comparados con los controles (RR 0,64, IC 95% 0,48 a 0,86; p = 0,003). Este efecto fue ain mas evidente
en los pacientes con historia de SCA, con una reduccion significativa del RR de eventos cardiovasculares mayores
comparado con el de los pacientes con enfermedad coronaria estable (RR 0,45, IC 95% 0,32 a 0,63; p <0,01).
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En cuanto a la ICC, un registro inglés en 52.202 pacientes con ICC seguidos entre los anos 1990 y 2013
encontré que la vacuna para influenza se asoci6 con menor tasa de hospitalizaciones por causas cardio-
vasculares (RR 0,73 IC 95% 0,77 a 0,90; p <0,05) con un efecto mas modesto para hospitalizacién debido
a infecciones respiratorias (RR 0,83 IC 95% 0,77 a 0,90; p <0,05) (21). Esta observacion se ha repetido en
otros registros (22) y en estudios con diferentes disenos (23,24).

Recomendaciones actuales de vacunacién antigripal

Cualquier persona a partir de los 6 meses de vida puede recibir la vacuna antigripal; existen muchas indicaciones

para esta vacuna, las cuales exceden las patologias cardiovasculares. Esquematicamente se pueden dividir en 2:

* En los extremos de la vida:

— Ninos entre 6 y 24 meses de edad, o adultos mayores de 65 anos, independientemente de que sean
sanos y no posean comorbilidades.

*  Individuos con edades intermedias (entre 2 y 64 anos) cuando posean al menos un factor de riesgo.
Los grupos considerados de riesgo son: enfermedades cardiovasculares y respiratorias crénicas, inmunodefi-

ciencias congénitas o adquiridas (tanto oncohematolégicas como no), infeccién por el virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH), utilizacién de medicacién inmunosupresora o corticoides en altas dosis (por mas de 14 dias),

embarazadas en cualquier trimestre de la gestacion y puérperas hasta el egreso de la maternidad

(maximo 10 dias), obesos con indice de masa corporal >40 kg/m?, diabéticos, insuficiencia renal crénica en

dialisis o con expectativas de ingresar en dialisis en los siguientes seis meses, entre los principales (25).

Eventos adversos vinculados a la vacunacion antigripal

Son poco frecuentes y ocurren en menos del 15% de los sujetos vacunados. En su mayoria son leves y pueden ser
locales (como dolor, induracién o eritema) o generales (principalmente fiebre, malestar y mialgia); resuelven en
pocos dias y generalmente no requieren conductas adicionales.

VACUNA ANTINEUMOCOCICA

La enfermedad neumocécica posee una distribucién bimodal, pues afecta principalmente a ninos pequenos y
adultos mayores: los primeros por inmadurez del sistema inmunitario y los segundos por el fenémeno de inmu-
nosenescencia (26) ademas de las comorbilidades que suelen existir en este grupo etario.

La mayor evidencia con respecto al impacto del uso de la vacuna proviene del ensayo clinico conocido con el
acréonimo CAPiTA (27), el cual fue aleatorizado y doble ciego e incluy6 84.496 adultos mayores de 65 anos para
recibir vacuna conjugada 13 valente o placebo, con un seguimiento medio de 3,97 afos. La vacuna se asoci6 a
una reduccion del riesgo de neumonia neumocécica (OR 0,55 IC 95% 0,39 a 0,77; p = 0,0006), a infecciones de
cualquier tipo por cepas de neumococo cubiertas por la vacuna y a infecciones invasivas por este agente causal
(OR 0,48 IC 95% 0,31 a 0,76; p = 0,002). Sin embargo, no se pudieron demostrar cambios en la mortalidad total;
desafortunadamente no se recab6 el impacto de esta intervencién sobre eventos cardiovasculares.

Recomendaciones actuales de vacunacion antineumocoécica

Al igual que para la vacuna contra la influenza existen multiples entidades y comorbilidades que aumentan el

riesgo de infeccién por neumococo y que constituyen una indicacién formal para la vacunacién. Esquematicamente

podriamos resumir las indicaciones en forma similar a la vacunacién contra la influenza:

* En los extremos de la vida:

— Ninos menores de 2 anos, o adultos mayores de 65 anos, independientemente de que sean sanos y no
posean comorbilidades.

* Individuos con edades intermedias (entre 5y 64 anos) cuando posean al menos un factor de riesgo.
Los grupos considerados de riesgo son: enfermedades cardiovasculares y respiratorias cronicas, inmunodefi-

ciencias congénitas o adquiridas (tanto oncohematolégicas como no), infeccién por VIH, utilizacién de medica-

cién inmunosupresora o corticoides en altas dosis (por mas de 14 dias), diabéticos, insuficiencia renal y hepatica

cronica, alcoholismo, antecedentes de enfermedad neumocécica invasiva, tabaquismo activo con al menos 15

paquetes/afo o extabaquistas de al menos 10 paquetes/ano, si abandonaron hace menos de 10 anos (28,29), entre

los principales (30,31).

Vacunas disponibles y esquema de vacunacién

Las vacunas antineumocdcicas disponibles comercialmente en el pais son de dos tipos:
Vacuna polisacarida de 23 serotipos (VPN23)
Vacuna conjugada de 13 serotipos (VCN13).
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Si bien hay diferencias en la inmunogenicidad de ambas vacunas, diversos estudios han demostrado que la
utilizacién de ambas es superior al empleo de cada una por separado (en términos de inmunogenicidad) (32,33).
Sin embargo, no hay hasta la fecha estudios que hayan demostrado superioridad clinica en puntos finales (34),
aunque es logico suponer que aportara beneficio a las poblaciones de riesgo. Basado en esto, el esquema actual-
mente recomendado es administrar una 1.2 dosis de VCN13 (27) y luego una 2.2dosis de VPN23 con un intervalo
minimo de 12 meses luego de la primera. Las personas vacunadas antes de los 65 anos (es decir, por factores
de riesgo) deben recibir un refuerzo luego de cumplir 65 anos, pero respetando un intervalo minimo de 5 anos
desde la dosis anterior de VPN23.

Constituyen una excepcién los pacientes trasplantados cardiacos (y otros inmunocomprometidos) en
quienes se recomienda administrar VCN13 y luego una dosis de VPN23 al menos 8 semanas después de la prime-
ra. Con posterioridad se recomienda administrar una nueva dosis de VPN23 luego de 5 afnos y, en caso de haber
recibido el refuerzo antes de los 65 anos, administrar un nuevo refuerzo pasada dicha edad (35).

Eventos adversos vinculados a la vacunacién antineumocécica

Ambas vacunas (VPN23 y VCN13) tienen un excelente perfil de seguridad y los eventos adversos vinculados a
ellas son poco frecuentes. El evento mas frecuente es la reactogenicidad local, que se observa en alrededor del
30% de los vacunados y no requiere conducta activa. El desarrollo de fiebre es muy raro y ocurre en menos del
1% de los individuos que reciben la intervencion.

VACUNA CONTRA TETANOS Y DIFTERIA

El tétanos es una enfermedad bacteriana aguda causada por un bacilo grampositivo: el Clostridium tetani (36).
Es un germen ubicuo y puede ingresar en el organismo a través de heridas contaminadas con tierra, estiércol o
metales oxidados. Estas heridas suelen ser triviales por lo que, en general, no motivan una consulta médica. No
existe inmunidad natural o adquirida luego de una infeccién, excepto a través de la vacunacion.

El tétanos contintia siendo una importante causa de muerte en paises en vias de desarrollo, pero es muy raro
en paises desarrollados debido a las politicas de vacunacion. Asi, la mortalidad en personas que nunca han
sido vacunadas supera el 50%, especialmente en individuos de mayor edad. Las cirugias de mayor riesgo para
tétanos posquirurgico son las abdominopelvianas.

Indicaciones
El esquema inicial consta de 5 dosis en la infancia (junto a otras vacunas bacterianas) y refuerzos a partir de los
16 anos de edad, cada 10 afios como vacuna doble adultos (dT), la cual contiene un componente contra el Cori-
nebacterium diphteriae. Por lo tanto, y siempre que esté disponible, la indicacién de vacuna antitetanica debe
reemplazarse por dT, para mantener controlada la difteria en nuestro pais. Respecto de los pacientes con cardio-
patias no hay evidencia que sugiera que deberian recibir un esquema diferente de aquel de la poblacién general.
En relacién con la profilaxis prequirdrgica se recomienda la vacunacién con dT al menos una semana
antes del procedimiento solo en aquellas personas que recibieron la dltima dosis hace mas de
10 anos (37). Esta practica no estd basada en la evidencia, ya que de por si la mayoria de los procedimientos
quirargicos aun en el &mbito de la urgencia son heridas “limpias” y con bajo riesgo para contraer tétanos. Por
otra parte, la respuesta inmunitaria con la aplicacion de la vacuna se alcanza alrededor de los 10
dias posintervencion. Sin embargo, las tasas de vacunacién en adultos en nuestro medio son bajas, lo cual ha
motivado esta estrategia.
En personas con vacunacion incompleta (menos de 3 dosis en la vida), debera completarse este
numero de dosis y luego continuar con los refuerzos habituales.
Algunos aspectos para recordar de esta vacuna son:
— La administracién reciente o concomitante de gammaglobulina no afecta la respuesta inmunitaria.
— El intervalo interdosis minimo es de 4 semanas.
— En el caso de heridas o cirugias sucias se debe administrar una nueva dosis cuando hayan transcurrido
maés de 5 anos desde la tltima dosis. Sin embargo, esto no aplica a los procedimientos cardiovasculares,
sean programados o de urgencia.

Inmunoglobulina humana antitetanica (gammaglobulina)

La Unica indicacién actual para su empleo es la presencia de un paciente que haya recibido menos de 3 dosis
de vacuna antitetanica en su vida y que presenten una herida potencialmente tetagénica. En la Ar-
gentina, desde el ano 1971, los ninos reciben 3 dosis de vacuna antitetanica en los primeros 6 meses de viday 2
dosis adicionales antes del ingreso escolar. Por lo tanto, resulta improbable que una persona adulta nacida luego
de dicha fecha haya recibido menos de 3 dosis en su vida.
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Eventos adversos de la vacuna dT

Son infrecuentes y leves (eritema, induracién y dolor en sitio de aplicacion, fiebre moderada y malestar). Con
la administracion repetida y excesiva se pueden observar reacciones locales mediadas por inmunocomplejos,
con activacion del complemento (reaccién de hipersensibilidad tipo III o tipo Arthus), motivo por el cual no se
recomienda la vacunacién indiscriminada en intervalos inferiores a los estipulados (38).

ASPECTOS PRACTICOS DE LA ADMINISTRACION DE LAS VACUNAS

— Todas las vacunas recomendadas en el Consenso se pueden administrar simultaneamente entre si y
con otras vacunas, pero deben ser aplicadas en sitios diferentes y con diferentes jeringas (39).

— Por compartir gran parte de las indicaciones, la vacuna antigripal y la antineumocécica se deberian
administrar simultaneamente, para aumentar las tasas de cobertura.

- Una reaccion anafilactica verdadera constituye una contraindicaciéon absoluta para volver a recibir
dicha vacuna. En cambio, una reaccion cutanea aislada no constituye una contraindicacion para
administrar cualquier vacuna.

La anafilaxia es una reaccion alérgica severa, potencialmente mortal. Si bien su abordaje excede estas breves
lineas, resulta importante destacar que una verdadera reaccion anafilactica debe presentar sintomas
graves, entre ellos: dificultad respiratoria severa (principalmente por angioedema) y/o hipotension grave y sos-
tenida, los cuales habitualmente requieren una intervencion farmacolégica para su resoluciéon (40).

Vacuna antigripal

— La seroprotecciéon se obtiene 2 a 3 semanas luego de su administracién (debido a lo cual se recomienda admi-
nistrar al comienzo del otofno).

— La inmunidad conferida por la vacuna es variable de acuerdo con cada individuo, pero suele durar 6 a 12
meses.

— Se trata de una vacuna de agentes inactivados (muertos): esto implica que los virus no se replican en
el organismo. Dado que la inmunidad provista por la vacuna tiene una duracién menor de 12 meses y que
existen cambios anuales en la circulacién viral y por ende en la composicién de la vacuna, esta debe repetirse
anualmente.

Vacuna antineumocécica

— En el caso de que una persona adulta (mayor de 18 anos) con indicacién de vacunacién secuencial contra
neumococo haya recibido inicialmente una dosis de vacuna polisacarida (VPN23) debera esperarse
al menos 12 meses para administrarle la vacuna conjugada (VCN13).

Contraindicaciones de las vacunas del Consenso

Las vacunas antigripal y antineumocdcica se encuentran contraindicadas cuando existe el antecedente de re-
accion alérgica severa (anafilaxia) posterior a una dosis previa de la vacuna, o frente a alguno de sus
componentes (especialmente la proteina del huevo).

La vacuna contra influenza se contraindica también ante la historia de un sindrome de Guillain-Barré
que se haya presentado dentro de las seis semanas luego de haberla recibido, y habiéndose descartado
otras causas de este.

La vacuna dT no posee contraindicaciones.

Se debe tener precaucién ante enfermedades agudas graves con fiebre, y postergar la vacunaciéon hasta su
resolucién. Sin embargo, los cuadros agudos benignos, como rinitis, tos, catarro o diarrea NO requieren
que se postergue la vacunacion (25).

VACUNACION EN PACIENTES ANTICOAGULADOS

Un importante nimero de pacientes con cardiopatias se encuentran anticoagulados, lo cual puede generar
dudas con respecto a la seguridad de aplicar las vacunas de forma intramuscular o subcutanea, y suscitar su
contraindicacién.

Desde hace mas de dos décadas se dispone de estudios pequefios que sugieren que la administracién de vacu-
na antigripal de forma intramuscular en personas anticoaguladas es segura (41). En 2008 se public6 un ensayo
clinico multicéntrico simple ciego (42) realizado en cuatro centros de atencién primaria en Barcelona, donde
incluyeron 229 pacientes con indicacién de vacunacién, aleatorizados a aplicacién intramuscular (n = 100) o
subcutanea (n = 129). No se comunicaron eventos adversos mayores ni hemorragias entre los participantes de
ninguno de los grupos. La tnica diferencia encontrada fue una mayor incidencia de lesiones cutaneas menores
en el grupo de vacuna subcutdnea a las 24 horas de la administracién (37,4% versus 17,4% 1C 95% 8,2% a 31,8%;
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p < 0,05). Una explicacién propuesta para esto es el menor grado de entrenamiento y empleo de esta via en la
practica cotidiana. Por lo tanto, la evidencia disponible refuerza el concepto de que la vacunaciéon antigripal
es segura en personas anticoaguladas en rango terapéutico. Ademas parece razonable recomendar la
via intramuscular en la region deltoidea, a excepcién de que el personal de salud que va a administrar la
vacuna presente mayor experiencia y prefiera la via subcutanea.

Un aspecto para considerar a la hora de elegir la via de administracién de las vacunas es que no todas las
presentaciones intramusculares son iguales. Tanto la vacuna antineumocécica VCN13 como la VPN23
emplean agujas similares a la de las vacunas antigripales, aunque levemente mayores. Debido a ello podrian
extrapolarse los resultados de estas. En cambio, la vacuna dT requiere una aguja de mayor tamano, por lo cual
podria resultar més seguro utilizar la via subcutanea, o suspender transitoriamente la anticoagulacion, en caso
de que se opte por la via intramuscular. Respecto de las agujas que se van a emplear importan tanto su largo
como su didmetro, ya que a mayores dimensiones, mayor daio tisular. Otro aspecto para considerar es el
volumen de soluciéon que se administrara: la evidencia indirecta sugiere que menores volimenes
resultan mas seguros.

Independientemente de los antes mencionados, algunos aspectos para considerar en pacientes anticoagulados
son:

— Corroborar que la persona se encuentre en rango terapéutico, preferentemente en su limite inferior.
— Realizar hemostasia mas prolongada (compresiéon durante 2 minutos).
— Revisar la indicacién de anticoagulacion (riesgo tromboembdlico) y la historia de sangrados de la persona.

Una menci6n especial merecen los anticoagulantes orales directos (AOD), rivaroxaban, apixaban y dabigatran.
Al momento de elaborar el Consenso no encontramos evidencia directa que guie su empleo(43); sin embargo, sus
propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas sugieren que su manejo podria ser mas sencillo que el de los
antagonistas de la vitamina K ([AVK] acenocumarol y warfarina). Un registro aleman con 2179 participantes
(76% de los cuales empleaban rivaroxaban) mostré que el empleo de heparina como puente se asoci6 a mayor
riesgo de sangrado; en cambio, la discontinuacién transitoria de los AOD por escasos dias no se asoci6é a mayores
eventos embdlicos ni de sangrado(44). Debido a esto, en personas bajo tratamiento con AOD con bajo riesgo de
sangrado, seria razonable manejar la vacunacion de igual forma que ante el empleo de AVK. En cambio, en per-
sonas con alto riesgo de sangrado se podrian omitir una o més dosis del farmaco, y administrar la vacuna en el
lapso entre dosis. Un aspecto importante es que la vida media de los AOD se prolonga con la disminucién
de la funcién renal, especialmente con dabigatran.

Con respecto al control del rango de anticoagulacion en pacientes que utilizan AVK|, la evidencia sugiere
que la aplicacién de la vacuna antigripal (45) o la vacuna contra el neumococo (46) no produce alteraciones
relevantes en este.

VACUNACION EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

Los pacientes con cardiopatias congénitas del adulto constituyen una poblacién heterogénea; estas personas no
son curadas de su enfermedad a pesar de un tratamiento exitoso en la infancia, y casi todas presentan secuelas
de su cardiopatia nativa o por los procedimientos realizados. Por este motivo, la mayoria pertenecen al grupo de
huéspedes especiales con alteraciones especificas y se engloban dentro del grupo de riesgo que debe vacunarse
contra la gripe y el neumococo. Asimismo constituyen un subgrupo mas propenso a recibir intervenciones debido
a lo cual resulta crucial la vacunacion doble adultos (dT).

Existen diferentes clasificaciones al considerar tanto la complejidad anatémica como “fisiolégica” (47) de la
cardiopatia. Si bien no se han desarrollado estudios especificos en este subgrupo de pacientes, es razonable
inferir que —a mayor gravedad anatomica y funcional de los pacientes- mayor sera el beneficio que
otorgara la inmunizacion contra neumococo e influenza. Sin embargo aun en cardiopatias congénitas
simples con un estadio A de la clasificacién fisiolégica (capacidad de ejercicio normal, sin secuelas hemodina-
micas ni anatémicas, sin historia de arritmias, ni alteraciones de otros érganos) pueden esperarse beneficios
con la intervencién, aunque el impacto real de esta sera considerablemente menor. Una excepcién a esto lo
constituyen el foramen oval permeable (presente en el 20-25% de la poblaciéon general) y el aneurisma
del septum (tabique) interauricular (presente en el 2,5% de la poblacién), ya que —si bien suelen incluirse
dentro de las cardiopatias congénitas simples— no tienen repercusiones hemodinamicas ni riesgo de progresién
en el tiempo, y su impacto se vincula al incremento del riesgo de ACV en personas jévenes.

Distintas series han informado una importante subindicacién de todas las vacunas en esta poblacion (48), y
que educar al paciente con respecto a los beneficios de la vacunacion y advertir sobre la posibilidad
de eventuales efectos adversos, habitualmente leves y transitorios, puede mejorar la tasa de vacunacion
en las poblaciones vulnerables. Las pautas de administracién en este grupo son idénticas a las recomendadas
para otras subpoblaciones de riesgo.
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VACUNACION EN PACIENTES CON ALERGIA AL HUEVO

Tradicionalmente se ha postulado que la alergia al huevo era una contraindicacién mayor para recibir algunas
vacunas. La evidencia disponible actualmente sugiere que la mayoria de las personas pueden ser vacuna-
das, aun con alergia documentada al huevo.

Se estima que solo el 0,2% de los adultos (y 1,3% de los ninos) son alérgicos al huevo, y una pequena pro-
porcién de estos desarrollara una reaccion alérgica grave ante la exposicion a la vacuna. Un registro encontré
33 casos de anafilaxia confirmada luego de 25.173.965 dosis de vacuna antigripal (1,31 casos por cada millon de
dosis) (49), con hallazgos similares en otras series. Del total de casos de anafilaxia, 25% (n = 8) se produjeron
en los primeros 30 minutos, otro 25% (n = 8) entre los 30 y 120 minutos, mientras que los restantes casos se
produjeron en las siguientes horas, con un tnico registro al dia siguiente de la vacunacién (49). Debido a esto
se recomienda (25,30,50) que:

— Las personas con alergia al huevo que experimentaron solamente urticaria (u otras lesiones cutaneas) debe-
rian recibir la vacuna, con minimos recaudos.

— Luego de la vacunacién, las personas con alergia al huevo (o fuerte sospecha de ella) deberian permanecer en
observacién por al menos 30 minutos, sin necesidad de medidas adicionales (dosis separadas, aplicacién en
dos etapas o pruebas cutédneas).

— Las personas que han experimentado reacciones alérgicas importantes pero no anafilacticas (p. €j.,
angioedema, vomitos recurrentes, mareos o malestar general) no representan una contraindicacion
para la vacuna, aunque deberian recibirla en centros con capacidad de asistir cuadros graves.

La vacuna antineumococica no utiliza proteinas de huevo para su elaboracion, por lo cual es
segura su administracion en personas con alergia a este alimento. Sin embargo, otras vacunas no
abordadas en el Consenso contienen mayores proporciones de proteina de huevo (p. €j., vacuna contra la fiebre
amarilla) y por lo tanto no deberian extrapolarse estas recomendaciones a otras vacunas.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES DEL CONSENSO

RECOMENDACIONES CLASE | Evidencia

— Vacunar anualmente contra influenza a toda persona mayor de 65 anos independientemente de los factores de A
riesgo (FR) que padezca.

— Vacunar anualmente contra influenza a todo el personal de salud independientemente de los factores de riesgo B
(FR) que padezca.

— Vacunar contra neumococo* a toda persona mayor de 65 afos independientemente de los FR que padezca. B

— Vacunar contra neumococo* e influenza (anualmente) a menores de 65 afios con al menos un FR de: ICC, SCA B
dentro de los 5 anos previos, diabetes, IRC, EPOC o asma, entre otros**.

— Vacunar contra neumococo* e influenza (anualmente) a menores de 65 afos con al menos un FR de: cardiopatias C

congénitas del adulto (complejas o sin corregir), valvulopatias severas sintométicas, reemplazo valvular o hipertensién
pulmonar severa.

— Vacunar contra neumococo* e influenza (anualmente) a todo individuo trasplantado cardiaco. El esquema de C
vacuna antineumocécica en estos pacientes incluye un refuerzo adicional de VPN23 |uego de al menos 8 semanas
de la dosis inicial de VCN13, y posteriormente continuar con el esquema habitual.

— Administrar una Unica dosis de vacuna doble adulto a toda persona que haya recibido la ultima dosis de C
vacuna dT en un lapso mayor de 10 afos, y repetirla posteriormente cada 10 afos.

— Las personas que van a ser intervenidas quirirgicamente, que hayan recibido 3 0 mas dosis de vacuna dT, y la Gltima C
dosis haya sido dentro de los 10 afos previos, no requieren una nueva dosis de dicha vacuna.

— Las personas que van a ser intervenidas quirdrgicamente, que hayan recibido 3 o méas dosis de vacuna dT, y la C
ultima dosis ha sido hace 10 afios, o no pueden precisar el lapso, deberan recibir una tnica dosis de dT, SIN
administrarles gammaglobulina.

— En personas anticoaguladas con AVK se recomienda revisar el estado de anticoagulacion antes de la administracion C
de cualquier vacuna.

(continda)
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(continuacion)

Recomendacion Evidencia

— En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir vacuna antigripal se recomienda emplear la via
intramuscular en la region deltoidea y realizar hemostasia local (aproximadamente 2 minutos).

— En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir otras vacunas (incluyendo dT) se recomienda indivi- C
dualizar la via de administracion de acuerdo con el tamafio de la aguja y a la experiencia del operador, haciendo
especial énfasis en realizar adecuada hemostasia local (aproximadamente 2 minutos).

— Vacunar contra neumococo* e influenza a todos los pacientes con cardiopatias congénitas de complejidad mo- B
derada o severa, o a aquellos con cardiopatias congénitas simples pero que presenten una clasificacion fisioldgica
B o mayor~.

— Indicar igual esquema de vacunacién dT a los pacientes con cardiopatias congénitas que el empleado en la poblacién C
general.

— Vacunar contra neumococo* y contra influenza (anualmente) a menores de 65 afos con al menos un FR: SCA B

de mas de 5 afnos revascularizado, o valvulopatias severas asintomaticas, sin disfuncion ventricular.

— Vacunar contra neumococo* a sujetos tabaquistas activos de al menos 15 paquetes/ano o extabaquistas (minimo B
10 paquetes/aio y abandonaron hace < 10 afios).

— En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir vacuna antineumocécica se sugiere emplear la via C
intramuscular en la regién deltoidea, a excepcion de que el operador se encuentre mas entrenado en la via
subcutanea, y realizar hemostasia local (aproximadamente 2 minutos).

— En personas anticoaguladas con AOD se debera individualizar el manejo de acuerdo con su riesgo embélico C
y de sangrado, para decidir si continuar el tratamiento o diferir/discontinuar algunas dosis para la administracion
de las vacunas.

RECOMENDACIONES CLASE llb

— Vacunar contra neumococo* e influenza (anualmente) a menores de 65 aios con al menos un FR: angina cro- C
nica estable sin revascularizacién, valvulopatias moderadas asintomaticas sin disfuncién ventricular, cardiopatias
congénitas del adulto simples, corregidas y sin alteraciones estructurales residuales.

— NO se recomienda la administracion de gammaglobulina de forma rutinaria en pacientes que seran inter- C
venidos quirdrgicamente, incluso en casos de emergencia, a excepcion de que se tenga certeza de que la persona
recibié 2 dosis 0 menos de vacuna antitetanica.

— La presencia de foramen oval permeable o aneurisma del septum interauricular, de forma aislada o combinados C
entre sf, no constituye una contraindicacion para la vacunacién contra neumococo e influenza.

FR: factores de riesgo; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; SCA: sindrome coronario agudo; IRC: insuficiencia renal crénica; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; VCN13: vacuna conjugada 13; VPN23: vacuna polisacarida 23; dT: doble adultos; AVK: antagonistas de la vitamina K; AOD: anticoagu-
lantes orales directos.

*Segun esquema recomendado en el Consenso: Vacuna conjugada 13 (VCN13) y vacuna polisacarida 23 (VPN23).

**Existen mas comorbilidades, pero a los fines practicos del presente Consenso se resaltan los mas frecuentes en pacientes con cardiopatias

fClasificacion fisiologica B de las cardiopatias congénitas: pacientes con disnea o limitacion de su capacidad de ejercicios leve (clase funcional Il de la New
York Heart Association [NYHA]) y alguno de los siguientes factores: dilatacion leve de alguna de las cavidades cardiacas o aorta, enfermedad valvular leve,
shunt minimo o leve (sin repercusion hemodinamica), o arritmias que no requieren tratamiento.

CONCLUSION

Existe clara asociacion entre enfermedades respiratorias y eventos cardiovasculares, lo cual genera una grave
morbimortalidad, bien desencadenando eventos o bien descompensando a individuos estables. Por otra parte,
la evidencia sugiere que la incorporacién de una practica simple y segura como las vacunas reducira no solo las
enfermedades que pretenden proteger, sino también el riesgo de eventos cardiovasculares en poblaciéon vulnerable,
lo que se traduce en un mejor pronéstico individual y colectivo.

La falta de conviccién de los médicos con respecto a la utilidad de las vacunas ha sido reconocida como una de
las principales causas de la pérdida de oportunidad de vacunacién. Por lo tanto, identificar las barreras regionales
que limitan este accionar permitira transformar las recomendaciones en acciones concretas. Esto constituye un
desafio insoslayable para la comunidad médica en general, y para la cardiolégica en particular, por tratarse de
una especialidad que promueve principalmente practicas preventivas.
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ANEXO I: APLICABILIDAD DEL CONSENSO. INFOGRAFIA

Infografia que resume esquematicamente las indicaciones, vacunas y su periodicidad, en adultos con
cardiopatias

Antigripal Antineumococica e
> 65 anos < 65 anos ekl 1.2 dosis
21: 2.2 dosis
DOSIS (minimo 12 meses
ANUAL Insuficiencia cardiaca. después)
SCA y angina estable.

Comorbilidades.
Cardiopatias
congénitas del adulto.
Valvulopatias y
reemplazo valvular.
HTP severa.

o Esquema completo y ultimo refuerzo < de 10 afos
REFUERZO CADA 10 ANOS.
o Esquema completo y ultimo refuerzo > de 10 afios :
Doble adultos REFUERZO.
o Esquema incompleto: Completar esquema de 3
dosis y posteriormente refuerzo cada 10 anos.

ANEXO II: ASPECTOS PRACTICOS DE LA INDICACION DE LAS VACUNAS RECOMENDADAS EN
EL CONSENSO

VACUNA ANTIGRIPAL
ASPECTOS PRACTICOS de la administracion de la vacuna

La vacuna antigripal se puede administrar simultaneamente con otras vacunas (p. €j., vacuna anti-
neumocdcica, con la que comparte indicaciones) pero deben ser aplicadas en sitios diferentes.

La seroproteccion se obtiene 2 a 3 semanas luego de su administracién (debido a lo cual se recomienda admi-
nistrar al comienzo del otono).

Se trata de una vacuna de agentes inactivados (muertos): esto implica que los virus no se replican en
el organismo, por lo cual se requieren dosis de refuerzo para mantener una inmunidad duradera.

La inmunidad conferida por la vacuna es variable de acuerdo con cada individuo, pero suele durar 6 a 12
meses.

La via de administracién de la vacuna es INTRAMUSCULAR o SUBCUTANEA profunda. En pacientes
anticoagulados, la administracion de la vacuna es segura cuando se emplea la region deltoidea,;
sobre la base de la evidencia disponible pareceria que la via intramuscular posee menos efectos adversos.
Si resulta imprescindible asegurarse de que los pacientes se encuentren en los valores de anticoagulacién
recomendados. Ademas se debera realizar compresiéon mas prolongada para asegurar la hemostasia.
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Contraindicaciones para la vacunacién antigripal

Son MUY raras, a saber:

— Antecedentes de reaccion alérgica severa (anafilaxia) posterior a una dosis previa de la vacuna, o
a algin componente de la vacuna, especialmente la proteina del huevo.

— Antecedente de un sindrome de Guillain-Barré que se haya presentado dentro de las seis semanas luego
de recibir una dosis de vacuna de influenza y habiéndose descartado otras causas de este.

Eventos adversos vinculados a la vacunacién antigripal

Son poco frecuentes (menos del 15% de los casos), en su mayoria leves; pueden ser locales (como dolor, indu-
racion o eritema) o generales (principalmente fiebre, malestar y mialgia), los cuales resuelven en pocos dias y
generalmente no requieren conductas adicionales.

VACUNA ANTINEUMOCOCICA

ASPECTOS PRACTICOS de la administracion de la vacuna

— Ambas vacunas contra el neumococo (VPN23 y VCN13) se pueden administrar simultaneamente con
otras vacunas (p. €j., vacuna antigripal) pero deben ser aplicadas en sitios diferentes.

— En mayores de 18 anos con indicacién de vacunacién secuencial contra neumococo que hayan recibido
primero una dosis de vacuna polisacarida (VPN23) debera esperarse al_ menos 12 meses para
administrarseles la vacuna conjugada (VCN13).

— La via de administracién de ambas vacunas es INTRAMUSCULAR. En el caso de pacientes anticoagulados,
el fabricante sugiere que la vacuna conjugada (VCN13) se administre subcutanea; para la vacuna
polisacarida (VPN23) parece razonable emplear la via intramuscular.

Al igual que para cualquier vacuna en pacientes anticoagulados, se debera corroborar que las personas que
utilizan antagonistas de la vitamina K (acenocumarol o warfarina) no se encuentren en valores superiores a lo
recomendado. Ademas se debera realizar compresién més prolongada para asegurar la hemostasia.

Contraindicaciones para la vacunacién contra el neumococo

La Gnica contraindicacién formal de la vacuna es el antecedentes de reaccion alérgica severa (anafilaxia)
posterior a una dosis previa de esta.

Eventos adversos vinculados a la vacunacion antineumococica

En ambas vacunas son poco frecuentes; el mas constante es la reactogenicidad local (en alrededor del 30%) y
no requiere conducta activa. El desarrollo de fiebre es muy raro (menos del 1% de los individuos que reciben la
intervencién).

RECOMENDACIONES PARA AMBAS VACUNAS

La sospecha de alergia al huevo no es una contraindicacion para la vacunacion contra influenza y/o neumococo aunque, si la
sospecha es elevada, puede ser recomendable observar al paciente un breve periodo posterior a la dosis

Se debe tener precaucion ante enfermedades agudas graves con fiebre, y postergar la vacunacion hasta la resolucién de la fiebre.
Sin embargo, los cuadres agudos benignos, como rinitis, tos, catarro o diarrea, NO requieren que se postergue la vacunacion.

VACUNA ANTITETANICA (Doble adultos)

ASPECTOS PRACTICOS de la administracién de la vacuna
La administracion reciente o concomitante de gammaglobulina no afecta la respuesta inmunitaria lograda
con la vacunacién.

— En adultos se coloca de forma intramuscular en el musculo deltoides.

— Enpacientes anticoagulados, el fabricante sugiere su administracion subcutanea, estando contra-
indicada su administracién intravenosa.

— El intervalo interdosis minimo es de 4 semanas.

— Por tratarse de una vacuna inactivada, puede aplicarse concomitantemente con cualquiera de las vacu-
nas incluidas en el calendario nacional de vacunacion, pero se debe aplicar en sitios anatémicos distintos,
con diferentes jeringas.
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— En el caso de heridas o cirugias sucias (p. €j., apertura de 6rganos huecos, fracturas expuestas, etc.) se
debe administrar una nueva dosis de vacuna doble adultos (dT) o cualquier vacuna con componente antite-
tanico cuando hayan transcurrido mas de 5 anos desde la dltima dosis. Sin embargo, esto no aplica a los
procedimientos cardiovasculares, sean programados o de urgencia.

Contraindicaciones para la vacunacion doble adultos (dT)

Son MUY raras, a saber:

— Antecedentes de anafilaxia por alguno de los componentes de la vacuna, o cuadro de encefalopatia dentro
de los 7 dias de haber sido vacunados sin otra causa demostrable.

— Sindrome de Guillain-Barré dentro de las 6 semanas de la administracién de la vacuna.

— Ante enfermedad neurolégica progresiva se debera postergar la vacunaciéon hasta su estabilizacion.

— Ante una reaccién tipo Arthus, la vacuna debe postergarse hasta cumplir 10 afios de la tilltima dosis de toxoide
tetanico o diftérico.

- La inflamacion extensa del miembro superior no es contraindicacioén para la vacunacion.

Eventos adversos vinculados a la vacunacién doble adultos (dT)
Son poco frecuentes (<10% de los casos) y habitualmente se limitan a reacciones cutdneas leves.

PARA TODAS LAS VACUNAS

Una reaccidn cutanea aislada no constituye una contraindicacién para administrar cualquier vacuna.

Una verdadera reaccion anafilactica debe presentar sintomas graves, entre ellos: dificultad respiratoria severa (principalmente por
angioedema) y/o hipotension grave y sostenida, los cuales habitualmente requieren una intervencion farmacolégica para su
resolucion. Los cuadros de anafilaxia suelen presentarse pocas horas luego del contacto con la sustancia alergénica. Este es un evento
infrecuente en el contexto de la vacunacion (1 a 10 por cada 1.000.000 de dosis de vacuna antigripal).

ANEXO IlI: MITOS Y CREENCIAS ERRONEAS EN TORNO A LAS VACUNAS

Existen numerosos mitos y creencias equivocas en torno a las vacunas, la mayoria de las cuales van en detrimento
de la aplicacion de estas estrategias. A continuacion se resumen algunos planteos frecuentes, y los argumentos
esgrimidos en contra de ellos.

¢Es cierto que las mejoras en las condiciones de higiene ambiental han hecho disminuir las
enfermedades infecciosas, por lo que las vacunas no son necesarias?

iIFALSO! Si bien el agua potable y el lavado de manos protegen contra enfermedades infecciosas, muchas
otras se pueden propagar independientemente de la higiene. En los siglos XIX y XX, algunas enfermedades
infecciosas comenzaron a controlarse gracias a la difusiéon de las medidas de higiene general. Sin embargo, las
enfermedades prevenibles con vacunas solo han disminuido después de la aplicacion de estas a gran parte de la
poblacién pediatrica. Asi, si se interrumpen los programas de vacunacién, muchas enfermedades actualmente
controladas o incluso erradicadas pueden volver a ser un problema de salud. De hecho, lamentablemente, esto
ha comenzado a ocurrir en algunos paises debido a los movimientos antivacunas.

¢Es cierto que las vacunas producen enfermedades o efectos secundarios nocivos que se desco-
nocen a largo plazo?

iIFALSO! Las vacunas son sumamente seguras. La mayoria de las reacciones por vacunas son leves y tem-
porales y no hay evidencia cientifica que apoye estos reclamos. Es méas probable padecer un trastorno grave
por una enfermedad que podria haberse prevenido con la aplicacién de vacunas, que padecer un efecto adverso
posterior a la vacuna.

¢Es cierto que las enfermedades prevenibles por vacunas fueron eliminadas en algunos paises,
por lo que no hay motivo para vacunarse?

iIFALSO! En un mundo globalizado, los agentes infecciosos que siguen circulando en algunas partes del
mundo pueden atravesar fronteras geograficas e infectar a una o mas personas no vacunadas. Si esto ocurre
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en una poblacién mal vacunada, puede dar lugar a un brote epidémico. Por consiguiente, hay dos motivos para
vacunarse: la proteccion individual y la de la comunidad (denominado “efecto rebano”).

¢Es cierto que la administracion simultanea de mas de una vacuna aumenta el riesgo de los
efectos secundarios y puede alterar el sistema inmunolégico al producir una sobrecarga de este?

{IFALSO! La administracién simultanea de vacunas no sobrecarga el sistema inmunoldgico, ya que las diferen-
tes vacunas estimulan distintas partes de este sistema, no interfiriendo entre si. Por otro lado, una vacunacién
—en serie— (es decir, administrar las vacunas sucesivamente, dejando pasar “un tiempo” entre ellas) aumenta el
riesgo de olvidar/omitir algunas vacunas.

¢(Es cierto que la infeccién natural es preferible a una vacunacion?

iIFALSO! La infeccién natural crea inmunidad pero, si esta infeccion es severa, puede producir complicaciones
graves, e incluso la muerte. En las vacunas, en cambio, se seleccionan las cepas de bacterias o virus mas
graves, confiriendo una proteccion amplia contra varios subtipos de un mismo germen. Como contra-
partida, la infeccion natural conferira proteccién solo contra el inico agente que originé el cuadro.

Adicionalmente, las vacunas son tan efectivas que no solo protegen al individuo vacunado, sino que —al alcan-
zar altas tasas de vacunacién en la sociedad- se genera un efecto protector sobre los miembros mas vulnerables
y que por algiin motivo no pueden vacunarse (lo que se denomina “efecto rebano”).

En definitiva, la proteccion conferida por la vacuna es superior a la que proporciona haber padecido
la propia enfermedad.

¢Es cierto que las vacunas contienen timerosal, lo cual podria provocar enfermedades?

iFALSO! Las vacunas de dosis multiples contienen timerosal como conservante. No hay evidencia cientifica
que sugiera relacion causal entre este componente y algunas enfermedades, por lo cual dicha creencia ha sido
rechazada en la comunidad cientifica. Las cantidades minimas de timerosal utilizadas no ponen en riesgo la salud.

¢Es cierto que la vacuna triple viral (sarampion-paperas-rubéola) causa autismo?

iIFALSO! En el afio 1998 se publicé un estudio en una prestigiosa revista médica, el cual planteaba un po-
sible vinculo entre la vacuna triple viral y el desarrollo de autismo. Ese estudio tenia graves irregularidades y
posteriormente fue refutado. De hecho, es uno de los pocos casos en el mundo que un trabajo de divulgaciéon
cientifica fue retirado de la revista que inicialmente lo public6, siendo desmentido ptuiblicamente en diversos
medios de comunicacién.

Lamentablemente, esta publicacién inicial fue la que precipité la eclosién de movimientos antivacunas, los
cuales han persistido incluso luego de conocerse la verdad al respecto (NO existe vinculacién entre ninguna vacuna
y autismo ni otros efectos adversos graves a largo plazo). Como consecuencia, en diversos paises han bajado las
tasas de vacunacion y surgieron brotes de enfermedades antiguamente controladas/erradicadas.

¢Es cierto que, si presentamos una enfermedad leve como catarro, diarrea leve, rinitis, no po-
demos ser vacunados?

{IFALSO! Podemos ser vacunados en estas circunstancias. De hecho, no vacunarse expone al riesgo de “olvi-
darse” luego de hacerlo.

¢(Es cierto que, si estoy tomando un antibiético o me encuentro en periodo de convalecencia de
una enfermedad, no puedo ser vacunado, ya que la vacuna no va a producir inmunidad?

iIFALSO! Estas NO constituyen contraindicaciones de vacunacion, ya que el mecanismo de formacién de
anticuerpos no se ve afectado y, por ende, el efecto de la vacuna es pleno. Nuevamente, diferir la vacuna por
motivos espurios incrementa notablemente el riesgo de que la vacuna no sea administrada.

¢Es cierto que -si no pertenezco a un grupo de riesgo- no necesito vacunarme?

iIFALSO! La valoracién de riesgo tiene que ser realizada por profesionales de la salud debidamente instruidos,
y de acuerdo con las normativas vigentes elaboradas por el Ministerio de Salud de la Nacién y/o por sociedades
cientificas. De hecho, una de las causas de no vacunacion antigripal en poblaciones de riesgo es la falsa creencia
de —no pertenecer a un grupo de riesgo—, tanto por parte de los pacientes como de algunos médicos.
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4Es cierto que si me vacuno no me voy a enfermar?

IFALSO! La vacunacién no previene el desarrollo de la enfermedad para lo cual se “vacuné” a la persona: las
vacunas estan disenadas para prevenir las formas mas graves y las complicaciones de estas.

Por lo tanto es esperable que, luego de vacunarse, “se enferme”, porque las vacunas (especialmente la an-
tigripal) se indican en meses de alta circulacién viral. Sin embargo, en personas vacunadas es muy raro que
aparezcan formas graves (es decir, que requieran internacién en Unidades Criticas).

Una vez me vacuné contra la gripe y me enfermé peor. {Para qué me voy a vacunar nuevamente?

iIFALSO! Similar a lo expuesto en la pregunta anterior, las vacunas previenen las formas mas graves de la
enfermedad, pero es muy probable que “a pesar de recibirla” uno padezca una patologia, e incluso que la perciba
como “muy fuerte”. Sin embargo, es poco probable que estando vacunado presente una forma verdaderamente
grave, que son las que obligan a internarse en Unidades de Cuidados Criticos.

Adicionalmente debe recordarse que los virus que se utilizan para confeccionar la vacuna cambian anual-
mente, por lo cual un mismo sujeto que se vacuna anualmente puede experimentar sintomas distintos con la
vacunacion consecutiva.
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