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Durante el mes de marzo de 2004, un panel de exper-
tos y diversas autoridades nacionales de la salud pública,
reunidos en la Patagonia argentina, generaron este pri-
mer documento sobre la utilización de la vacunación anti-
gripal como parte de la estrategia médica en la preven-
ción de las enfermedades cardiovasculares.

Este grupo analizó el cuerpo de evidencia actual sobre
el tema, así como las recomendaciones internacionales,
tanto de la Asociación Panamericana de la Salud como
de la Organización Mundial de la Salud, para la indica-
ción de esta estrategia farmacológica.

Este testimonio refleja la posición actual de todas estas
partes, así como una interesante sugerencia a la comuni-
dad médica en referencia a la actitud que se debe seguir
en un futuro próximo.

Palabras clave: Prevención primaria. Prevención se-
cundaria. Vacunación antigripal. Epidemiología.

asociación y, en conclusión, generar un documento
que refleje la posición de este grupo de trabajo ante un
fenómeno que afecta al 10% de la población mundial.

INTRODUCCIÓN 

La infección por influenza es un enfermedad extre-
madamente común que afecta a personas de todas las
edades y en todo el mundo. La enfermedad conlleva
un exceso de ingresos hospitalarios, estimados en
114.000 casos anuales en Estados Unidos con 36.000
muertes atribuidas a ella. Sus complicaciones son más
frecuentes en individuos con condiciones médicas
mórbidas asociadas1.

La vacunación antigripal es un método llamativa-
mente efectivo y económico para atenuar la morbili-
dad y mortalidad anual de esta entidad.
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I National Consensus on Primary and Secondary
Prevention of Cardiovascular Diseases and Anti-Flu
Vaccination

In March 2004, in the Patagonia, Argentina, a group of
experts including national authorities, analysed the body
of evidence related to anti-flu vaccination in the frame-
work of primary and secondary prevention in ischemic he-
art disease.

The rationale for using this pharmacological strategy,
including the recommendation and suggestions given by
the Pan-American Health Organization and the World He-
art Organization, were deeply discussed during the mee-
ting.

The testimony is written in the present manuscript, in-
cluding a critical suggestion to the medical community for
the up-coming future.
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Los ciclos infecciosos anuales ocurridos por causa
del virus de la influenza, así como en los accidentes
cardiovasculares, han motivado la reunión de un grupo
de expertos de diferentes áreas de la medicina, tales
como infectólogos, pediatras, cardiólogos, neurólogos
e intensivistas. El propósito de la reunión fue generar
una amplia discusión sobre una eventual asociación
entre ambos fenómenos. Conocer el estado actual de
las políticas de prevención asumidas por las autorida-
des nacionales, entender sobre qué cifras se planifican
estas estrategias, el grado de evidencias que soporta tal
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En este sentido, el Centro de Control y Prevención
Internacional sobre Inmunización contra la Influenza
(CDC) recomienda no sólo su aplicación anual en per-
sonas mayores de 65 años, adultos y niños con afec-
ciones pulmonares y cardiovasculares en particular2,
sino también en individuos de 50 o más años, debido a
la elevada prevalencia de afecciones concomitantes a
partir de ese momento de la vida, que los hacen sus-
ceptibles a la infección por el virus de la influenza.

En un reciente informe, en Estados Unidos, la mitad
de los individuos con enfermedad cardiovascular de
50-64 años recibe vacunación frente al virus de la in-
fluenza, y cerca del 38% es vacunado a la edad de 18-
49 años.

La importancia de esta estrategia médica se ha refle-
jado también en los próximos objetivos del plan esta-
dounidense, denominado Healthy People 20103. Uno
de estos objetivos es alcanzar la vacunación particu-
larmente de los adultos, con un mínimo de cobertura
del 60% en los de 18-64 años y del 90% en los mayo-
res de 65 años.

Sin embargo, se desconoce si la vacunación antigri-
pal está cubriendo adecuadamente a la población con
antecedentes cardiovasculares.

ASPECTOS REFERENTES 
A LA ENFERMEDAD VASCULAR

Estos individuos están sin duda expuestos a un ma-
yor riesgo de morbilidad y mortalidad atribuido al vi-
rus de la influenza que a otras condiciones mórbidas
de la población potencialmente susceptible.

El presente documento tiene como objeto principal
analizar el eventual impacto de esta estrategia terapéu-
tica en el marco de las afecciones cardiovasculares.

Las de origen aterosclerótico han sido y son aún
consideradas como provenientes de un mecanismo in-
flamatorio de origen desconocido. 

El proceso aterosclerótico se desarrolla de manera
inevitable en todos los seres humanos. Este fenómeno
parece iniciarse antes del nacimiento, contrariamente a
lo hasta ahora conocido4. Sin embargo, cuando se ace-
lera por razones aún no suficientemente claras, la ate-
rosclerosis puede volverse gravemente sintomática
(angina, infarto de miocardio, muerte súbita, acciden-
tes isquémicos cerebrales transitorios, infartos cerebra-
les o hemorragias cerebrales) y convertirse, sobre todo
en los países desarrollados, en la causa del 50% de las
muertes totales, un porcentaje que pronto alcanzarán
los países en vías de desarrollo5. De manera paradóji-
ca, la abrumadora información epidemiológica a favor
del vínculo entre los denominados factores de riesgo
coronarios y la aterosclerosis que, durante años, fue
aceptada casi unánimemente, ha obligado a la comuni-
dad científica a reconocer que ninguno de estos facto-
res es identificable en un porcentaje importante de los
pacientes que padecen un infarto de miocardio6. Esto

hace presumir que otros factores pueden tener un pa-
pel adicional en su desarrollo o incluso en sus compli-
caciones, como la carga infecciosa que portan los seres
humanos. 

En ese sentido, el registro Global Registry Acute Co-
ronary Events (GRACE)7, el mayor en su tipo sobre sín-
dromes coronarios agudos, demuestra en más de 30.000
individuos distribuidos en 14 países (incluida América
Latina), con cerca de 140 centros de información, que la
prevalencia aterosclerótica sintomática en poblaciones
jóvenes (menores de 65 años) es cercana al 25%, y que
se eleva al 33% en los mayores de esa edad. Además, se
ha producido un desplazamiento significativo de la me-
dia de edad de los enfermos hacia estratos más jóvenes
de los conocidos hasta el momento. 

Asimismo, el registro también subraya la significa-
tiva ausencia de implementación de tratamientos ade-
cuados del infarto agudo de miocardio en todo el
mundo, incluso en los países desarrollados. Como
ejemplo, cerca del 40% de la población mundial no
recibe ningún tipo de tratamiento para su enfermedad,
y tampoco estrategias de prevención secundarias am-
pliamente recomendadas en las guías internacionales8.
Cabe destacar que el registro GRACE no solamente
analiza centros con una elevada actividad científica,
académica y asistencial, sino que también permite la
recolección de información desde hospitales que no
participan habitualmente en ensayos clínicos multi-
céntricos (o alcanzan la complejidad para realizar es-
tudios de gran escala y sofisticación), lo que brinda
un adecuado panorama epidemiológico de la situación
actual. 

Por tanto, si la incidencia anual de infección por el
virus de la influenza proyectada ahora al mundo entero
es cercana a 600 millones de habitantes (10% de la po-
blación mundial) y un importante número de estos ca-
sos se produce en individuos con aterosclerosis (fenó-
meno que se desarrolla en toda la humanidad y que
indudablemente es la primera causa de morbilidad y
mortalidad universal), la necesidad de explorar even-
tuales asociaciones entre ambas entidades surge de
forma espontánea.

EL FENÓMENO «INFLUENZA».TASAS Y
ESTIMACIONES SOBRE SU PREVENCIÓN

El informe de la Asamblea Mundial de la Salud (re-
solución 22.47 de 28 de mayo de 2003) expresa el pe-
ligro de que no documentar adecuadamente el impacto
que el virus de la influenza puede generar en los países
desarrollados y también en los que se encuentran en
vías de desarrollo. Esta resolución se basa en la morta-
lidad de 1.000.000 de habitantes al año debidas a las
epidemias por influenza. 

Al analizar la situación nacional en el Boletín Epi-
demiológico Nacional Argentino provisto por el Mi-
nisterio de Salud Pública 2002 se comprobó una mor-
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talidad atribuida a neumonía por influenza ocurrida en
la semana 28 de 5.000 casos. 

Los indicadores demográficos de incidencia anual
de infección por el virus de la influenza en Argentina
rondan los 161,4 casos por 100.000 habitantes para la
población mayor de 65 años.

Las cifras pueden variar significativamente. La ine-
xactitud puede verse reflejada en la epidemia ocurrida
en el hemisferio norte en el invierno de 2003, donde
debieron proveerse, de forma urgente, 80.000.000 de
dosis de vacuna antigripal ante la suposición original
de una infección por virus de la influenza del tipo A;
finalmente resultó que las tres cuartas partes de los
afectados habían sido infectados por la cepa Fujian/
411/2002-like. Esta contingencia puede ser práctica-
mente imposible de predecir, dadas las características
antigénicas cambiantes de los virus, así como sus posi-
bilidades de mutación en animales. 

En la actualidad, en Argentina se proveen vacunas
para cubrir al 9% de la población total, de las que el
mercado público recibe 1,6 millones de dosis y el pri-
vado 1,4 millones. Estos números son consecuencia
directa del presupuesto destinado a este fin, mientras
que en el ámbito privado, las estimaciones proceden
exclusivamente del análisis de la demanda estimada
por la industria farmacéutica. En Europa, la cobertura
alcanza al 20% de promedio, y en Estados Unidos y
Canadá, al 30%. 

Estos datos presumen una subestimación del núme-
ro necesario de vacunas que se deberían aplicar en las
poblaciones de riesgo. En apoyo a este planteamiento,
el CDC estima que el 32% de los pacientes se encuen-
tra, al menos, en un grupo de riesgo, tal como diabe-
tes, antecedentes cardíacos crónicos, insuficiencia re-
nal y enfermedad broncopulmonar. Esto daría una
estimación de ausencia de prevención adecuada en
1.700.000 argentinos, sin contar a los niños con mal-
formaciones cardíacas, al personal sanitario y a los tra-
bajadores comunitarios.

TASAS DE MORTALIDAD VASCULAR

Las informaciones brindadas por los organismos
internacionales y nacionales hacen referencia en al-
gunos casos a accidentes cardiovasculares (entendi-
dos como la suma de causas cardíacas y cerebrovas-
culares), y en algunas circunstancias a ambas en
conjunto. Además, en algunos casos se dan los datos
absolutos o «crudos», mientras que en otros se pro-
porcionan ajustados por la edad de la población de
referencia.

Los indicadores demográficos de la República Argen-
tina correspondientes al año 2001 y obtenidos de 
la Organización Panamericana de la Salud
(www.paho.org) subrayaron unas tasas de defunciones
cardíacas y cerebrovasculares por cada 100.000 habitan-
tes de 308 y de 90 casos, respectivamente. 

Los indicadores demográficos de la República Ar-
gentina correspondientes al año 2003 y obtenidos del
informe «Argentina 2003: Indicadores Básicos», brin-
dados por el Ministerio de Salud Pública de la Nación,
difieren de los anteriores. En este último informe, la
mortalidad cardiovascular es de 250 por 100.000 habi-
tantes, con diferencias regionales de acuerdo con las
características de la población; por ejemplo, 425 en la
Ciudad de Buenos Aires y 52 en Tierra del Fuego. Las
aparentes discrepancias de estas cifras podrían radicar
en la manera de proveer y generar los datos.

En el caso de la información provista por organismos
españoles, la información surge tanto de registros como
de actas de defunción para la elaboración de la estima-
ción a la que se hace referencia, e indica cifras globales
de mortalidad inferiores a las sudamericanas: 216 por
100.000 habitantes en los varones y 146 por 100.00 ha-
bitantes en las mujeres. Cabe destacar que la incidencia
de mortalidad por cardiopatía isquémica en las mujeres
es la mitad que en los varones y, en ellas, la primera
causa de mortalidad es el accidente cerebrovascular. 

En el caso particular de España, sus informes oficia-
les indican una mortalidad en los varones de 114 casos
por 100.000 habitantes en el año 2000, que ajustada
por edad se desplaza a los 97 casos; entre las mujeres
es de 82 casos, y ajustada por edad, de 42. En el uni-
verso cerebral y para igual período, fallecieron 107
mujeres frente a 77 varones, y tras ajustar la edad de la
población, 52 y 64, respectivamente9. 

En relación con la Republica Argentina, la Organi-
zación Mundial de la Salud comunicó los datos de
1996 de la siguiente manera: 313 muertes cardiovascu-
lares totales en los varones y 177 en las mujeres, re-
partidas en 71 y 28 de origen isquémico, 52 y 20 por
infarto de miocardio y 64 y 42 de origen cerebral, res-
pectivamente10.

La información difiere si es provista por la Ame-
rican Heart Association. Los números en Argentina 
varían de la siguiente forma: la mortalidad comunica-
da por cardiopatía isquémica es de 140 en los varones
frente a 39 en las mujeres, y por accidentes cerebro-
vasculares, 116 en varones y cerca de 63 en las muje-
res11. La mortalidad cardiovascular total ajustada por
la edad según esta fuente fue de 531 casos por 100.000
habitantes en los varones, frente a 227 en las mujeres.
Las discrepancias sobre la información disponible, la
forma de recolección de los datos y la necesidad de
uniformarlos con el propósito de garantizar adecuadas
estrategias de prevención primaria y secundaria pro-
movieron la necesidad de impulsar un registro de esta
naturaleza como una política de estado para la Nación
Argentina.

INFLUENZA Y ATEROSCLEROSIS

Algunos estudios han explorado esta eventual rela-
ción. Se han realizado análisis en animales de experi-
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mentación12,13, se han determinado las alteraciones
bioquímicas y protrombóticas eventualmente induci-
das por la infección14, y se han llevado a cabo estudios
epidemiológicos en los que se han asociado ambas en-
tidades15-17, así como ensayos de intervención aplica-
dos en enfermos con un accidente cardiovascular, tan-
to en la fase aguda como crónica18-20.

Estos datos, asociados a la subutilización de la apli-
cación de la vacunación antigripal en la población,
presuponen un eventual papel del virus de la influenza
como mecanismo implicado en el desarrollo de acci-
dentes cardiovasculares21. Como ejemplo, la vacuna-
ción antigripal puede atenuar la incidencia de muerte
súbita en la población22 y la rehospitalización de los
enfermos23.

Estos datos ejercen una presión nada despreciable so-
bre la comunidad científica. Cerca de 50 millones de
personas en Estados Unidos padecen de hipertensión ar-
terial y otros tipos de enfermedad vascular, especialmen-
te los mayores de 65 años, y cerca de 12 millones pre-
sentan alguna forma de enfermedad arterial coronaria24.

Ádemas, se espera un incremento de la edad de la
población mundial para los próximos años con el con-
siguiente incremento de enfermedades crónicas, de las
cuales la cardiovascular es la dominante en las defun-
ciones en todo el mundo previstas para 202025.

La primera comunicación de este fenómeno fue, in-
directamente, en un modelo animal. En 1978, Fabri-
cant et al13 infectaron gallinas con virus herpes, las
cuales desarrollaron rápidamente lesiones ateroscleró-
ticas similares a las humanas. Inmediatamente, Minick
et al26 comprobaron que si las inmunizaban con una
carga viral atenuada se prevenía el desarrollo de ate-
rosclerosis.

Recientemente, Naghavi et al27 han publicado un
primer análisis en animales en el que el virus de la in-
fluenza inyectado indujo directamente lesiones trom-
bóticas en el endotelio vascular, lo que sugiere una re-
lación causal.

En ese sentido, la probabilidad de un mecanismo in-
munológico capaz de asociar la infección con la ate-
rosclerosis hace razonable esta asociación.

Dado que la inmunidad innata cuenta como célula
efectora clásica con el macrófago, y la inmunidad ad-
quirida con los linfocitos T y B, es comprensible que
el sistema inmunológico se asocie con el de la infla-
mación. De esta manera, y curiosamente, este mismo
subsector celular participa en ambos escenarios. La
posibilidad de que esto ocurra, al menos en el campo
de la experimentación, mediante la aplicación de los
componentes habitualmente mencionados durante el
desarrollo de la aterosclerosis, es muy atractiva. 

Los linfocitos B se activan de manera habitual ante
antígenos específicos, pero raramente en forma espon-
tánea. Esta activación hace evidente una rápida res-
puesta humoral que sigue, por ejemplo, a una vacuna-
ción, sea ésta específica o no, lo que refleja una

migración inmediata de subpoblaciones de estas célu-
las capaces de responder al estímulo inducido28.

Probablemente, el escenario mejor conocido en el
que el sistema inmunológico es activado es el marco
de una «mimetización» molecular. Este fenómeno re-
quiere, como ejemplo, una secuencia peptídica presen-
te en una estructura infecciosa homóloga a otra se-
cuencia peptídica que resida en el propio ser humano.

Esta circunstancia facilita una respuesta inmunológi-
ca inmediata que tiene como objetivo neutralizar el an-
tígeno patógeno que ha ingresado en el organismo. Sin
embargo, las células inmunológicas no lo diferenciarán
de las estructuras tisulares que contienen moléculas si-
milares y, por ende, son afectadas de forma similar, con
lo que se establece una «enfermedad autoinmune»29.

Si esta situación de mimetización entre estructuras
propias y ajenas al ser humano implica la participación
de linfocitos T, el antígeno debería «copiar» la forma
del epítope de la estructura humana para que el linfo-
cito reaccione con una doble agresión, tanto hacia el
antígeno foráneo como al propio30.

Otro de los mecanismos que puede inducir cierta-
mente un estado de autoinmunidad es el contacto con
microorganismos. Una vía apropiada de instigación de
ésta es una estimulación antigénica no específica. Ante
esta circunstancia, la infección microbiana facilita la
liberación de autoantígenos «secuestrados» previa-
mente por el organismo, lo que induce una reacción
linfocitaria, o utiliza un camino alternativo, como la
estimulación de la inmunidad innata, que concluye con
la estimulación de las células presentadoras de antíge-
nos, en este caso de autoantígenos mimetizados con
los patógenos circunstanciales.

Buenos ejemplos de estas células presentadoras de
antígenos que intermedian entre los patógenos y las
poblaciones linfocitarias son los macrófagos y las cé-
lulas dendríticas31. Estas evidencias vuelven a apoyar
la hipótesis de que el sistema inmunológico puede ser
controlado al interferir con estos antígenos a los que se
hace referencia. 

Los linfocitos B se activan de manera habitual ante
antígenos específicos pero raramente de forma espon-
tánea. Esta activación hace evidente la rápida respues-
ta humoral que sigue a una vacunación, sea específica
o no, y refleja una migración inmediata de subpobla-
ciones de estas células capaces de responder al estímu-
lo inducido. En el caso de los anticuerpos frente al vi-
rus de la influenza, éstos pueden ser hallados en la
sangre periférica una semana después de la vacunación
antigripal32.

Diferentes estudios epidemiológicos han señalado
un incremento en el número de sujetos que desarrollan
infarto de miocardio y muerte por causa cardiovascu-
lar durante los inviernos y las epidemias de gripe por
virus de la influenza33,34.

Más recientemente, Naghavi et al15 encontraron esta
asociación en un estudio observacional realizado en
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pacientes coronarios seguidos en la Universidad de Te-
xas durante el período invernal de octubre de 1997 a
marzo de 1998. Estos investigadores encontraron que
en los enfermos que fueron vacunados contra la gripe
se redujo significativamente el riesgo de padecer un
nuevo evento adverso en relación con el de los que no
recibieron la vacuna. De forma similar, Lavallee et al17

hallaron que los pacientes vacunados durante la cam-
paña epidemiológica con este fin redujeron las tasas de
accidentes cerebrovasculares en el invierno de 1999 y
2000 en París, Francia.

En 2002 se publicaron los resultados iniciales del
estudio multicéntrico realizado en Argentina «Flu 
Vacination in Acute Coronary Syndromes (FLU-
VACS)»19 obtenidos a los 6 meses de seguimiento de
la aplicación única de una dosis de vacuna antigripal,
con la cepa recomendada por la Organización Mundial
de la Salud para el invierno transcurrido en el hemisfe-
rio sur de 2001. En el ensayo quedó demostrada una
reducción significativa de la incidencia del objetivo
combinado final tripe (muerte, reinfarto no fatal y an-
gina recurrente que requiere rehospitalización) en los
pacientes que recibieron la vacunación antigripal,
comparados con los del grupo control. 

La incidencia de muerte de origen cardíaco en el
grupo asignado a la vacunación durante el año de se-
guimiento fue significativamente menor que la del
grupo control: 6 frente a 17% respectivamente, (p =
0,002, riesgo relativo [RR] = 0,34; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 0,17-0,71). A los 12 meses de la
inclusión se necesitaron menos procedimientos de re-
vascularización en el grupo asignado a recibir la vacu-
na (5%) con respecto a los que no la recibieron
(9%)20.

Cuando se invitó a los participantes a cruzar su
asignación durante el invierno de 2002, es decir, su-
gerir la vacunación antigripal a los que no fueron
asignados al grupo activo en el invierno de 2001 y
abstenerse de hacerlo en el 2002, aun bajo condicio-
nes clínicas diferentes a las originales (curso del in-
farto en el primer caso y durante la fase quiescente
en el segundo), la tasa de reducción de eventos ad-
versos se movió a favor del grupo nuevamente vacu-
nado21.

Más aún, en el mayor estudio observacional llevado
a cabo en Estados Unidos sobre este universo17 se 
demostró que entre 280.000 ciudadanos mayores de 
65 años se redujo la mortalidad de los vacunados fren-
te a la de los no vacunados, con una reducción relativa
del 48% (RR = 0,52; IC del 95%, 0,47-0,57). 

Por ello, el Consenso tiene una opinión unánime de:

1. Que hay fuertes evidencias experimentales res-
pecto a la asociación de infección y aterosclerosis. 

2. Que no hay aún suficientes evidencias clínicas
para concluir la presencia de una asociación directa
entre la carga infecciosa y la aterosclerosis.

3. Que es imperioso desarrollar un estudio de diseño
similar al FLUVACS con el fin de proporcionar ro-
bustas conclusiones a los puntos mencionados previa-
mente.

RECOMENDACIONES DEL CONSENSO PARA
LA PREVENCIÓN DE ACCIDENTES
VASCULARES CON LA VACUNACIÓN
ANTIGRIPAL

La razón para reducir la edad de la vacunación anti-
gripal a los mayores de 50 años del informe presenta-
do el 25 de abril de 2003 por el MMWR (Morbidity
and Mortality Weekly Report, CDC, Estados Unidos)
está basada en el hecho de que el 29% de estos indivi-
duos tiene una condición mórbida asociada. De esta
manera, el grupo internacional que conforma el CDC
varió su concepto de «altamente sugerida» al concepto
de «recomendación». 

Al mismo tiempo, y dado que las vacunas disponibles
poseen un lapso apropiado para su utilización, se aceptó
la recomendación del mismo informe en el sentido de
extender las campañas de vacunación antigripal particu-
larmente a personas de alto riesgo, más allá de las tradi-
cionales etapas recomendadas. Este conjunto de eviden-
cias es consecuente con el proyecto Healthy People
2010, con el cual se busca alcanzar la meta de vacuna-
ción preventiva del 90% para los individuos mayores de
65 años en los Estados Unidos, que en la actualidad está
por debajo del 66%, y en Argentina del 45%.

Dada la alta prevalencia de la enfermedad vascular
aterosclerótica en la población local, lo cual es un cla-
ro motivo de riesgo, y a la luz de la baja tasa de vacu-
nación (9%) de la población general, se concluyó que
todo enfermo vascular debería estar vacunado, incluso
durante el período hospitalario en los casos que pre-
senten un accidente agudo de esta naturaleza (corona-
rio o cerebral), en lugar de recomendar su prevención
en el alta hospitalaria o a hacerlo por sí mismo o a tra-
vés de su médico de cabecera. 

Toda esta información hace que por el momento sea
difícil discernir una relación causal entre la vacuna-
ción contra la infección por influenza y la reducción
de eventos subsecuentes cardiovasculares (coronarios
o cerebrales), debido a la documentada eficacia de la
vacunación antigripal en individuos ateroscleróticos,
entre los cuales la tasa de mortalidad decrece en forma
igualmente significativa.

De esta manera, el consenso concluye:

1. Que los pacientes con esta circunstancia deberían
ser vacunados de manera efectiva.

2. Que esta actitud está apoyada en la inocuidad del
tratamiento señalado.

3. Que la vacunación debería extenderse con las ce-
pas vigentes mientras estén disponibles las dosis co-
rrespondientes. 
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4. Que la disponibilidad de vacunas antigripales se
extiende prácticamente hasta el mes de diciembre en
el hemisferio sur y cuyo vencimiento desde el mo-
mento de la elaboración es de aproximadamente 1
año.

5. Que el beneficio protector de la vacunación an-
tigripal se extiende durante un período de 15-18 me-
ses. 

COSTES

Se consideraron los hallazgos de los ensayos econó-
micos estadounidenses, en los que la vacunación de la
población redujo los costes médicos por cada 1.000
enfermos hospitalizados a razón de 166 dólares por in-
dividuo, con un decremento del 50% de la mortali-
dad35. El mismo grupo de investigación señaló también
un ahorro de 117 dólares por individuo vacunado debi-
do a insuficiencia cardíaca o enfermedades respirato-
rias, asociado a una reducción de la hospitalización del
48-57%. 

CONCLUSIONES

El conjunto de expertos, reunidos el 26 de marzo de
2004 en Bariloche, con el apoyo de un presupuesto
educacional sin restricciones y en el marco de haber
sido declarado este Consenso de interés nacional por
el Honorable Senado de la Nación Argentina, conclu-
ye:

1. Que hay evidencias para recomendar la preven-
ción antigripal con vacunación en pacientes con enfer-
medad cardiovascular previa (véase glosario), así
como para sugerirla durante la hospitalización para los
que, no habiendo sido vacunados previamente, hubie-
ran sido internados por un evento vascular agudo (véa-
se glosario). 

2. El grupo de expertos se adhiere con fuerza a la
vacunación antigripal en adultos de 50-64 años de
edad, cuyo riesgo cardiovascular según las puntuacio-
nes de Framingham o europeas señalen una inminen-
cia de accidentes, o presenten afecciones cardiovascu-
lares crónicas. 

3. No hay suficientes evidencias en el momento ac-
tual para poder establecer definitivamente un vínculo
entre la infección y la aterosclerosis o sus consecuen-
cias, a pesar del cuerpo de datos de investigaciones
disponibles en la bibliografía al respecto en el campo
de la investigación básica y clínica. Todo ello se en-
tiende como un campo donde se requiere más informa-
ción y análisis.

4. El grupo de expertos recomienda con fuerza la
realización y conducción de un segundo ensayo
prospectivo en el área cardiovascular, con el fin de
probar la eficacia de la vacunación antigripal para
reducir los eventos cardiovasculares subsecuentes a

la vista el ensayo nacional FLUVACS, y los regis-
tros epidemiológicos de Estados Unidos de más de
500.000 ciudadanos en una misma dirección positi-
va.

5. Implementar la legislación adecuada para que las
autoridades nacionales y provinciales generen una
base de datos sólida sobre enfermedades en el país
como política de Estado, con el fin de programar ade-
cuadamente campañas masivas de prevención primaria
y secundaria en nuestro territorio.

GLOSARIO

1. Enfermedad cardiovascular previa: antecedentes
de accidentes isquémicos ateroscleróticos diagnosti-
cados como angina crónica estable, infarto de mio-
cardio documentado (mediante datos electrocardio-
gráficos, sintomáticos o enzimáticos), antecedentes
de algún tipo de terapia de revascularización cardíaca
(angioplastia coronaria transluminal percutánea,
puente aortocoronario), claudicación intermitente, in-
tervención terapéutica al respecto (clínica o de revas-
cularización), y aneurisma aórtico.

2. Enfermedad cardiovascular aguda: angina inesta-
ble, infarto de miocardio con o sin elevación del seg-
mento ST.

3. Enfermedad cerebrovascular: antecedentes de ac-
cidente isquémico transitorio, daño estructural definiti-
vo (stroke) con o sin secuelas remanentes.

4. Enfermedad cerebrovascular en curso: antece-
dentes de accidente isquémico transitorio, daño es-
tructural definitivo (stroke) con o sin secuelas rema-
nentes.

5. Pacientes con enfermedad cardiovascular asocia-
da a:

– Enfermedad pulmonar crónica (asma, enfermedad
pulmonar obstructiva crónica).

– Enfermedades metabólicas crónicas (diabetes me-
llitus).

– Positividad para el virus de la inmunodeficiencia
humana, cáncer, asplenia, trasplante.

6. Adultos mayores de 50 años.

Grupos de riesgo:

1. Antecedentes de 2 o más factores tradicionales de
riesgo documentados como, por ejemplo, diabetes, hi-
pertensión arterial, hipercolesterolemia, consumo de
tabaco, eventos cardiovasculares previos.

2. Diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva
crónica.

3. Diagnóstico de malformaciones congénitas car-
díacas.

4. Inmovilización por causas neurológicas.
5. Convivencia en comunidades cerradas. 
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