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Consenso de Inmunizaciones en Adultos con Cardiopatías
Sociedad Argentina de Cardiología (SAC)

INTRODUCCIÓN

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 últimos años se observó que existe una vinculación entre ambos 
(1,2). Así, 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 años 80 comenzó a vincularse la ocurrencia de eventos trombóticos agudos, tanto 
síndromes 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 prevención de infecciones respiratorias, particularmente 
en población vulnerable, ya que son capaces de interrumpir su ciclo de transmisión. A pesar de disponer 
de uno de los programas de vacunación más completos del mundo, la cobertura en la Argentina dista de 
ser la adecuada. Según la 3.a Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (5) entre adultos con indicación de 
vacunación, solamente 51,6% habían 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 manifestó que las fuentes de 
información sobre vacunación habían sido los medios de comunicación y solo el 27,9% recibió esta informa-
ción por parte del personal de la salud (6).

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

Debido a esto desde la Sociedad Argentina de Cardiología (SAC) se elaboró un Consenso de Inmunizaciones 
en pacientes con cardiopatías 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, antineumocócica y la doble bacteriana (vacuna 
contra el tétanos y la difteria).

METODOLOGÍA DEL CONSENSO

Se conformó un equipo multidisciplinario con expertos de diferentes áreas temáticas: neumonólogos, infectólogos, 
clínicos, cardiólogos, equipo de enfermería y especialistas en epidemiología y metodología de la investigación. 
Además se incluyó a residentes de Cardiología a través del Consejo Argentino de Residentes de Cardiología 
(CONAREC) como potenciales usuarios del Consenso.

Se realizó una búsqueda sistemática 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 Área de Normatización 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 condición de estacionalidad, ya que se caracterizan 
por picos durante el período invernal (7,8). Hasta un tercio de los SCA están precedidos por síntomas res-
piratorios (2,3,9,10). Varios estudios retrospectivos bien diseñados hallaron un incremento en el riesgo de 
SCA de 2 a 3 veces dentro de las dos primeras semanas luego de una infección respiratoria aguda (1,2,9). 
Este riesgo es más elevado durante los primeros tres días luego de la infección y disminuye paulatinamente 
con el tiempo (1,2).

Por su parte, las infecciones neumocócicas constituyen la primera causa de muerte en el mundo debido a 
enfermedades prevenibles por vacunas(11). Si bien tiene tratamiento antibiótico específico, su letalidad no ha 
variado en los últimos 50 años.

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 protrombóticas, aumento del estrés biomecánico en las arterias coronarias, variaciones en el tono 
arterial y alteración de la homeostasis y del balance metabólico miocárdico(12) (Gráfico 1).
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Durante los meses de circulación 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 infección aguda puede desencadenar o facilitar un evento CV 
debido a un proceso de inflamación generalizado y también local sobre el árbol coronario y las lesiones ateros-
cleróticas preexistentes (12,13). 

Así, numerosas revisiones sistemáticas y metaanálisis de estudios epidemiológicos han confirmado la asociación 
entre infecciones respiratorias (ya sea cuadros de influenza o neumonía neumocócica) y la incidencia de infarto 
agudo de miocardio (IAM), ACV y muerte CV (12-15).

Si bien la neumonía neumocócica tiene un patrón 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 incorporación de la vacuna con las recomendaciones actuales ha provocado una disminución 
de las infecciones neumocócicas especialmente por los agentes contenidos en las vacunas (17).

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

VACUNA CONTRA EL VIRUS DE INFLUENZA

La vacunación antigripal debe ser oportuna; si bien idealmente se promueve su aplicación en la época otoñal 
(antes del comienzo del invierno, etapa de mayor circulación del virus de influenza) los individuos de riesgo 
pueden recibirla en cualquier momento del año, siempre que esté circulando el virus de la gripe. 
La vacunación deberá continuar luego, según las recomendaciones vigentes.

Esta vacuna ha demostrado ser efectiva para reducir los eventos isquémicos y el desarrollo/empeoramiento 
de la ICC. Un metaanálisis de 5 estudios aleatorizados (20) encontró un 36% de reducción 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 aún más evidente 
en los pacientes con historia de SCA, con una reducción 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).

Infección respiratoria (influenza/neumococo)

Evento isquémico agudo (IAM/ACV) Insuficiencia cardíaca

Activación del sistema
inmunológico

Hipercoagulabilidad Estimulación simpática Citoquinas
proinflamatorias

Citoquinas
proinflamatorias

Demanda
miocárdica

de O2

Demanda
miocárdica

de O2

Miocarditis

Depresión miocárdica

Disminución
miocárdica de

oxígeno

Infección
respiratoria aguda

Estimulación simpática

Hipoxia
Disfunción endotelial

Rotura de placa

Gráfico 1. Mecanismos fisiopatológicos del aumento del desarrollo de eventos isquémicos agudos e insuficiencia cardíaca en pacientes 
con infecciones respiratorias. IAM: infarto agudo de miocardio. ACV: accidente cerebrovascular.
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En cuanto a la ICC, un registro inglés en 52.202 pacientes con ICC seguidos entre los años 1990 y 2013 
encontró que la vacuna para influenza se asoció 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 más modesto para hospitalización debido 
a infecciones respiratorias (RR 0,83 IC 95% 0,77 a 0,90; p <0,05) (21). Esta observación se ha repetido en 
otros registros (22) y en estudios con diferentes diseños (23,24).

Recomendaciones  actuales de vacunación 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 patologías cardiovasculares. Esquemáticamente se pueden dividir en 2:
*	 En los extremos de la vida:
–	 Niños entre 6 y 24 meses de edad, o adultos mayores de 65 años, independientemente de que sean 

sanos y no posean comorbilidades.
*	 Individuos con edades intermedias (entre 2 y 64 años) cuando posean al menos un factor de riesgo.

Los grupos considerados de riesgo son: enfermedades cardiovasculares y respiratorias crónicas, inmunodefi-
ciencias congénitas o adquiridas (tanto oncohematológicas como no), infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH), utilización de medicación inmunosupresora o corticoides en altas dosis (por más de 14 días), 
embarazadas en cualquier trimestre de la gestación y puérperas hasta el egreso de la maternidad 
(máximo 10 días), obesos con índice de masa corporal >40 kg/m2, diabéticos, insuficiencia renal crónica en 
diálisis o con expectativas de ingresar en diálisis en los siguientes seis meses, entre los principales (25).

Eventos adversos vinculados a la vacunación antigripal
Son poco frecuentes y ocurren en menos del 15% de los sujetos vacunados. En su mayoría son leves y pueden ser 
locales (como dolor, induración o eritema) o generales (principalmente fiebre, malestar y mialgia); resuelven en 
pocos días y generalmente no requieren conductas adicionales. 

VACUNA ANTINEUMOCÓCICA

La enfermedad neumocócica posee una distribución bimodal, pues afecta principalmente a niños pequeños y 
adultos mayores: los primeros por inmadurez del sistema inmunitario y los segundos por el fenómeno de inmu-
nosenescencia (26) además 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 clínico conocido con el 
acrónimo CAPiTA (27), el cual fue aleatorizado y doble ciego e incluyó 84.496 adultos mayores de 65 años para 
recibir vacuna conjugada 13 valente o placebo, con un seguimiento medio de 3,97 años. La vacuna se asoció a 
una reducción del riesgo de neumonía neumocócica (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 recabó el impacto de esta intervención sobre eventos cardiovasculares.

Recomendaciones  actuales de vacunación antineumocócica
Al igual que para la vacuna contra la influenza existen múltiples entidades y comorbilidades que aumentan el 
riesgo de infección por neumococo y que constituyen una indicación formal para la vacunación. Esquemáticamente 
podríamos resumir las indicaciones en forma similar a la vacunación contra la influenza:
*	 En los extremos de la vida:
–	 Niños menores de 2 años, o adultos mayores de 65 años, independientemente de que sean sanos y no 

posean comorbilidades.
*	 Individuos con edades intermedias (entre 5 y 64 años) cuando posean al menos un factor de riesgo.

Los grupos considerados de riesgo son: enfermedades cardiovasculares y respiratorias crónicas, inmunodefi-
ciencias congénitas o adquiridas (tanto oncohematológicas como no), infección por VIH, utilización de medica-
ción inmunosupresora o corticoides en altas dosis (por más de 14 días), diabéticos, insuficiencia renal y hepática 
crónica, alcoholismo, antecedentes de enfermedad neumocócica invasiva, tabaquismo activo con al menos 15 
paquetes/año o extabaquistas de al menos 10 paquetes/año, si abandonaron hace menos de 10 años (28,29), entre 
los principales (30,31).

Vacunas disponibles y esquema de vacunación
Las vacunas antineumocócicas disponibles comercialmente en el país son de dos tipos:

Vacuna  polisacárida 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 
utilización 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 clínica en puntos finales (34), 
aunque es lógico suponer que aportará beneficio a las poblaciones de riesgo. Basado en esto, el esquema actual-
mente recomendado es administrar una 1.a dosis de VCN13 (27) y luego una 2.a dosis de VPN23 con un intervalo 
mínimo de 12 meses luego de la primera. Las personas vacunadas antes de los 65 años (es decir, por factores 
de riesgo) deben recibir un refuerzo luego de cumplir 65 años, pero respetando un intervalo mínimo de 5 años 
desde la dosis anterior de VPN23.

Constituyen una excepción los pacientes trasplantados cardíacos (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 años y, en caso de haber 
recibido el refuerzo antes de los 65 años, administrar un nuevo refuerzo pasada dicha edad (35).

Eventos adversos vinculados a la vacunación antineumocócica
Ambas vacunas (VPN23 y VCN13) tienen un excelente perfil de seguridad y los eventos adversos vinculados a 
ellas son poco frecuentes. El evento más 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 intervención.

VACUNA CONTRA TÉTANOS 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 infección, excepto a través de la vacunación. 

El tétanos continúa siendo una importante causa de muerte en países en vías de desarrollo, pero es muy raro 
en países desarrollados debido a las políticas de vacunación. Así, la mortalidad en personas que nunca han 
sido vacunadas supera el 50%, especialmente en individuos de mayor edad. Las cirugías de mayor riesgo para 
tétanos posquirúrgico 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 años de edad, cada 10 años como vacuna doble adultos (dT), la cual contiene un componente contra el Cori-
nebacterium diphteriae. Por lo tanto, y siempre que esté disponible, la indicación de vacuna antitetánica debe 
reemplazarse por dT, para mantener controlada la difteria en nuestro país. Respecto de los pacientes con cardio-
patías no hay evidencia que sugiera que deberían recibir un esquema diferente de aquel de la población general.

En relación con la profilaxis prequirúrgica se recomienda la vacunación con dT al menos una semana 
antes del procedimiento solo en aquellas personas que recibieron la última dosis hace más de 
10 años (37). Esta práctica no está basada en la evidencia, ya que de por sí la mayoría de los procedimientos 
quirúrgicos aun en el ámbito de la urgencia son heridas “limpias” y con bajo riesgo para contraer tétanos. Por 
otra parte, la respuesta inmunitaria con la aplicación de la vacuna se alcanza alrededor de los 10 
días posintervención. Sin embargo, las tasas de vacunación en adultos en nuestro medio son bajas, lo cual ha 
motivado esta estrategia. 

En personas con vacunación incompleta (menos de 3 dosis en la vida), deberá completarse este 
número de dosis y luego continuar con los refuerzos habituales.

Algunos aspectos para recordar de esta vacuna son:
–	 La administración reciente o concomitante de gammaglobulina no afecta la respuesta inmunitaria.
–	 El intervalo interdosis mínimo es de 4 semanas.
–	 En el caso de heridas o cirugías sucias se debe administrar una nueva dosis cuando hayan transcurrido 

más de 5 años desde la última dosis. Sin embargo, esto no aplica a los procedimientos cardiovasculares, 
sean programados o de urgencia.

Inmunoglobulina humana antitetánica (gammaglobulina)
La única indicación actual para su empleo es la presencia de un paciente que haya recibido menos de 3 dosis 
de vacuna antitetánica en su vida y que presenten una herida potencialmente tetagénica. En la Ar-
gentina, desde el año 1971, los niños reciben 3 dosis de vacuna antitetánica en los primeros 6 meses de vida y 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, induración y dolor en sitio de aplicación, fiebre moderada y malestar). Con 
la administración repetida y excesiva se pueden observar reacciones locales mediadas por inmunocomplejos, 
con activación del complemento (reacción de hipersensibilidad tipo III o tipo Arthus), motivo por el cual no se 
recomienda la vacunación indiscriminada en intervalos inferiores a los estipulados (38).

ASPECTOS PRÁCTICOS DE LA ADMINISTRACIÓN DE LAS VACUNAS

–	 Todas las vacunas recomendadas en el Consenso se pueden administrar simultáneamente entre sí 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 antineumocócica se deberían 
administrar simultáneamente, para aumentar las tasas de cobertura.

–	 Una reacción anafiláctica verdadera constituye una contraindicación absoluta para volver a recibir 
dicha vacuna. En cambio, una reacción cutánea aislada no constituye una contraindicación para 
administrar cualquier vacuna.
La anafilaxia es una reacción alérgica severa, potencialmente mortal. Si bien su abordaje excede estas breves 

líneas, resulta importante destacar que una verdadera reacción anafiláctica debe presentar síntomas 
graves, entre ellos: dificultad respiratoria severa (principalmente por angioedema) y/o hipotensión grave y sos-
tenida, los cuales habitualmente requieren una intervención farmacológica para su resolución (40).

Vacuna antigripal
–	 La seroprotección se obtiene 2 a 3 semanas luego de su administración (debido a lo cual se recomienda admi-

nistrar al comienzo del otoño).
–	 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 duración menor de 12 meses y que 
existen cambios anuales en la circulación viral y por ende en la composición de la vacuna, esta debe repetirse 
anualmente.

Vacuna antineumocócica
–	 En el caso de que una persona adulta (mayor de 18 años) con indicación de vacunación secuencial contra 

neumococo haya recibido inicialmente una dosis de vacuna polisacárida (VPN23) deberá esperarse 
al menos 12 meses para administrarle la vacuna conjugada (VCN13).

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

La vacuna contra influenza se contraindica también ante la historia de un síndrome 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 precaución ante enfermedades agudas graves con fiebre, y postergar la vacunación hasta su 

resolución. Sin embargo, los cuadros agudos benignos, como rinitis, tos, catarro o diarrea NO requieren 
que se postergue la vacunación (25).

VACUNACIÓN EN PACIENTES ANTICOAGULADOS

Un importante número de pacientes con cardiopatías se encuentran anticoagulados, lo cual puede generar 
dudas con respecto a la seguridad de aplicar las vacunas de forma intramuscular o subcutánea, y suscitar su 
contraindicación. 

Desde hace más de dos décadas se dispone de estudios pequeños que sugieren que la administración de vacu-
na antigripal de forma intramuscular en personas anticoaguladas es segura (41). En 2008 se publicó un ensayo 
clínico multicéntrico simple ciego (42) realizado en cuatro centros de atención primaria en Barcelona, donde 
incluyeron 229 pacientes con indicación de vacunación, aleatorizados a aplicación intramuscular (n = 100) o 
subcutánea (n = 129). No se comunicaron eventos adversos mayores ni hemorragias entre los participantes de 
ninguno de los grupos. La única diferencia encontrada fue una mayor incidencia de lesiones cutáneas menores 
en el grupo de vacuna subcutánea a las 24 horas de la administración (37,4% versus 17,4% IC 95% 8,2% a 31,8%; 
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p < 0,05). Una explicación propuesta para esto es el menor grado de entrenamiento y empleo de esta vía en la 
práctica cotidiana. Por lo tanto, la evidencia disponible refuerza el concepto de que la vacunación antigripal 
es segura en personas anticoaguladas en rango terapéutico. Además parece razonable recomendar la 
vía intramuscular en la región deltoidea, a excepción de que el personal  de salud que va a administrar la 
vacuna presente mayor experiencia y prefiera la vía subcutánea.

Un aspecto para considerar a la hora de elegir la vía de administración de las vacunas es que no todas las 
presentaciones intramusculares son iguales. Tanto la vacuna antineumocócica VCN13 como la VPN23 
emplean agujas similares a la de las vacunas antigripales, aunque levemente mayores. Debido a ello podrían 
extrapolarse los resultados de estas. En cambio, la vacuna dT requiere una aguja de mayor tamaño, por lo cual 
podría resultar más seguro utilizar la vía subcutánea, o suspender transitoriamente la anticoagulación, en caso 
de que se opte por la vía intramuscular. Respecto de las agujas que se van a emplear importan tanto su largo 
como su diámetro, ya que a mayores dimensiones, mayor daño tisular. Otro aspecto para considerar es el 
volumen de solución que se administrará: la evidencia indirecta sugiere que menores volúmenes 
resultan más 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 límite inferior.
–	 Realizar hemostasia más prolongada (compresión durante 2 minutos).
–	 Revisar la indicación de anticoagulación (riesgo tromboembólico) y la historia de sangrados de la persona.

Una mención especial merecen los anticoagulantes orales directos (AOD), rivaroxabán, apixabán y dabigatrán. 
Al momento de elaborar el Consenso no encontramos evidencia directa que guíe su empleo(43); sin embargo, sus 
propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas sugieren que su manejo podría ser más sencillo que el de los 
antagonistas de la vitamina K ([AVK] acenocumarol y warfarina). Un registro alemán con 2179 participantes 
(76% de los cuales empleaban rivaroxabán) mostró que el empleo de heparina como puente se asoció a mayor 
riesgo de sangrado; en cambio, la discontinuación transitoria de los AOD por escasos días no se asoció a mayores 
eventos embólicos ni de sangrado(44). Debido a esto, en personas bajo tratamiento con AOD con bajo riesgo de 
sangrado, sería razonable manejar la vacunación de igual forma que ante el empleo de AVK. En cambio, en per-
sonas con alto riesgo de sangrado se podrían omitir una o más dosis del fármaco, y administrar la vacuna en el 
lapso entre dosis. Un aspecto importante es que la vida media de los AOD se prolonga con la disminución 
de la función renal, especialmente con dabigatrán.

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

VACUNACIÓN EN PACIENTES CON CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS DEL ADULTO

Los pacientes con cardiopatías congénitas del adulto constituyen una población 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 cardiopatía nativa o por los procedimientos realizados. Por este motivo, la mayoría pertenecen al grupo de 
huéspedes especiales con alteraciones específicas y se engloban dentro del grupo de riesgo que debe vacunarse 
contra la gripe y el neumococo. Asimismo constituyen un subgrupo más propenso a recibir intervenciones debido 
a lo cual resulta crucial la vacunación doble adultos (dT).

Existen diferentes clasificaciones al considerar tanto la complejidad anatómica como “fisiológica” (47) de la 
cardiopatía. Si bien no se han desarrollado estudios específicos en este subgrupo de pacientes, es razonable 
inferir que –a mayor gravedad anatómica y funcional de los pacientes– mayor será el beneficio que 
otorgará la inmunización contra neumococo e influenza. Sin embargo aun en cardiopatías congénitas 
simples con un estadio A de la clasificación fisiológica (capacidad de ejercicio normal, sin secuelas hemodiná-
micas ni anatómicas, sin historia de arritmias, ni alteraciones de otros órganos) pueden esperarse beneficios 
con la intervención, aunque el impacto real de esta será considerablemente menor. Una excepción a esto lo 
constituyen el foramen oval permeable (presente en el 20-25% de la población general) y el aneurisma 
del septum (tabique) interauricular (presente en el 2,5% de la población), ya que –si bien suelen incluirse 
dentro de las cardiopatías congénitas simples– no tienen repercusiones hemodinámicas ni riesgo de progresión 
en el tiempo, y su impacto se vincula al incremento del riesgo de ACV en personas jóvenes.

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

Tradicionalmente se ha postulado que la alergia al huevo era una contraindicación mayor para recibir algunas 
vacunas. La evidencia disponible actualmente sugiere que la mayoría 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 niños) son alérgicos al huevo, y una pequeña pro-
porción de estos desarrollará una reacción alérgica grave ante la exposición a la vacuna. Un registro encontró 
33 casos de anafilaxia confirmada luego de 25.173.965 dosis de vacuna antigripal (1,31 casos por cada millón 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 único registro al día siguiente de la vacunación (49). Debido a esto 
se recomienda (25,30,50) que:
–	 Las personas con alergia al huevo que experimentaron solamente urticaria (u otras lesiones cutáneas) debe-

rían recibir la vacuna, con mínimos recaudos.
–	 Luego de la vacunación, las personas con alergia al huevo (o fuerte sospecha de ella) deberían permanecer en 

observación por al menos 30 minutos, sin necesidad de medidas adicionales (dosis separadas, aplicación en 
dos etapas o pruebas cutáneas).

–	 Las personas que han experimentado reacciones alérgicas importantes pero no anafilácticas (p. ej., 
angioedema, vómitos recurrentes, mareos o malestar general) no representan una contraindicación 
para la vacuna, aunque deberían recibirla en centros con capacidad de asistir cuadros graves.
La vacuna antineumocócica no utiliza proteínas de huevo para su elaboración, por lo cual es 

segura su administración en personas con alergia a este alimento. Sin embargo, otras vacunas no 
abordadas en el Consenso contienen mayores proporciones de proteína de huevo (p. ej., vacuna contra la fiebre 
amarilla) y por lo tanto no deberían extrapolarse estas recomendaciones a otras vacunas.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES DEL CONSENSO

	 –	 Vacunar anualmente contra influenza a toda persona mayor de 65 años independientemente de los factores de 

riesgo (FR) que padezca.

	 –	 Vacunar anualmente contra influenza a todo el personal de salud independientemente de los factores de riesgo 

(FR) que padezca.

	 –	 Vacunar contra neumococo* a toda persona mayor de 65 años independientemente de los FR que padezca.

	 –	 Vacunar contra neumococo* e influenza (anualmente) a menores de 65 años con al menos un FR de: ICC, SCA 

dentro de los 5 años previos, diabetes, IRC, EPOC o asma, entre otros**.

	 –	 Vacunar contra neumococo* e influenza (anualmente) a menores de 65 años con al menos un FR de: cardiopatías 

congénitas del adulto (complejas o sin corregir), valvulopatías severas sintomáticas, reemplazo valvular o hipertensión 

pulmonar severa.

	 –	 Vacunar contra neumococo* e influenza (anualmente) a todo individuo trasplantado cardíaco. El esquema de 

vacuna antineumocócica en estos pacientes incluye un refuerzo adicional de VPN23 luego de al menos 8 semanas 

de la dosis inicial de VCN13, y posteriormente continuar con el esquema habitual.

	 –	 Administrar una única dosis de vacuna doble adulto a toda persona que haya recibido la última dosis de 

vacuna dT en un lapso mayor de 10 años, y repetirla posteriormente cada 10 años.

	 –	 Las personas que van a ser intervenidas quirúrgicamente, que hayan recibido 3 o más dosis de vacuna dT, y la última 

dosis haya sido dentro de los 10 años previos, no requieren una nueva dosis de dicha vacuna.

	 –	 Las personas que van a ser intervenidas quirúrgicamente, que hayan recibido 3 o más dosis de vacuna dT, y la 

última dosis ha sido hace 10 años, o no pueden precisar el lapso, deberán recibir una única dosis de dT, SIN 

administrarles gammaglobulina.

	 –	 En personas anticoaguladas con AVK se recomienda revisar el estado de anticoagulación antes de la administración 

de cualquier vacuna.

RECOMENDACIONES CLASE I		  Evidencia

A

B

B

B

C

C

C

C

C

C

(continúa)
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CONCLUSIÓN

Existe clara asociación 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 incorporación de una práctica simple y segura como las vacunas reducirá no solo las 
enfermedades que pretenden proteger, sino también el riesgo de eventos cardiovasculares en población vulnerable, 
lo que se traduce en un mejor pronóstico individual y colectivo.

La falta de convicción 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 vacunación. Por lo tanto, identificar las barreras regionales 
que limitan este accionar permitirá transformar las recomendaciones en acciones concretas. Esto constituye un 
desafío insoslayable para la comunidad médica en general, y para la cardiológica en particular, por tratarse de 
una especialidad que promueve principalmente prácticas preventivas.

FR: factores de riesgo; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; SCA: síndrome coronario agudo; IRC: insuficiencia renal crónica; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; VCN13: vacuna conjugada 13; VPN23: vacuna polisacárida 23; dT: doble adultos; AVK: antagonistas de la vitamina K; AOD: anticoagu-
lantes orales directos.
*Según esquema recomendado en el Consenso: Vacuna conjugada 13 (VCN13) y vacuna polisacárida 23 (VPN23).
**Existen más comorbilidades, pero a los fines prácticos del presente Consenso se resaltan los más frecuentes en pacientes con cardiopatías
£Clasificación fisiológica B de las cardiopatías congénitas: pacientes con disnea o limitación de su capacidad de ejercicios leve (clase funcional II de la New 
York Heart Association [NYHA]) y alguno de los siguientes factores: dilatación leve de alguna de las cavidades cardíacas o aorta, enfermedad valvular leve, 
shunt mínimo o leve (sin repercusión hemodinámica), o arritmias que no requieren tratamiento.

	 –	 En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir vacuna antigripal se recomienda emplear la vía 

intramuscular en la región deltoidea y realizar hemostasia local (aproximadamente 2 minutos).

	 –	 En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir otras vacunas (incluyendo dT) se recomienda indivi-

dualizar la vía de administración de acuerdo con el tamaño 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 cardiopatías congénitas de complejidad mo-

derada o severa, o a aquellos con cardiopatías congénitas simples pero que presenten una clasificación fisiológica 

B o mayor£.

	 –	 Indicar igual esquema de vacunación dT a los pacientes con cardiopatías congénitas que el empleado en la población 

general.

RECOMENDACIONES CLASE IIa

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

de más de 5 años revascularizado, o valvulopatías severas asintomáticas, sin disfunción ventricular.

	 –	 Vacunar contra neumococo* a sujetos tabaquistas activos de al menos 15 paquetes/año o extabaquistas (mínimo 

10 paquetes/año y abandonaron hace < 10 años).

	 –	 En personas anticoaguladas (AVK o AOD) que deben recibir vacuna antineumocócica se sugiere emplear la vía 

intramuscular en la región deltoidea, a excepción de que el operador se encuentre más entrenado en la vía 

subcutánea, y realizar hemostasia local (aproximadamente 2 minutos).

	 –	 En personas anticoaguladas con AOD se deberá individualizar el manejo de acuerdo con su riesgo embólico 

y de sangrado, para decidir si continuar el tratamiento o diferir/discontinuar algunas dosis para la administración 

de las vacunas.

RECOMENDACIONES CLASE IIb

	 –	 Vacunar contra neumococo* e influenza (anualmente) a menores de 65 años con al menos un FR: angina cró-

nica estable sin revascularización, valvulopatías moderadas asintomáticas sin disfunción ventricular, cardiopatías 

congénitas del adulto simples, corregidas y sin alteraciones estructurales residuales.

RECOMENDACIONES CLASE III

	 –	 NO se recomienda la administración de gammaglobulina de forma rutinaria en pacientes que serán inter-

venidos quirúrgicamente, incluso en casos de emergencia, a excepción de que se tenga certeza de que la persona 

recibió 2 dosis o menos de vacuna antitetánica.

	 –	 La presencia de foramen oval permeable o aneurisma del septum interauricular, de forma aislada o combinados 

entre sí, no constituye una contraindicación para la vacunación contra neumococo e influenza.

B

C

B

C

B

B

C

C

C

C

C

Recomendación		  Evidencia

(continuación)
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ANEXO I: APLICABILIDAD DEL CONSENSO. INFOGRAFÍA

Infografía que resume esquemáticamente las indicaciones, vacunas y su periodicidad, en adultos con 
cardiopatías

´

1.a dosis
2.a dosis

´

´

ANEXO II: ASPECTOS PRÁCTICOS DE LA INDICACIÓN DE LAS VACUNAS RECOMENDADAS EN 
EL CONSENSO

VACUNA ANTIGRIPAL

ASPECTOS PRÁCTICOS de la administración de la vacuna
–	 La vacuna antigripal se puede administrar simultáneamente con otras vacunas (p. ej., vacuna anti-

neumocócica, con la que comparte indicaciones) pero deben ser aplicadas en sitios diferentes.
–	 La seroprotección se obtiene 2 a 3 semanas luego de su administración (debido a lo cual se recomienda admi-

nistrar al comienzo del otoño).
–	 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 vía de administración de la vacuna es INTRAMUSCULAR o SUBCUTÁNEA profunda. En pacientes 

anticoagulados, la administración de la vacuna es segura cuando se emplea la región deltoidea; 
sobre la base de la evidencia disponible parecería que la vía intramuscular posee menos efectos adversos. 
Sí resulta imprescindible asegurarse de que los pacientes se encuentren en los valores de anticoagulación 
recomendados. Además se deberá realizar compresión más prolongada para asegurar la hemostasia.
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Contraindicaciones para la vacunación antigripal
Son MUY raras, a saber:
–	 Antecedentes de reacción alérgica severa (anafilaxia) posterior a una dosis previa de la vacuna, o 

a algún componente de la vacuna, especialmente la proteína del huevo.
–	 Antecedente de un síndrome 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 vacunación antigripal
Son poco frecuentes (menos del 15% de los casos), en su mayoría leves; pueden ser locales (como dolor, indu-
ración o eritema) o generales (principalmente fiebre, malestar y mialgia), los cuales resuelven en pocos días y 
generalmente no requieren conductas adicionales. 

VACUNA ANTINEUMOCÓCICA

ASPECTOS PRÁCTICOS de la administración de la vacuna
–	 Ambas vacunas contra el neumococo (VPN23 y VCN13) se pueden administrar simultáneamente con 

otras vacunas (p. ej., vacuna antigripal) pero deben ser aplicadas en sitios diferentes.
–	 En mayores de 18 años con indicación de vacunación secuencial contra neumococo que hayan recibido 

primero una dosis de vacuna polisacárida (VPN23) deberá esperarse al menos 12 meses para 
administrárseles la vacuna conjugada (VCN13).

–	 La vía de administración de ambas vacunas es INTRAMUSCULAR. En el caso de pacientes anticoagulados, 
el fabricante sugiere que la vacuna conjugada (VCN13) se administre subcutánea; para la vacuna 
polisacárida (VPN23) parece razonable emplear la vía intramuscular.
Al igual que para cualquier vacuna en pacientes anticoagulados, se deberá corroborar que las personas que 

utilizan antagonistas de la vitamina K (acenocumarol o warfarina) no se encuentren en valores superiores a lo 
recomendado. Además se deberá realizar compresión más prolongada para asegurar la hemostasia. 

Contraindicaciones para la vacunación contra el neumococo
La única contraindicación formal de la vacuna es el antecedentes de reacción alérgica severa (anafilaxia) 

posterior a una dosis previa de esta.

Eventos adversos vinculados a la vacunación antineumocócica
En ambas vacunas son poco frecuentes; el más 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 
intervención).

 
RECOMENDACIONES PARA AMBAS VACUNAS

La sospecha de alergia al huevo no es una contraindicación para la vacunación contra influenza y/o neumococo aunque, si la 

sospecha es elevada, puede ser recomendable observar al paciente un breve período posterior a la dosis

Se debe tener precaución ante enfermedades agudas graves con fiebre, y postergar la vacunación hasta la resolución de la fiebre.

Sin embargo, los cuadros agudos benignos, como rinitis, tos, catarro o diarrea, NO requieren que se postergue la vacunación.

VACUNA ANTITETÁNICA (Doble adultos)

ASPECTOS PRÁCTICOS de la administración de la vacuna
–	 La administración reciente o concomitante de gammaglobulina no afecta la respuesta inmunitaria lograda 

con la vacunación.
–	 En adultos se coloca de forma intramuscular en el músculo deltoides. 
–	 En pacientes anticoagulados, el fabricante sugiere su administración subcutánea, estando contra-

indicada su administración intravenosa.
–	 El intervalo interdosis mínimo 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 vacunación, pero se debe aplicar en sitios anatómicos distintos, 
con diferentes jeringas.
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–	 En el caso de heridas o cirugías sucias (p. ej., apertura de órganos huecos, fracturas expuestas, etc.) se 
debe administrar una nueva dosis de vacuna doble adultos (dT) o cualquier vacuna con componente antite-
tánico cuando hayan transcurrido más de 5 años desde la última dosis. Sin embargo, esto no aplica a los 
procedimientos cardiovasculares, sean programados o de urgencia.

Contraindicaciones para la vacunación doble adultos (dT)
Son MUY raras, a saber:
–	 Antecedentes de anafilaxia por alguno de los componentes de la vacuna, o cuadro de encefalopatía dentro 

de los 7 días de haber sido vacunados sin otra causa demostrable.
–	 Síndrome de Guillain-Barré dentro de las 6 semanas de la administración de la vacuna.
–	 Ante enfermedad neurológica progresiva se deberá postergar la vacunación hasta su estabilización.
–	 Ante una reacción tipo Arthus, la vacuna debe postergarse hasta cumplir 10 años de la última dosis de toxoide 

tetánico o diftérico. 
–	 La inflamación extensa del miembro superior no es contraindicación para la vacunación.

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

PARA TODAS LAS VACUNAS

Una reacción cutánea aislada no constituye una contraindicación para administrar cualquier vacuna.

Una verdadera reacción anafiláctica debe presentar síntomas graves, entre ellos: dificultad respiratoria severa (principalmente por 

angioedema) y/o hipotensión grave y sostenida, los cuales habitualmente requieren una intervención farmacológica para su

resolución. 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 vacunación (1 a 10 por cada 1.000.000 de dosis de vacuna antigripal).

ANEXO III: MITOS Y CREENCIAS ERRÓNEAS EN TORNO A LAS VACUNAS

Existen numerosos mitos y creencias equívocas en torno a las vacunas, la mayoría de las cuales van en detrimento 
de la aplicación de estas estrategias. A continuación 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?

¡FALSO! 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 difusión de las medidas de higiene general. Sin embargo, las 
enfermedades prevenibles con vacunas solo han disminuido después de la aplicación de estas a gran parte de la 
población pediátrica. Así, si se interrumpen los programas de vacunación, 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 países debido a los movimientos antivacunas.

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

¡FALSO! Las vacunas son sumamente seguras. La mayoría de las reacciones por vacunas son leves y tem-
porales y no hay evidencia científica que apoye estos reclamos. Es más probable padecer un trastorno grave 
por una enfermedad que podría haberse prevenido con la aplicación de vacunas, que padecer  un efecto adverso  
posterior a la vacuna.

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

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

¿Es cierto que la administración simultánea de más de una vacuna aumenta el riesgo de los 
efectos secundarios y puede alterar el sistema inmunológico al producir una sobrecarga de este?

¡FALSO! La administración simultánea de vacunas no sobrecarga el sistema inmunológico, ya que las diferen-
tes vacunas estimulan distintas partes de este sistema, no interfiriendo entre sí. Por otro lado, una vacunación 
–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 infección natural es preferible a una vacunación?
¡FALSO! La infección natural crea inmunidad pero, si esta infección es severa, puede producir complicaciones 

graves, e incluso la muerte. En las vacunas, en cambio, se seleccionan las cepas de bacterias o virus más 
graves, confiriendo una protección amplia contra varios subtipos de un mismo germen. Como contra-
partida, la infección natural conferirá protección solo contra el único agente que originó el cuadro.

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

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

¿Es cierto que las vacunas contienen timerosal, lo cual podría provocar enfermedades? 
¡FALSO! Las vacunas de dosis múltiples contienen timerosal como conservante. No hay evidencia científica 

que sugiera relación causal entre este componente y algunas enfermedades, por lo cual dicha creencia ha sido 
rechazada en la comunidad científica. Las cantidades mínimas de timerosal utilizadas no ponen en riesgo la salud.

¿Es cierto que la vacuna triple viral (sarampión-paperas-rubéola) causa autismo?
¡FALSO! En el año 1998 se publicó un estudio en una prestigiosa revista médica, el cual planteaba un po-

sible vínculo entre la vacuna triple viral y el desarrollo de autismo. Ese estudio tenía graves irregularidades y 
posteriormente fue refutado. De hecho, es uno de los pocos casos en el mundo que un trabajo de divulgación 
científica fue retirado de la revista que inicialmente lo publicó, siendo desmentido públicamente en diversos 
medios de comunicación.

Lamentablemente, esta publicación inicial fue la que precipitó la eclosión de movimientos antivacunas, los 
cuales han persistido incluso luego de conocerse la verdad al respecto (NO existe vinculación entre ninguna vacuna 
y autismo ni otros efectos adversos graves a largo plazo). Como consecuencia, en diversos países han bajado las 
tasas de vacunación 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?

¡FALSO! 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 antibiótico o me encuentro en periodo de convalecencia de 
una enfermedad, no puedo ser vacunado, ya que la vacuna no va a producir inmunidad? 

¡FALSO! Estas NO constituyen contraindicaciones de vacunación, ya que el mecanismo de formación 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?
¡FALSO! La valoración 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 Nación y/o por sociedades 
científicas. De hecho, una de las causas de no vacunación 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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¿Es cierto que si me vacuno no me voy a enfermar?
¡FALSO! La vacunación no previene el desarrollo de la enfermedad para lo cual se “vacunó” a la persona: las 

vacunas están diseñadas para prevenir las formas más 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 circulación viral. Sin embargo, en personas vacunadas es muy raro que 
aparezcan formas graves (es decir, que requieran internación en Unidades Críticas).

Una vez me vacuné contra la gripe y me enfermé peor. ¿Para qué me voy a vacunar nuevamente?
¡FALSO! Similar a lo expuesto en la pregunta anterior, las vacunas previenen las formas más graves de la 

enfermedad, pero es muy probable que “a pesar de recibirla” uno padezca una patología, 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 Críticos.

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 síntomas distintos con la 
vacunación consecutiva.
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