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Resumen
Las enfermedades cardiovasculares son la principal 

causa de muerte en adultos, tanto en Argentina como 

a nivel global. Existe una relación consistente entre 

las infecciones, especialmente las respiratorias, y un 

aumento en los eventos cardiovasculares, cerebrovas-

culares, arritmias, la mortalidad cardiovascular y total. 

Los mecanismos involucrados incluyen inflamación 

sistémica, activación inmunitaria, disfunción endotelial, 

estados protrombóticos, estimulación simpática y au-

mento de la demanda miocárdica de oxígeno. En el caso 

de las infecciones respiratorias, se suman además la 

hipoxemia y el deterioro del intercambio gaseoso. Estas 

alteraciones pueden precipitar eventos cardiovasculares 

de novo o descompensar enfermedades preexistentes, 

como cardiopatía isquémica o insuficiencia cardíaca.

Numerosos estudios han demostrado que las vacunas 

contra influenza, neumococo, virus sincicial respirato-

rio, COVID-19 y herpes zóster son seguras en adultos, 

inclusive en aquellos con cardiopatías o factores de 

riesgo cardiovascular. Asimismo, estas vacunas han 

demostrado reducir significativamente los eventos car-

diovasculares, mitigando muchas de las consecuencias 

adversas asociadas a las infecciones. En particular, la 

vacuna antigripal ha demostrado ser segura incluso 

durante la fase aguda del infarto, cuando se administra 

durante la hospitalización.

A pesar de esta evidencia, las tasas de vacunación 

en la población con enfermedad cardiovascular es 

subóptima, tanto en Argentina como en otros paí-

ses de la región. Este consenso revisa la evidencia 

disponible sobre infecciones y eventos cardiovascu-

lares, y posiciona a las vacunas como una estrategia 

segura y costo-efectiva para la prevención primaria, 

secundaria y terciaria. Además, se presentan reco-

mendaciones para mejorar las coberturas vacunales 

y reducir el riesgo cardiovascular residual en nuestro 

país y la región.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, va-

cunación, prevención cardiovascular, enfermedad infec-

ciosa, salud pública
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Abstract
Consensus document on the role of adult vaccination 

in the prevention of cardiovascular events. Joint statement 

by the Argentine Federation of Cardiology (FAC), Argentine 

Society of Cardiology (SAC), and the Argentine Council of 

Cardiology Residents (CONAREC)

Cardiovascular diseases remain the leading cause 

of death among adults, both in Argentina and world-

wide. Numerous studies have established a consistent 

association between infections –particularly respira-

tory infections– and an increased risk of cardiovascular 

events, stroke, arrhythmias, and both cardiovascular and 

all-cause mortality. The underlying pathophysiological 

mechanisms include systemic inflammation, immune 

activation, endothelial dysfunction, prothrombotic 

states, sympathetic stimulation, and elevated myocardial 

oxygen demand. In respiratory infections, these effects 

are further exacerbated by hypoxemia and impaired gas 

exchange. Such alterations can trigger de novo cardio-

vascular events or exacerbate preexisting conditions, 

such as ischemic heart disease or heart failure.

In this context, robust evidence supports the safety 

of vaccines against influenza, pneumococcus, respiratory 

syncytial virus (RSV), COVID-19, and herpes zoster in 

adults, including those with established cardiovascular 

disease or risk factors. Moreover, these vaccines have 

demonstrated efficacy in reducing cardiovascular events 

by mitigating infection-related complications. Notably, 

influenza vaccination has proven safe even during the 

acute phase of myocardial infarction, when adminis-

tered during hospitalization.

Despite this strong evidence base, vaccination rates 

remain suboptimal among individuals with cardiovascu-

lar disease, both in Argentina and across Latin America. 

This consensus document reviews the current evidence 

linking infections and cardiovascular events, and high-

lights vaccines as a safe and cost-effective strategy 

for primary, secondary, and tertiary prevention. It also 

provides concrete recommendations to improve vaccine 

coverage and reduce residual cardiovascular risk in our 

country and the region.

Key words: cardiovascular diseases, vaccination, car-

diovascular preventive, infectious disease, public health

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

•	 Desde hace décadas se ha documentado 
que las infecciones pueden precipitar even-

tos cardiovasculares mayores, tanto duran-
te la fase aguda como en el período de 
convalecencia.

•	 A pesar de ser estrategias seguras y costo-
efectivas, las tasas de vacunación en adul-
tos son bajas, especialmente en pacientes 
de riesgo, como aquellos con enfermeda-
des cardiovasculares.

Contribución del artículo al conocimiento 
actual

•	 La vacunación contra influenza, neumoco-
co, virus respiratorio sincicial, herpes zóster 
y COVID-19 previene formas graves y redu-
ce eventos cardiovasculares mayores.

•	 Estas vacunas son seguras en pacientes con 
tratamiento antiagregante o anticoagulan-
te.

•	 Al no contener patógenos vivos, pueden 
administrarse a personas trasplantadas o 
inmunosuprimidos severos. 

•	 Ninguna cardiopatía ni comorbilidad car-
diovascular representa una contraindica-
ción. En adultos mayores, la vacunación 
contribuye a preservar la autonomía.

Las enfermedades cardiovasculares consti-
tuyen la principal causa de mortalidad a nivel 
mundial, tanto en países desarrollados como en 
aquellos en vías de desarrollo1,2. En Argentina 
las enfermedades cardiovasculares ocasionan 
casi el doble de muertes que todas las neopla-
sias en su conjunto. Este fenómeno, en el cual 
las enfermedades crónicas no transmisibles su-
peran a las enfermedades infectocontagiosas, se 
ha denominado “transición epidemiológica” y 
ha impulsado un aumento en los esfuerzos para 
reducir la carga asociada a estas enfermedades1.

A pesar de los avances en el tratamiento pre-
ventivo, un porcentaje significativo de personas 
continúa sufriendo eventos cardiovasculares 
mayores o falleciendo, aun realizando inter-
venciones para prevención cardiovascular. Este 
fenómeno se ha denominado “riesgo cardio-
vascular residual”, y se relaciona con la presen-
cia de estados inflamatorios de diversa índole, 
como los causados por infecciones locales o sis-
témicas1. Por esta razón, la Federación Argenti-
na de Cardiología (FAC), la Sociedad Argentina 
de Cardiología (SAC) y el Consejo Argentino de 
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Residentes de Cardiología (CONAREC) desarro-
llaron el presente documento con el objetivo de 
dar sustento al empleo de inmunizaciones en 
adultos como una estrategia para la reducción 
de eventos cardiovasculares (Tabla 1). En conse-
cuencia, este documento no incluye el análisis 
de vacunas que, aunque puedan ser de gran va-
lor para la población adulta, no ofrecen benefi-
cios específicos en la prevención cardiovascular.

Relación entre infecciones, eventos 
cardiovasculares y mecanismos 
implicados

Desde hace décadas, se ha evidenciado que 
las infecciones agudas están asociadas con un 
aumento de los eventos cardio y cerebrovascu-
lares3-5. Los mecanismos responsables incluyen 
la activación del sistema inmunológico, con la 
consiguiente inflamación sistémica, un estado 
de hipercoagulabilidad, la estimulación del sis-
tema simpático y un incremento en la deman-
da de oxígeno por parte del miocardio (Fig. 1)1,6,7. 
Estos procesos originan disfunción endotelial, 
ruptura de placas ateroscleróticas y eventos 

trombóticos, además de depresión miocárdica 
e insuficiencia cardíaca. En ciertos casos, tam-
bién puede producirse daño miocárdico directo, 
como en la miocarditis; en las infecciones respi-
ratorias, la hipoxemia asociada reduce aún más 
el aporte de oxígeno a los tejidos8-10.

Independientemente de los mecanismos sub-
yacentes, las infecciones pueden desencadenar 
eventos vasculares de novo en individuos sin an-
tecedentes, o agravar condiciones cardiovascu-
lares preexistentes1,8-10. Esto generó interés en 
utilizar antimicrobianos en pacientes con enfer-
medad cardiovascular como estrategia para pre-
venir nuevos eventos. No obstante, una revisión 
sistemática y metaanálisis que incluyó 38 ensa-
yos clínicos con 26 638 participantes concluyó 
que no existe evidencia que respalde el uso de 
antibióticos para la prevención cardiovascular11. 
Incluso más, la información disponible sugiere 
que el empleo de macrólidos y quinolonas en 
este contexto podría resultar perjudicial11.

En contraste, las vacunas han demostrado ser 
herramientas efectivas para prevenir enferme-
dades infectocontagiosas, particularmente en 

Tabla 1 | Resumen práctico de las vacunas a administrar en pacientes con cardiopatías

Vacuna	 Recomendación	 Acceso	 Esquema
Vacuna antigripal	 Prioritaria	 Gratuita	 Anual

Vacuna contra neumococo	 Prioritaria	 Gratuita	 Dosis únicaδ 

conjugada 20 valenteΩ

Vacuna contra virus sincitial respiratorio	 Recomendada	 Costo variableε	 1 dosis*

Vacuna recombinante contra el herpes zóster 	 Recomendada	 Costo variableε	 2 dosis**

Vacuna contra COVID-19	 Prioritaria	 Gratuita	 Ver guías

Vacuna doble bacteriana (difteria y tétanos)π	 Prioritaria	 Gratuita	 Cada 10 años

Vacuna antigripal mejorada (adyuvantada, 	 Recomendada	 Costo variableε	 Anual

alta dosis o en cultivo celular)λ

Ω O la vacuna antineumocócica que se encuentre recomendada por el calendario nacional de vacunación
δ En personas que se hayan vacunado antes de los 65 años por comorbilidades, se debe realizar un refuerzo luego de los 65 años, 
y cuando hayan transcurrido al menos 5 años de la primera dosis
ε Estas vacunas no cuentan con una cobertura obligatoria en el calendario nacional de vacunación, por lo que el costo de la 
intervención varía de acuerdo con el tipo de cobertura médica de cada individuo, y sus condiciones/comorbilidades
* La duración de la inmunidad conferida por estas vacunas se encuentra aún en evaluación
** El intervalo entre dosis debe ser de 2 a 6 meses. En personas que serán inmunosuprimidas (trasplante cardíaco o de otros 
órganos, o comienzo de quimioterapia) se podría acortar este intervalo a 1 mes; en estos casos, se sugiere posterior consulta con 
especialista en el seguimiento
πSi bien la vacuna no reduce de forma directa el riesgo cardiovascular, integra el Calendario Nacional de Vacunación; mantener 
el esquema al día previene complicaciones infecciosas tras procedimientos invasivos frecuentes en cardiología (p. ej., implante de 
dispositivos y cirugías cardíacas)
λSi bien estas vacunas poseen ciertos beneficios adicionales respecto de las vacunas convencionales, en caso de no estar disponibles, 
no se debe retrasar la inmunización. La vacuna antigripal adyuvantada se encuentra incluida en el Calendario Nacional de vacunación, 
y se administra sin costo a personas de 65 años o más
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sus formas más graves. Por ello, en los últimos 
años, ha ganado relevancia el papel de las in-
munizaciones en la reducción de eventos car-
diovasculares1,7.

Rol de las vacunas como mecanismo de 
prevención cardiovascular

Influenza
Los virus de influenza se clasifican en cuatro 

tipos: A, B, C y D, pero solo los tipos A y B tienen 
relevancia clínica en humanos1,7,12. Los virus de 
influenza A se subdividen según las proteínas de 
superficie hemaglutinina (H) y neuraminidasa 
(N), existiendo más de 130 subtipos en animales, 
aunque solo unos pocos circulan en humanos. 
Los virus de influenza B se agrupan en dos lina-
jes principales: Victoria y Yamagata, con múlti-
ples subclados. Estos virus son responsables de 
epidemias anuales, generalmente durante los 
meses de invierno (abril a octubre en el hemis-
ferio sur), aunque la circulación viral puede per-
sistir durante todo el año.

A pesar de la eficacia de la vacunación para 
prevenir complicaciones graves de influenza, 
más de la mitad de los adultos con indicación 
de vacunación no se encuentran inmuniza-

dos, tanto en nuestro país como a nivel mun-
dial13-16.

Infección por influenza y eventos 
cardiovasculares

Durante los picos estacionales de influenza 
se produce un incremento en los eventos car-
dio y cerebrovasculares, como infarto agudo 
de miocardio (IAM), accidente cerebrovascu-
lar (ACV), insuficiencia cardíaca (ICC) y arrit-
mias4,5,17,18. Una cohorte del Reino Unido estu-
dió a adultos luego de un cuadro infeccioso 
o de recibir una vacuna; en los primeros tres 
días luego de una infección por influenza o 
símil-influenza la razón de incidencia ajusta-
da para presentar un IAM fue de 4.95 (interva-
lo de confianza [IC] de 95% 4.43-5.53; p<0.05), 
y de 3.19 (IC95% 2.81-3.62; p<0.05) para ACV4. 
Dicho riesgo se mantuvo incrementado hasta 
90 días posteriores a la infección. En cambio, 
luego de la administración de vacunas contra 
influenza, neumococo y tétanos no aumenta-
ron los eventos vasculares. Otra serie anali-
zó el impacto de una hospitalización por in-
fluenza en 925 adultos mayores de 65 años de 
Canadá19. La mortalidad hospitalaria fue de 
8.4%, 9.9% padecieron una grave pérdida de 

Figura 1 | Mecanismos subyacentes de la relación entre infecciones respiratorias o sistémicas, y eventos cardiovasculares. 
Adaptado de la referencia2

O2: oxígeno; IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular
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autonomía, y 8.2% una pérdida moderada de 
la misma19. 

Impacto cardiovascular de la vacunación contra 
influenza

Uno de los estudios pioneros en valorar el im-
pacto de la vacunación en personas con eventos 
coronarios agudos fue el ensayo FLUVACS, reali-
zado en Argentina20. A los 6 meses de seguimien-
to, los pacientes vacunados luego de un evento 
coronario o una revascularización compleja tu-
vieron menor tasa de eventos cardiovasculares, 
beneficio que se prolongó en el seguimiento a un 
año. En 2013 un metaanálisis de 6 ensayos clíni-
cos aleatorizados con 6735 participantes encon-
tró que en individuos de alto riesgo cardiovas-
cular la vacuna contra influenza redujo 36% la 
ocurrencia de eventos cardiovasculares mayores 
(IC95% 0.48-0.86; p=0.003)21. Revisiones sistemá-
ticas y metaanálisis posteriores respaldaron es-
tos hallazgos, encontrando tasas de reducción 
de eventos cardiovasculares que oscilaron entre 
25% a 36%18,22-24.

En 2021 se publicó un ensayo clínico aleatori-
zado y doble ciego, el cual enroló 2571 pacientes 
que padecieron un Síndrome Coronario Agudo 
(SCA) o que fueron sometidos a una angioplas-
tia coronaria considerada de alto riesgo, a recibir 
vacuna contra influenza o placebo25. Los partici-
pantes fueron vacunados entre 24 horas previas 
y 48 horas posteriores al procedimiento. El grupo 
vacunado experimentó menor mortalidad total 
(Hazard ratio [HR] 0.59, IC95% 0.39-0.89; p=0.01) 
y mortalidad cardiovascular (HR 0.59, IC95% 
0.39-0.90; p=0.014) al año de seguimiento25. No 
se observó un incremento de los eventos adver-
sos totales ni serios, a pesar del tratamiento an-
tiagregante y anticoagulante. A la luz de estos 
resultados, y en consonancia con lo observado 
en los estudios previos, la vacunación contra 
la influenza debería ser considerada una inter-
vención a ser administrada durante la hospi-
talización de pacientes con síndromes corona-
rios18,22-25. 

En lo que respecta a ICC, un estudio de cohor-
te en Dinamarca incluyó a 134 048 sujetos con 
un seguimiento promedio de 3.7 años26. Luego de 
ajustar por múltiples confundidores, los pacien-
tes que habían recibido al menos una dosis de 
vacuna antigripal, presentaron una menor mor-

talidad total y cardiovascular (HR 0.82; IC95%: 
0.81-0.84). Además, los que se vacunaron más 
tempranamente (al inicio del otoño) y aquellos 
que recibieron un mayor número de dosis ob-
tuvieron mayores beneficios26. El mismo grupo 
analizó el efecto de la vacunación antigripal 
en personas con diabetes, observando que los 
individuos vacunados presentaron un menor 
riesgo de mortalidad total y cardiovascular (HR 
0.84; p<0.001), IAM y ACV (HR 0.85; p=0.028), y 
menor riesgo de hospitalizaciones por descom-
pensación de diabetes (HR 0.89; p=0.006)27. Otro 
metaanálisis que incluyó un ensayo clínico 
y seis estudios observacionales (n=3 167 445) 
mostró una disminución del riesgo de arritmias 
tras la vacunación (OR 0.82; IC95%: 0.70-0.97), 
con un efecto particularmente evidente en lo 
que respecta a la fibrilación auricular (OR 0.94; 
IC95%: 0.90-0.98)28. 

Indicaciones de vacunación contra influenza
Todas las personas con enfermedades car-

diovasculares constituyen un grupo de riesgo 
y requieren vacunación anual contra influenza, 
independientemente de la edad1,2,7. Además, to-
das las personas que trabajan en el ámbito de la 
salud deben vacunarse anualmente (incluyendo 
personal administrativo y técnico), ya que esta 
estrategia demostró disminuir la mortalidad de 
los pacientes atendidos por ellos29. 

En nuestro país, los subgrupos de mayor ries-
go para presentar complicaciones por influenza 
pueden vacunarse sin prescripción médica, y sin 
costo, ya que esta vacuna se encuentra incluida 
en el Calendario Nacional de Inmunizaciones. 
Estos grupos de riesgo son:

- las personas de 65 años y mayores
- las personas entre 2 y 64 años, que presen-

ten factores de riesgo o comorbilidades adicio-
nales (Tabla 2)

- personas embarazadas (en cualquier trimes-
tre) o puérperas (hasta 10 días post parto)

- los niños de 6 meses a 2 años.
- personal de salud y estratégico.
Si bien hay subgrupos de mayor riesgo para 

padecer complicaciones por influenza, cualquier 
individuo puede contagiarse la enfermedad. Por 
tanto, y debido a que las vacunas contra influen-
za son intervenciones altamente seguras, EE.UU. 
luego de la epidemia por gripe H1N1 simplificó 
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su esquema de vacunación, instando a que to-
das las personas mayores de 6 meses se vacu-
nen anualmente12,30. Esta estrategia posee como 
beneficio adicional disminuir la circulación vi-
ral. En países con menores recursos económicos, 
las recomendaciones priorizan a las poblaciones 
más vulnerables, basándose en criterios de ac-
ceso a la intervención, más que en argumentos 
científicos.

Hipertensión arterial, tabaquismo e infección 
por influenza

Los pacientes hipertensos o tabaquistas que 
contraen influenza poseen mayor riesgo de 
eventos adversos y muerte. Una cohorte danesa 
analizó 608 452 pacientes con hipertensión ar-
terial tratados con al menos dos antihiperten-
sivos, durante nueve temporadas de influenza 
(2007-2016)31. Luego de excluir a los individuos 
con otras comorbilidades, y ajustando por múl-
tiples variables de confusión, la vacunación se 
asoció con una reducción del riesgo de mortali-

dad total (HR 0.82; p<0.001), cardiovascular (HR 
0.84; p<0.001), y mortalidad por infarto o ACV 
(HR 0.90; p=0.017)31. Basados en esta y otras ob-
servaciones, la actualización 2025 de la iniciativa 
HEARTS en las Américas, impulsada por la Orga-
nización Panamericana de la Salud, incorporó la 
vacunación antigripal y antineumocócica como 
intervenciones a implementar en pacientes con 
hipertensión arterial y alto riesgo cardiovascu-
lar, independientemente de la edad32.

Respecto al tabaquismo, un estudio basado 
en registros médicos electrónicos del Reino Uni-
do encontró que las personas jóvenes que fuma-
ban tenían un riesgo incrementado de padecer 
infecciones respiratorias, incluyendo influenza 
(OR 1.32 IC95% 1.07-1.64; p=0.01)33. De forma si-
milar, un estudio de casos y controles realiza-
do en 20 hospitales de España encontró que las 
personas tabaquistas tuvieron mayor riesgo de 
hospitalizaciones por influenza que quienes no 
fumaban, incluso luego de ajustar por múltiples 
confundidores (OR ajustado 1.32 IC95% 1.04-

Tabla 2 | Poblaciones de riesgo para presentar complicaciones por influenza y con indicación de vacunación anual contra la 
misma

Enfermedades cardíacas
* Hipertensión arterial, insuficiencia cardíaca€, enfermedad coronaria con o sin revascularización, reemplazo valvular, 

valvulopatías moderadas o graves, hipertensión pulmonar, trasplante cardíaco.

* Cardiopatías congénitas de cualquier gravedad.

Otras condiciones
Condiciones frecuentes en cardiología.

Diabetes de cualquier tipo, enfermedades respiratorias crónicas (EPOC y asma de cualquier gravedad), 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, insuficiencia renal crónica (especialmente en diálisis o con expectativas de ingresar a diálisis 

en los siguientes seis meses), síndrome nefrótico, enfermedad hepática crónica (incluyendo cirrosis), neoplasias de 

órgano sólido en tratamiento, trasplantados de cualquier órgano, enfermedades reumatológicas (independientemente 

del tratamiento que estén recibiendo).

Toda persona que trabaja en instituciones de salud.

Otros

- Entidades varias: hernia diafragmática, personas traqueostomizadas, desnutrición grave, asplenia funcional o 

anatómica (incluida anemia drepanocítica), retraso madurativo en menores de 18 años, enfermedades neuromusculares 

con compromiso respiratorio y malformaciones congénitas graves, convivientes de enfermos oncohematológicos o de 

prematuros menores de 1500 gramos.

- Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (tanto oncohematológicas como de otras etiologías), infección por el virus 

de la inmunodeficiencia humana (HIV), utilización de medicación inmunosupresora (como metotrexato, azatioprina o 

fármacos biológicos), o uso de corticoides en altas dosis por más de 14 días. Tratamiento crónico con ácido acetilsalicílico 

en menores de 18 años.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
€Independientemente de la fracción de eyección



453MEDICINA (Buenos Aires) 2026; 86: 447-476

Vacunas para prevención cardiovascular Artículo especial - Revisión

1.68; p=0.02)34. Además, la exposición al taba-
quismo pasivo también incrementa el riesgo de 
influenza y otras infecciones respiratorias. 

Esquema de vacunación
Debido a la capacidad de modificar los com-

ponentes antigénicos de su estructura de super-
ficie, las cepas de influenza que circulan varían 
anualmente. Esto explica la necesidad de una va-
cunación anual1,30,35. Se recomienda administrar 
la vacuna a finales del verano o principios del 
otoño (entre marzo y abril en nuestra región), ya 
que la seroprotección se alcanza entre 2 y 3 se-
manas después de la vacunación, permitiendo 
así niveles adecuados de anticuerpos antes del 
inicio de los meses de alta circulación viral. Sin 
embargo, existe circulación viral durante todo el 
año, aun en regiones con climas tropicales. Ade-
más, suelen registrarse aumentos anticipados o 
retrasados en los casos de influenza, e incluso 
más de un “pico” durante el año. Por esta razón, 
la mejor estrategia consiste en administrar la 
vacuna siempre que se tenga contacto con una 
persona de riesgo, si la misma no ha sido vacu-
nada durante la temporada en curso1,30.

A pesar de las variaciones en las cepas circu-
lantes, la vacunación antigripal ha demostrado 
conferir protección incluso cuando no hay una 
concordancia perfecta con las cepas circulantes 
en dicho año36. Este beneficio parece ser mayor 
con las vacunas mejoradas.

Inmunosenescencia, inflamación y tipos de 
vacuna antigripal

Las vacunas antigripales pueden ser trivalen-
tes (contienen 2 cepas diferentes de influenza A y 
un linaje de virus B) o tetravalentes (contienen 2 
cepas de influenza A y 2 linajes B)1,2,30. Anualmen-
te, la Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
comienda la composición de las vacunas antigri-
pales para la temporada que comienza. 

Las personas mayores presentan una menor 
respuesta frente a los estímulos inmunogénicos, 
condición que se ha denominado “inmunose-
nescencia”; este es un proceso fisiológico que 
se intensifica alrededor de los 50 años, y genera 
una reducción en la respuesta de células T y B, 
menor producción de anticuerpos, y una me-
nor eficacia en la activación de células presen-
tadoras de antígenos1,2,7. Como consecuencia, 

las personas se vuelven más susceptibles a las 
infecciones; además, hay una menor respuesta 
a las vacunas tradicionales. Además, las perso-
nas añosas presentan un estado crónico de in-
flamación sistémica de bajo grado, denominado 
inflammaging, que deteriora la función inmuno-
lógica y la respuesta a las vacunas, y aumenta la 
vulnerabilidad a infecciones1,2,7.

Para compensar esta menor respuesta in-
mune, se han desarrollado vacunas mejoradas; 
estas incluyen: vacunas adyuvantadas, que in-
corporan una emulsión de aceite en agua como 
adyuvante inmunológico; vacunas de alta dosis, 
que contienen una concentración de antígeno 
cuatro veces mayor que las formulaciones es-
tándar; y vacunas recombinantes, elaboradas 
mediante técnicas de ADN recombinante, no 
disponibles en nuestro país1,12,30,37. 

La vacuna antigripal adyuvantada ha demos-
trado superioridad frente a las vacunas anti-
gripales estándar, tanto en términos de inmu-
nogenicidad como en la prevención de eventos 
clínicamente relevantes38-41. Así, un estudio de 
casos y controles anidado, basado en un regis-
tro electrónico de 18 temporadas de influenza 
en Italia, observó una reducción significativa 
del riesgo de eventos cardiovasculares entre los 
vacunados con formulaciones adyuvantadas en 
comparación con las no adyuvantadas (OR 0.88; 
IC95%: 0.80-0.97)39. En Argentina, la vacuna anti-
gripal adyuvantada se encuentra aprobada para 
ser utilizada en personas de 50 años o más42. Las 
vacunas antigripales de alta dosis también han de-
mostrado ser superiores a las vacunas estándar, 
tanto en términos de inmunogenicidad como en 
la prevención de eventos clínicos43-45. El estudio 
DANFLU-1 fue un ensayo clínico aleatorizado 
y pragmático realizado en Dinamarca, el cual 
comparó la efectividad relativa de la vacuna 
antigripal tetravalente de alta dosis frente a va-
cunas de dosis estándar, en adultos de 65 a 79 
años. La vacuna de alta dosis redujo las hospita-
lizaciones por neumonía (efectividad relativa de 
64.4% IC95% 24.4-84.6; p<0.05), y la mortalidad 
(efectividad relativa de 48.9% IC95% 11.5-71.3; 
p<0.05)44. En Argentina, la vacuna antigripal de 
alta dosis se encuentra aprobada para ser utili-
zada en personas de mayores de 65 años.

Hasta la fecha, no existen estudios prospec-
tivos y aleatorizados que hayan comparado di-
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rectamente la vacuna adyuvantada y la de alta 
dosis. Varios metaanálisis han realizado com-
paraciones indirectas (basadas en diferentes 
poblaciones y temporadas), concluyendo que 
ambas vacunas son superiores a las formulacio-
nes estándar, sin evidencia de una superioridad 
clara entre ellas46-48. Algunos estudios observa-
cionales han comparado el efecto de ambas va-
cunas en la vida real, sugiriendo que las vacunas 
adyuvantadas podrían tener algunos beneficios 
por sobre la vacuna de alta dosis49. Sin embargo, 
dado que esta evidencia proviene de estudios 
observacionales, resulta razonable individuali-
zar la elección entre ambas vacunas en función 
de las características del paciente, el costo y la 
accesibilidad a dichas formulaciones, y las pre-
ferencias de la persona y su médico tratante.

Otra alternativa para mejorar la efectividad 
de las vacunas antigripales es su producción en 
cultivos celulares (cell-based), en lugar del méto-
do tradicional de cultivos en huevos embriona-
dos (“egg-based”)50. Las vacunas en cultivo celu-
lar permiten altas cargas virales, no requieren el 
empleo de antibióticos ni conservantes, y evitan 
las mutaciones adaptativas que pueden alterar 
la estructura antigénica del virus al ser desarro-
llado en huevo, manteniendo mayor fidelidad al 
virus circulante, y reduciendo el riesgo de dis-
cordancia (mismatch)12,51. Además, su producción 
es más rápida y no depende del suministro de 
huevos, lo que representa una ventaja logísti-
ca. Al no contener proteínas del huevo, también 
son una ventaja para personas con alergia a este 
componente. Estudios recientes sugieren que 
ofrecen una efectividad superior respecto de las 
vacunas estándar50.

Efectos adversos y contraindicaciones
Los eventos adversos son poco frecuentes, 

con una incidencia menor al 15%; en su mayo-
ría son reacciones leves, que pueden ser locales 
(dolor, induración o eritema) o generales (fiebre, 
malestar y mialgia). Estos efectos suelen resol-
verse en 1 a 2 días, y habitualmente no requie-
ren intervenciones adicionales. 

Las contraindicaciones de la vacunación 
son excepcionales, e incluyen el anteceden-
te de reacción anafiláctica a la vacuna o a al-
guno de sus componentes, o haber presentado 
un síndrome de Guillain-Barré (SGB) en las seis 

semanas posteriores a la vacunación, tras des-
cartar otras etiologías2,12,30,52. Se estima que el 
SGB ocurre en aproximadamente 1.6 casos por 
millón de dosis de vacunas administradas; dado 
que el riesgo de SGB es 4 a 10 veces mayor con 
la infección viral que con la vacunación por in-
fluenza, el antecedente de este cuadro, si no fue 
vinculado a la vacuna, no representa una con-
traindicación52.

Aspectos prácticos para la prescripción de 
vacuna antigripal

- Las vacunas están compuestas por agentes 
inactivados (virus muertos), lo que significa que 
no se replican en el organismo; por este moti-
vo, una persona no puede desarrollar la enfer-
medad al ser vacunado, y su administración es 
segura incluso en individuos inmunosuprimidos 
(como trasplantados cardíacos).

- Los cuadros leves, como catarro, rinitis, dia-
rrea, o el estar recibiendo antibióticos NO repre-
sentan una contraindicación para recibir la va-
cuna antigripal.

- La seroprotección se obtiene 2 a 3 semanas 
luego de la administración de la vacuna, y dura 
6 a 10 meses.

- La vía de administración puede ser intra-
muscular o subcutánea, aun en pacientes anti-
coagulados (ver debajo).

- En los casos excepcionales en que una 
persona en riesgo no pueda ser vacunada (por 
ejemplo, ante antecedentes de SGB posterior a 
la vacunación), se deberá inmunizar a sus con-
vivientes y contactos cercanos, para reducir la 
circulación viral y el riesgo de infección.

- Las vacunas mejoradas (adyuvantada, alta 
dosis o en cultivo celular) son superiores a las 
estándar, sin beneficio adicional de las formula-
ciones tetravalentes respecto de las trivalentes.

Neumococo
La enfermedad por Streptococcus pneumoniae 

(“neumococo”) puede generar no solo neumo-
nías, sino también otros cuadros graves, como 
meningitis y endocarditis, y representan la pri-
mera causa de muerte por enfermedades preve-
nibles por vacunas en todo el mundo12,53. 

Esta enfermedad posee una distribución bi-
modal, afectando principalmente a niños pe-
queños, debido a la inmadurez de su sistema 
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inmunológico, y adultos mayores, como conse-
cuencia de la inmunosenescencia1,2,12. Además, 
los pacientes con comorbilidades y enfermeda-
des crónicas tienen una mayor predisposición a 
desarrollar infecciones graves por este patóge-
no12,53. Los factores de riesgo para desarrollar in-
fecciones neumocócicas invasivas son similares 
a los asociados con complicaciones graves por 
influenza (Tabla 3).

Vacunas disponibles y esquema de 
administración

Actualmente existen 4 vacunas disponibles 
para uso clínico en nuestro país: 

• Vacuna conjugada de 13 serotipos (VCN13), 
la cual se espera que sea discontinuada durante 
el 2025.

• Vacuna polisacárida de 23 serotipos (VPN23), 
la cual se espera que sea discontinuada durante 
el 2025.

• Vacuna conjugada de 15 serotipos (VCN15).
• Vacuna conjugada de 20 serotipos (VCN20).
Las 4 vacunas están formadas con polisa-

cáridos de superficie de distintos serotipos de 
neumococo, y el número en su nombre indica la 
cantidad de serotipos que contiene. Las vacunas 
conjugadas (VCN13, VCN15 y VCN20) emplean 

una proteína transportadora (carrier) que per-
mite una mejor presentación antigénica, facili-
tando la activación de células T colaboradoras, 
la inducción de memoria inmunológica y una 
mayor protección de las mucosas. Estas carac-
terísticas se traducen en una respuesta inmune 
más robusta y duradera en comparación con las 
vacunas polisacáridas no conjugadas1,12.

La vacunación secuencial con VCN13 y VPN23 
demostró ser superior al empleo de cada una 
por separado2,12. Por ello, el esquema tradicio-
nal de vacunación contra neumococo consistía 
en administrar una dosis de VCN13, y luego una 
dosis VPN23 al año de la primera vacuna. Des-
de la incorporación de la VCN20 en el Calenda-
rio Nacional de Vacunación, el esquema se ha 
simplificado, ya que solamente se requiere la 
administración de una dosis de esta vacuna, en 
cualquier momento del año12,54. Los individuos 
que se vacunen por la presencia de factores de 
riesgo o comorbilidades, y sean menores de 65 
años, deben recibir una dosis de refuerzo luego 
de esta edad, y habiendo transcurrido al menos 
5 años desde la dosis inicial de VCN20 (Tabla 4).

Recientemente, se conocieron los resultados 
de otra vacuna antineumocócica conjugada 
(V116), la cual mostró una inmunogenicidad, se-

Tabla 3 | Similitudes y diferencias en las indicaciones de vacunación contra neumococo e influenza, desde una perspectiva 
cardiológica

* Insuficiencia cardíaca€, enfermedad coronaria con o sin revascularización, reemplazo 

valvular, valvulopatías moderadas o graves, hipertensión pulmonar, trasplante 

cardíaco.

* Cardiopatías congénitas de cualquier severidad.

* Mayores de 65 años, independiente de las comorbilidades*.

* Comorbilidades: en su mayoría, iguales que para vacuna contra influenza.

* Tabaquismo activo con al menos 15 paquetes/año, o ex tabaquistas de al menos 10 

paquetes/año, si abandonaron hace menos de 10 años2.

* Antecedentes de enfermedad neumocócica invasiva.

* Alcoholismo.

* Esplenectomía.

* Implantes cocleares y fístulas de líquido cefalorraquídeo.

* Personal de salud

* Obesos con índice de masa corporal ≥40 kg/m2

Indicación de ambas vacunas

Indicaciones exclusivas de 

vacuna contra neumococo

Indicaciones exclusivas de 

vacuna contra influenza

€Independientemente de la fracción de eyección
*Algunas sociedades científicas, como la Sociedad Argentina de Infectología, recomiendan reducir esta edad a 60 años, para 
ambas vacunas
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guridad y tolerancia similares a VCN20. Se espe-
ra que dicha vacuna se encuentre disponible en 
nuestro país en el corto plazo.

Infección por neumococo y eventos 
cardiovasculares

Numerosos estudios observacionales han ex-
plorado esta relación55-59. Un estudio de casos y 
controles anidado analizó dos cohortes prospec-
tivas: el Cardiovascular Health Study (5888 parti-
cipantes mayores de 65 años) y el estudio ARIC 
(Atherosclerosis Risk in Communities study, 15 792 
participantes de 45 a 64 años), seguidas por 10 
años56. El riesgo de complicaciones cardiovascu-
lares luego de una neumonía fue mayor duran-
te los primeros 30 días (HR 4.07 IC 95% 2.86-5.27; 
p<0.05), manteniéndose elevado hasta los 90 días 
post infección (HR 2.94 IC 95% 2.18-3.70; p<0.05)56. 
Una revisión sistemática y metaanálisis encontró 
que la neumonía adquirida en la comunidad au-
mentó el riesgo de desarrollar SCA (OR 3.02 IC95% 
1.88-4.86), ACV (OR 2.88 IC95% 2.09-3.96), mortali-
dad por cualquier causa (OR 3.22 IC95% 2.42-4.27) 
y eventos CV (OR 3.37 IC95% 2.51-4.53)57.

En lo que a ICC respecta, las infecciones neu-
mocócicas presentan una relación bidireccional. 
Por un lado, la progresión de la enfermedad au-
menta la susceptibilidad de los pacientes a es-
tas infecciones, y la ausencia de inmunizaciones 
eleva el riesgo de morbimortalidad58. Por otro 
lado, estas infecciones contribuyen de manera 

importante a las descompensaciones, lo que, a 
su vez, agrava el pronóstico de la enfermedad de 
forma independiente59. 

Impacto cardiovascular de la vacunación 
antineumocócica

Un metaanálisis (11 estudios de cohorte con 
332 267 participantes) observó que los adultos 
que recibieron vacuna VCN23 presentaron me-
nor riesgo de eventos cardiovasculares mayores 
(RR 0.86 IC95% 0.76-0.97; p=0.016) y mortalidad 
de causa cardiovascular (RR 0.92 IC95% 0.86-0.98; 
p=0.010)60. El efecto protector fue más pronun-
ciado en adultos mayores (RR 0.80 IC95% 0.70-
0.92; p=0.001), y en personas con alto riesgo car-
diovascular (RR 0.92 IC95% 0.87-0.98; p=0.010). 

Otro metaanálisis (18 estudios con 716 108 
individuos analizados) también encontró que la 
vacunación se asoció a una reducción del ries-
go de eventos cardiovasculares (RR 0.91 IC95% 
0.84-0.99; p<0.01; I2=74.6%), y de infarto agudo 
de miocardio (RR 0.88 IC95% 0.79-0.98; p<0.01; 
I2=75.4%)61. Además, observó una disminución 
en la mortalidad por cualquier causa (RR 0.75 
IC95% 0.66-0.86; p<0.01; I2=84.1%), con un benefi-
cio aún mayor en el subgrupo de individuos ≥65 
años (RR 0.70 IC95% 0.59-0.84; p<0.01; I2=77.5%)61. 

Momento más apropiado para la vacunación
Si bien la neumonía neumocócica tiene un 

patrón estacional similar al de la gripe, algunos 

Tabla 4 | Recomendaciones para la vacunación con VCN20 en personas que hayan recibido previamente una dosis de VCN13 
o VPN23

Condición	 Vacuna previa	 Esquema	 Alternativa
		  recomendado

VCN: vacuna neumocócica conjugada; VCN13: (13 valente); VCN20: (20 valente); VPN23: vacuna neumocócica polisacárida 23 valente
*consistente en VCN13 y VPN23
**esta dosis también debe ser administrada a los 12 meses de la previamente recibida

65 años y más, o 

trasplantados cardíacos

18 a 64 años, con factores 

de riesgo

65 años y más, o 

trasplantados cardíacos

18 a 64 años, con factores 

de riesgo

Esquema completo*

Esquema completo*

VCN13

VPN23

VCN13

VPN23

VCN20 a los 5 años de la 

última dosis recibida

No requiere dosis 

adicionales (hasta cumplir 

65 años)

VCN20 a los 12 meses de la 

dosis previamente recibida

VCN20 a los 12 meses de la 

dosis previamente recibida

---

---

---

VPN23**

VCN13**
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datos locales sugieren que solo el 38% de las neu-
monías ocurrieron en la época invernal en Argen-
tina2. Por otro lado, las tasas de vacunación son 
incluso más bajas que contra influenza13,14. Debi-
do a ello, se recomienda prescribir la vacunación 
siempre que se tenga contacto con un individuo 
no inmunizado2,12,35. De hecho, si una persona no 
recuerda si ha recibido previamente vacunación 
contra neumococo, o manifiesta haberla recibido, 
pero sin recordar la fecha de vacunación, se debe 
indicar vacunación con VCN 20, o la vacuna anti-
neumocócica disponible.

Efectos adversos y contraindicaciones
Las vacunas tienen un muy buen perfil de 

seguridad, y los eventos adversos son poco fre-
cuentes. El evento más constante es la reacto-
genicidad local (dolor y/o hinchazón), en alrede-
dor del 30% de los vacunados; suele ser leve y 
autolimitado, y no requiere conducta activa. El 
desarrollo de fiebre es muy raro (menos del 1%). 
La única contraindicación formal de la vacuna 
es el antecedente de anafilaxia posterior a una 
dosis previa de esta.

Tips prácticos para la vacunación 
antineumocócica

- Las vacunas están compuestas por polisa-
cáridos de la cápsula del neumococo, lo que sig-
nifica que una persona no puede enfermarse al 
recibir la vacuna, y la misma puede administrar-
se en pacientes inmunosuprimidos (como tras-
plantados cardíacos).

- Los cuadros leves, como catarro, rinitis, dia-
rrea, o el estar recibiendo antibióticos NO repre-
sentan una contraindicación para recibir vacu-
nación antineumocócica.

- Cualquier persona que haya sido externada 
por una neumonía, o que haya completado su 
tratamiento ambulatorio para dicha condición, 
puede ser vacunada sin necesidad de esperar un 
intervalo específico. Esta estrategia evita la pér-
dida de oportunidad para inmunizar y contri-
buye a optimizar la protección frente a futuras 
infecciones.

Virus sincicial respiratorio
El virus sincicial respiratorio (VSR) es un virus 

ARN de simple cadena, altamente contagioso y 
de distribución mundial, el cual causa cientos de 

miles de infecciones anualmente, generando un 
elevado número de hospitalizaciones y muer-
tes1,12,62-64. Las poblaciones más susceptibles a la 
infección por VSR son los extremos de la vida: 
lactantes y niños pequeños, y adultos mayores, 
especialmente aquellos que poseen comorbili-
dades (Tabla 5)62. 

Algunos estudios han demostrado que indi-
viduos menores de 60 años con comorbilidades 
como insuficiencia cardíaca, EPOC, diabetes o 
enfermedad renal crónica tienen mayor riesgo 
de infección grave y peor evolución clínica que 
los adultos mayores sin estas condiciones10,62,65. 

Infección por VSR y eventos cardiovasculares
Las infecciones por VSR se asocian a even-

tos cardiovasculares mayores, tanto de novo, 
como descompensación de patologías previas62. 
Un estudio de cohorte comparó a 7998 adultos 
hospitalizados por una infección respiratoria 
baja con diagnóstico confirmado de influenza 
(13.7%), COVID-19 (80.3%) o VSR (6.1%)65. Para 
homogeneizar las muestras, utilizaron como 
grupo comparador a los pacientes que no ha-
bían sido vacunados contra COVID-19 o influen-
za; aproximadamente el 70% de los individuos 
presentaban antecedentes de enfermedad car-
diovascular. El riesgo de ventilación mecánica 
invasiva o muerte fue similar entre los sujetos 
con VSR y COVID-19 no vacunados (12.0% versus 
14.1%; p=0.22) o influenza no vacunados (12.0% 
versus 10.3%; p=0.35)65. En cambio, los pacien-
tes con VSR presentaron mayor necesidad de 
soporte ventilatorio que aquellos con COVID-19 
o influenza (30.2% versus 23.4% y 22.5% respec-
tivamente; p=0.006) y disfunción multiorgánica 
(31.4% versus 25.3% y 24.3% respectivamente; 
p=0.02)65. 

Otro estudio realizado incluyó adultos ma-
yores de 50 años hospitalizados por infección 
confirmada por VSR66. Incluyeron 6248 pacien-
tes con una edad promedio de 72.7 años, de los 
cuales 56.4% tenían antecedentes de patologías 
cardiovasculares. Globalmente, 22.4% de los par-
ticipantes presentaron algún evento cardiovas-
cular, ocurriendo esto en 8,5% de los individuos 
sin historia de afección cardíaca, y 33.0% entre 
quienes tenía enfermedades preexistentes. Los 
eventos más frecuentes en ambos grupos fue-
ron la ICC y la ocurrencia de un SCA, seguidos 
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por arritmias ventriculares y crisis hipertensi-
va66. Los individuos que presentaron eventos 
cardiovasculares durante la infección por VSR 
tuvieron mayor riesgo de ingreso a cuidados 
críticos (RR 1.54 IC95% 1.23-1.93; p<0.01), ven-
tilación mecánica invasiva (RR 2.00 IC95% 1.44-
2.79; p<0.01) y mortalidad hospitalaria (RR 1.77 
IC95% 1.36-2.31; p<0.01)66.

En la misma línea, un estudio basado en el re-
gistro nacional de salud de Dinamarca evaluó el 
riesgo de eventos cardiovasculares tras infección 
por VSR en adultos mayores durante la tempo-
rada 2022-202367. Se incluyeron 2655 individuos 
≥65 años, y se analizaron los eventos cardiovas-
culares ocurridos durante los 14 días posteriores 
al diagnóstico. Se observó un incremento en la 
incidencia de hospitalización por ICC (IRR 4.4 
IC95% 2.4-8.1; p<0.001), de ACV (IRR 8.1 IC95% 
3.3-20,1; p<0.001), y de eventos cardiovasculares 
mayores (IRR 5.0 IC95% 3.2-8.0; p<0.001)67. 

Impacto cardiovascular de la vacunación contra 
VSR

Existe una clara e irrefutable asociación entre 
la infección por este patógeno, eventos cardio-
vasculares, y peores desenlaces clínicos1,10,66,67. 
Las vacunas disponibles han demostrado una 
efectividad muy elevada para prevenir el desa-
rrollo de infecciones respiratorias bajas y formas 
graves1,7,12,68. Así, la eficacia de la vacuna adyu-
vantada para prevenir formas graves de infec-
ción por VSR fue de 94.1% (IC95% 62.4%-99.9%), 
mientras que la eficacia de la vacuna bivalente 
fue de 85.7% (IC95% 32.0%-98.7%)1. Un estudio 
aleatorizó 131 276 individuos de 60 años o más 
(de los cuales 21,8% poseían patología cardio-
vascular) a recibir vacuna bivalente contra VSR 
o placebo; la vacunación mostró una eficacia re-
lativa del 9.9% (IC95% 0.3%-18.7%; p=0.04) para 
prevenir hospitalizaciones de causa cardiorres-
piratoria al año de seguimiento69.

Tabla 5 | Comorbilidades que indican la necesidad de vacunación contra virus sincicial respiratorio

Enfermedades cardíacas (similares factores de riesgo que para influenza)
* Insuficiencia cardíaca€, enfermedad coronaria con o sin revascularización, reemplazo valvular, valvulopatías moderadas 

o graves, hipertensión pulmonar, trasplante cardíaco.

* Cardiopatías congénitas de cualquier severidad.

Otras condiciones
Condiciones frecuentes en cardiología

Diabetes independientemente de la presencia de daño de órgano blanco, o el tratamiento que estén recibiendo; enfermedades 

respiratorias crónicas (EPOC y Asma de cualquier gravedad), obesos con índice de masa corporal ≥40 kg/m2, insuficiencia 

renal crónica en diálisis o con expectativas de ingresar a diálisis en los siguientes meses, enfermedad hepática crónica 

(incluyendo cirrosis), neoplasias de órgano sólido en tratamiento, trasplantados de cualquier órgano, enfermedades 

reumatológicas (independientemente del tratamiento que estén recibiendo).

Otras comorbilidades relevantes o condiciones que implican mayor riesgo

- Edad mayor o igual a 50 años70

- Residencia en hogar de ancianos, trastornos neurológicos o neuromusculares que causen cualquier grado de trastorno 

deglutorio o debilidad de los músculos respiratorios (incluyendo personas traqueostomizadas), trastornos hematológicos 

crónicos.

- Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (tanto oncohematológicas como no), infección por el virus de la 

inmunodeficiencia humana (HIV), utilización de medicación inmunosupresora (como metotrexato, azatioprina o fármacos 

biológicos), o uso de corticoides en altas dosis por más de 14 días. 

- Otras condiciones médicas crónicas o factores de riesgo que, a criterio del profesional puedan aumentar el riesgo 

de enfermedad grave por VSR, como fragilidad, sospecha de enfermedades crónicas no diagnosticadas o residir 

en comunidades rurales/remotas con dificultad para trasladar pacientes con cuadros graves para atención médica 

especializada71.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HIV: virus de la inmunodeficiencia humana
€Independientemente de la fracción de eyección
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Respecto a la seguridad de estas vacunas en 
pacientes con cardiopatías, se ha observado que 
la coadministración con vacuna contra influen-
za es segura y bien tolerada en pacientes con 
ICC y deterioro de la función ventricular70.

Tipos de vacuna y esquema de administración
La FDA aprobó hasta el momento tres vacu-

nas contra VSR: una vacuna adyuvantada, una 
vacuna bivalente, y una vacuna de ARN men-
sajero1,12. En nuestro país están disponibles las 
dos primeras; ambas vacunas están basadas 
en la glicoproteína de fusión (F) del VSR en su 
forma estabilizada prefusión. La diferencia en-
tre ambas radica en que la vacuna adyuvantada 
posee un adyuvante (AS01E) unido a la proteína 
de prefusión F, mientras que la vacuna bivalen-
te posee dos subtipos de proteína de prefusión 
correspondientes a los dos subtipos de VSR, el 
A y el B. Ambas intervenciones han demostra-
do buen perfil de seguridad, con una efectividad 
muy alta para ambos subtipos de VSR, inclusive 
en personas añosas y con comorbilidades car-
diovasculares1,7,12,68.

El VSR posee estacionalidad similar a otros 
virus respiratorios, con una mayor circulación 
habitualmente entre otoño y el inicio del invier-
no. Sin embargo, existe circulación viral durante 
todo el año, y la pandemia de COVID-19 ha al-
terado la estacionalidad de varios virus respira-
torios, entre ellos influenza y VSR. Debido a que 
ambas vacunas brindan una protección mayor a 
2 años, resulta razonable indicar la vacunación 
en cualquier momento, siempre que se identifi-
que la oportunidad de inmunizar a una persona 
no vacunada1,7,12,35,71. El antecedente de una in-
fección documentada por VSR refuerza la nece-
sidad de vacunación, ya que la infección natural 
no proporciona una inmunidad duradera, y se 
estima que puede haber riesgo de reinfección a 
partir de los dos meses71. 

Efectos adversos y contraindicaciones
Los efectos adversos son similares para am-

bas vacunas; los más frecuentes son dolor, en-
rojecimiento e hinchazón en el lugar de la in-
yección, fatiga (16% - 34%), cefalea, y molestias 
musculares o articulares1,12. El dolor en el sitio de 
aplicación es más frecuente en la vacuna adyu-
vantada por el componente lipídico del mismo. 

Menos frecuentemente se ha reportado fiebre 
(<3%), náuseas, diarrea o síntomas gastrointesti-
nales. En general, todos los efectos adversos son 
leves, y se autolimitan en 1-2 días.

La única contraindicación que poseen ambas 
vacunas hasta el momento es el antecedente 
de anafilaxia a alguno de sus componentes71. Se 
han reportado casos aislados de SGB con ambas 
vacunas; sin embargo, al igual que lo que ocurre 
con la vacunación contra influenza, la infección 
por VSR puede ser por sí misma un desencade-
nante de esta enfermedad. Por ello, la evalua-
ción riesgo-beneficio favorece el empleo de las 
vacunas71.

Tips prácticos sobre vacunas para VSR
- Ambas vacunas están compuestas por su-

bunidades protéicas, lo que significa que una 
persona no puede desarrollar la enfermedad al 
recibir ninguna de las vacunas para VSR, y las 
mismas son seguras y pueden administrarse en 
individuos inmunosuprimidos (como trasplan-
tados cardíacos).

- Los cuadros leves, como catarro, rinitis, dia-
rrea, o el estar recibiendo antibióticos NO repre-
sentan una contraindicación para recibir las va-
cunas contra VSR.

Herpes zóster
El herpes zóster (HZ) es una enfermedad que 

se produce debido a la reactivación del virus de 
la varicela-zóster (VVZ), tras haber padecido una 
infección por este virus. La varicela es una enfer-
medad altamente prevalente, estimándose que 
más del 90% de la población mundial mayor de 50 
años la ha padecido, bien de manera sintomática 
como asintomática72. La inmunidad contra el HZ 
se adquiere luego de la primoinfección; posterior-
mente, cuando una persona entra en contacto con 
otros individuos con VVZ, esta exposición mantie-
ne niveles protectores de anticuerpos (Fig. 2)72. 

Con el incremento de la edad, la inmunose-
nescencia favorece la reactivación de casos de 
HZ. Así, se estima que la incidencia de esta en-
fermedad es de 5.2% (IC95% 4.6%-5.9%) en per-
sonas de 50 años, incrementándose a más del 
doble en octogenarios73. Independientemente 
de la edad, hay condiciones que incrementan el 
riesgo de padecer HZ a edades más tempranas 
(Tabla 6).
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Reactivación de zoster y eventos 
cardiovasculares

Un episodio agudo de HZ provoca un dolor ex-
tremadamente intenso e incapacitante, descrito 
en ocasiones como más grave que los dolores del 
parto, el cual puede persistir durante semanas 
o incluso meses74. Cuando el dolor persiste por 
más de 90 días tras la resolución de las lesiones 
cutáneas, se diagnostica neuralgia posherpética. 

Esta complicación es la más frecuente del HZ, 
afectando hasta a un tercio de los pacientes, y 
puede prolongarse durante años o, en algunos 
casos, toda la vida (Fig. 3).

Al igual que lo que ocurre con otras infec-
ciones, los episodios de HZ desencadenan 
una respuesta inflamatoria que puede inducir 
disfunción endotelial, contribuyendo al desa-
rrollo de complicaciones vasculares74. En este 

Figura 2 | Esquema del desarrollo de inmunidad adquirida contra el virus de la varicela zóster, y disminución/pérdida de esta 
con el transcurrir del tiempo (inmunosenescencia), o la presencia de comorbilidades. Adaptado de la referencia72

VVZ= virus de la varicela zóster

Tabla 6 | Comorbilidades y factores de riesgo para la reactivación de herpes zóster en adultos

Comorbilidades
	 –	 Edad mayor a 50 años

	 –	 Insuficiencia cardíaca en clase funcional II-IV

	 –	 Hipertensión pulmonar

	 –	 Valvulopatías moderadas o graves

	 –	 Diabetes

	 –	 EPOC y asma bronquial

	 –	 Insuficiencia renal crónica, especialmente pacientes en diálisis

	 –	 Trasplante cardíaco

	 –	 Pacientes con cáncer

	 –	 Virus de la inmunodeficiencia humana (HIV)

	 –	 Otras comorbilidades: depresión, enfermedad hepática crónica, alcoholismo, colagenopatías, trasplante de médula

		  ósea u otros órganos, enfermedades reumatológicas (independientemente del tratamiento que estén recibiendo).

Inmunosupresión y fármacos biológicos

	 –	 Farmacológica: uso crónico de corticoides, uso de anticuerpos monoclonales.

	 –	 No farmacológica: esplenectomizados.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HIV: virus de la inmunodeficiencia humana
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contexto, el HZ se asocia con un aumento del 
riesgo de:

- Accidente cerebrovascular: El riesgo es 
máximo durante la primera semana posterior 
al cuadro agudo (incidencia ajustada 2.37 IC95%: 
2.17-2.59; p<0.05), y disminuye en las semanas 
siguientes, alcanzando un valor de 1.55 (IC95%: 
1.46-1.65; p<0.05) hacia la cuarta semana poste-
rior al evento75. Algunos estudios sugieren que la 
elevación del riesgo de ACV podría persistir has-
ta aproximadamente un año tras un episodio de 
HZ75. Además, se ha identificado un riesgo parti-
cularmente elevado en pacientes más jóvenes y 
en aquellos con HZ oftálmico76.

- Infarto agudo de miocardio: Durante la pri-
mera semana posterior a un episodio de HZ se 
observó un aumento significativo en la inciden-
cia de IAM (1.68 IC95%: 1.47-1.92; p<0.05). Este 
riesgo mostró una reducción progresiva en las 
semanas siguientes, disminuyendo a 1.34 (IC95%: 
0.98-1.82) al finalizar la cuarta semana74,77.

- Insuficiencia cardíaca: los pacientes que ex-
perimentan formas graves de HZ que requieren 
hospitalización presentan un riesgo mayor de IC 
(HR 2.03 IC95%: 1.62-2.56; p<0.05)77.

Debido a esto, algunos estudios han inves-
tigado la utilidad de la terapia antiviral en la 
fase aguda del HZ como estrategia para redu-
cir el riesgo isquémico subsecuente. Sin em-
bargo, esta intervención no ha demostrado 

eficacia en la prevención de eventos cardio-
vasculares74.

Impacto cardiovascular de la vacunación para el 
zoster

Un estudio de cohorte analizó el impacto de 
la vacuna de virus vivos atenuados en adultos 
pertenecientes al programa Medicare de EE.UU. 
Analizaron 1 603 406 individuos vacunados, y los 
compararon con el mismo número de sujetos no 
vacunados, seleccionando a los “controles” me-
diante un modelo de propensión78. Las personas 
vacunadas mostraron menor riesgo de ACV is-
quémico (HR 0.83 IC95% 0.82-0.84; p<0.001) y ACV 
hemorrágico (HR 0.88 IC95% 0.85-0.91; p<0.001)78. 
Otro estudio comparó el impacto de las vacunas 
recombinante y a virus vivos atenuados en la 
ocurrencia de ACV, observando que tanto la va-
cuna a virus vivos atenuados (OR 0.77 IC95% 0.65-
0.91; p=0.002) como la vacuna recombinante (OR 
0.57 IC95% 0.46-0.72; p<0.001) redujeron el riesgo 
de ACV, mostrando mayor beneficio la segunda79.

Un estudio realizó un modelo de propensión 
en base al registro TriNetX, y comparó 7657 per-
sonas que recibieron vacuna recombinante, con 
el mismo número de personas no vacunadas. Al 
cabo de 3 años, los sujetos vacunados tuvieron 
un menor riesgo de IAM (RR 0.73 IC95% 0.55-0.96; 
p<0.05) y de mortalidad por cualquier causa (RR 
0.84 IC95% 0.74–0.95; p<0.05)80.

Figura 3 | Esquema de las complicaciones posteriores a un episodio de herpes zóster y su frecuencia aproximada en adultos 
inmunocompetentes

HZ= herpes zóster; NPH= neuralgia posherpética



462 MEDICINA (Buenos Aires) 2026; 86: 447-476

Vacunas para prevención cardiovascularArtículo especial - Revisión

Tipos de vacuna y esquema de administración
La primera vacuna aprobada para prevenir la 

reactivación del HZ fue la vacuna a virus vivos 
atenuados, la cual tenía una eficacia moderada 
y por su composición no podía administrarse 
a personas inmunosuprimidas7. Posteriormen-
te se aprobó la vacuna recombinante, formada 
por un antígeno y un adyuvante. La presencia 
de adyuvante mejoró su eficacia, mostrando una 
reducción del riesgo de desarrollar HZ en ma-
yores de 50 años (HR 97.2% IC95% 93.7%-99.0%; 
p<0.001), beneficio que se mantuvo en personas 
mayores de 70 años (HR 89.8% IC95% 84.2%-
93.7%; p<0.001)81. Además, por no contener virus 
vivos atenuados, no posee restricciones en per-
sonas inmunosuprimidas (Tabla 6). Hasta el mo-
mento, la vacuna ha demostrado eficacia seroló-
gica persistente y reducción de eventos clínicos 
por más de 10 años81. 

El esquema de vacunación consiste en una do-
sis inicial, y un refuerzo entre los 2 y 6 meses de 
la primera dosis1,35. En los casos en que se prevea 
una inmunosupresión grave o riesgo incrementa-
do de desarrollo de HZ (como ante un trasplante 
o inicio de quimioterapia) el refuerzo puede reali-
zarse a los 30 días de la vacunación inicial.

Efectos adversos y contraindicaciones
Los efectos adversos de la vacuna recombi-

nante son en su mayoría, locales, leves y auto-
limitados. El 79.1% de los participantes presentó 
dolor en el sitio de inyección, debido al com-
ponente lipídico del adyuvante, mientras que 
39.2% experimentaron eritema y 26.3% tumefac-
ción. Los síntomas sistémicos se observan con 
mayor frecuencia en los grupos de menor edad: 
las mialgias afectaron al 46.3% de los mayores 
de 50 años y a 31.2% de los mayores de 70 años, 
mientras que presentaron fiebre el 21.5% y 12.3% 
de estos grupos, respectivamente. Los síntomas 
suelen ser transitorios y resuelven de forma es-
pontánea en 24-48 horas1,7. Además, la aparición 
de eventos adversos tras la primera dosis no se 
asocia con una mayor probabilidad de repetirlos 
tras la segunda dosis.

La única contraindicación que posee la vacu-
na es la hipersensibilidad conocida a algunos 
de sus componentes, o en individuos que hayan 
experimentado una reacción alérgica grave des-
pués de la primera dosis de esta vacuna.

Tips prácticos sobre vacuna contra herpes zóster
- La vacuna está compuesta por un antígeno 

y un adyuvante por lo que no puede causar la 
enfermedad, siendo segura en personas inmu-
nosuprimidas (como trasplantados cardíacos).

- La vacuna es eficaz para prevenir herpes zós-
ter y neuralgia post-herpética (NPH), pero no es 
útil para tratar la NPH si ésta ya se ha producido.

- Si se olvida la segunda dosis y transcurrie-
ron más de 6 meses debe simplemente colocar-
se dicha dosis, y no recomenzar el esquema.

- Si una persona cree que no padeció varicela, 
no se recomienda el testeo, y debe proceder di-
rectamente a vacunarse.

- Luego de un episodio agudo de HZ se re-
comienda vacunar a los pacientes transcurri-
dos 6-12 meses de este. Si la persona no quiere 
aguardar dicho lapso, puede recibir la vacuna 
una vez que hayan desaparecido las lesiones cu-
táneas (vesículas).

- Los cuadros leves, como catarro, rinitis, dia-
rrea, o el estar recibiendo antibióticos NO repre-
sentan una contraindicación para recibir la va-
cuna contra el HZ.

COVID-19
La infección por el virus SARS-CoV-2 (CO-

VID-19) fue declarada pandemia en marzo de 
202012, generando profundos desafíos y vicisi-
tudes a la población, el personal de salud, y a 
los sistemas de salud82-89. Además de infecciones 
respiratorias graves, COVID-19 produjo compli-
caciones cardiovasculares graves, e incluso le-
tales8,90-92. Estos eventos son producidos tanto 
por el efecto directo del virus como por el daño 
producido por la respuesta inmune8,92. Otra com-
plicación importante son los cuadros de COVID 
prolongado donde se han referido manifesta-
ciones cardiovasculares como miocarditis, dolor 
precordial o palpitaciones, entre los principa-
les8,90-92. 

La introducción de las vacunas contra CO-
VID-19 redujo drásticamente la incidencia de 
cuadros graves, complicaciones cardiovascula-
res y mortalidad asociadas a la infección93. Al 
momento de elaborar el presente documento 
no existen lineamientos oficiales sobre el esque-
ma de vacunación más adecuado94. La mayoría 
de los expertos sugieren que la vacunación pri-
maria se realice con una dosis de la vacuna de 
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ARNm de la compañía Moderna; la excepción 
son los inmunosuprimidos, como trasplantados 
cardíacos, que deben recibir 3 dosis. Los refuer-
zos pueden hacerse con cualquiera de las va-
cunas disponibles, incluso la vacuna de subu-
nidades proteicas recombinante de producción 
nacional, aprobada para tal fin para mayores de 
18 años (actualmente solo disponible en el me-
dio privado).

Las vacunas actualmente empleadas han 
demostrado buen perfil de seguridad; si bien 
ha habido reportes de eventos adversos car-
diovasculares, como pericarditis y miocarditis, 
especialmente en personas más jóvenes su in-
cidencia es baja (12 casos/millón dosis), evolu-
cionando con mejoría espontanea95. Además, 
la infección per se produce mayores tasas de 
complicaciones8,90-92. Debido a ello, las socieda-
des científicas nacionales e internacionales, y 
las autoridades sanitarias recomiendan que las 
poblaciones de riesgo, como las personas año-
sas o con cardiopatías, reciban refuerzos perió-
dicos de vacuna contra COVID-19. La Sociedad 
Argentina de Infectología recomienda que to-
dos los adultos se inmunicen anualmente con-
tra COVID-19, y que las personas con alto riesgo 
de infecciones graves reciban refuerzos cada 6 
meses (Tabla 7)94. Sin embargo, dado lo dinámi-
co de esta enfermedad, el esquema de refuer-
zos se encuentra en reevaluación.

Situaciones especiales

Personas con cardiopatías congénitas del adulto
Los adultos con cardiopatías congénitas 

conforman un grupo heterogéneo debido a di-
ferencias en su anatomía, fisiología, y la nece-
sidad o no de intervenciones para corregir sus 
enfermedades2. Aunque muchos fueron tratados 
exitosamente en la infancia, la mayoría presen-

ta secuelas de la enfermedad o de los procedi-
mientos realizados, y suelen requerir nuevas 
intervenciones en la adultez. Por esto, se los 
considera huéspedes especiales con mayor riesgo 
de infecciones.

Si bien no existen estudios específicos sobre 
el impacto cardiovascular de las vacunas en 
esta población, se considera que todos los pa-
cientes con cardiopatías congénitas se benefi-
cian de la vacunación, especialmente quienes 
presentan formas más complejas. Por eso, de-
ben recibir las vacunas contra influenza, neu-
mococo y COVID-19. En los casos más comple-
jos, también se recomienda la vacuna contra el 
VSR. La vacunación contra herpes zoster, o la 
prescripción de vacuna contra VSR en pacien-
tes con cardiopatías menos complejas, debe 
ser una decisión conjunta entre el paciente y el 
equipo tratante. 

Además, según la edad, estos pacientes pue-
den requerir otras vacunas no incluidas en este 
Consenso, como hepatitis B o triple viral.

Personas anticoaguladas y con tratamiento 
antiagregante

Los pacientes antiagregados y anticoagulados 
constituyen una población de alto riesgo, tanto 
por su predisposición a infecciones como a even-
tos trombóticos. En ellos, la vacunación es segu-
ra y no debe demorarse, ya que aplazarla suele 
resultar en que no se concrete. Manejo práctico:

- Realizar compresión firme sin frotar en el 
sitio de aplicación (región deltoidea) durante 2 
a 5 minutos.

- Se puede utilizar la vía intramuscular o sub-
cutánea, según la experiencia del operador.

- En pacientes que toman antagonistas de vi-
tamina K (acenocumarol o warfarina), asegurar-
se que estén en rango terapéutico, idealmente 
con un INR <2.52,7.

Tabla 7 | Esquema de vacunación contra COVID-19 según el riesgo de los individuos

Riego	 Población
Alto riego	 Personas de 50 años o mayores, personas con inmunocompromiso y personas gestantes.

Riesgo intermedio	 Menores de 50 años con comorbilidades no inmunosupresoras (enfermedades crónicas u 

	 obesidad); personal de salud y personal estratégico.

Bajo riesgo	 Menores de 50 años sin comorbilidades.

Nota: El momento de aplicación de las dosis de refuerzo y la elección del producto vacunal deberán ajustarse a las recomendaciones 
vigentes del Calendario Nacional de Vacunación para cada categoría de riesgo.



464 MEDICINA (Buenos Aires) 2026; 86: 447-476

Vacunas para prevención cardiovascularArtículo especial - Revisión

- Para quienes reciben anticoagulantes orales 
directos:

* Se puede vacunar sin suspender la medica-
ción, o 

 * suspender una dosis según el fármaco:
- Rivaroxabán o edoxabán: omitir la dosis de 

la noche anterior.
- Apixabán o dabigatrán: omitir la dosis de la 

mañana.
- Reiniciar el anticoagulante esa misma no-

che, sin importar cuál sea.

Fragilidad y pérdida de autonomía
La relación entre fragilidad y enfermedades 

cardiovasculares es bidireccional: las comorbili-
dades aumentan la fragilidad, y esta se asocia a 
peor pronóstico en personas con cardiopatías96. 
Una de sus consecuencias más importantes es 
la pérdida de autonomía, con gran impacto per-
sonal, familiar y en el sistema de salud. Incluso 
infecciones leves pueden desencadenar un de-
terioro funcional significativo en personas ma-
yores frágiles, como se ha visto también con el 
herpes zóster. Estudios muestran que entre el 
10% y el 50% de los adultos mayores internados 
por infecciones respiratorias pierden autono-
mía19,64. En este contexto, las vacunas son clave 
para prevenir este deterioro y preservar la inde-
pendencia funcional. 

Personas con alergia al huevo
Se estima que solo 0.2% de los adultos y 

1.3% de los niños tienen verdadera alergia al 
huevo, y la anafilaxia por vacuna antigripal 
ocurre en apenas 1 caso por millón de dosis 
aplicadas. El beneficio de la vacunación supera 
ampliamente este riesgo2. Además, las vacu-
nas contra neumococo, VSR, herpes zoster y 
COVID-19 no contienen derivados de huevo, 
por lo que este antecedente no debe limitar 
nunca su administración. De forma práctica 
puede decirse que:

- Las personas con sospecha o alergia leve al 
huevo (como urticaria) pueden recibir la vacuna 
antigripal sin pruebas previas ni cuidados espe-
ciales.

- En casos de alergia más grave (reacciones 
extra cutáneas), se recomienda vacunación en 
centros hospitalarios y observación por 30-60 
minutos, ya que la mayoría de las reacciones 

alérgicas se presentan en los primeros minutos 
luego de la vacunación.

- las personas que hayan tenido reacciones 
graves a una vacuna antigripal deben ser eva-
luados por un especialista; en estos casos, las 
vacunas producidas en cultivo celular son segu-
ras y efectivas50.

Coadministración de vacunas
Consiste en la administración simultánea de 

dos o más vacunas, aplicadas en diferentes si-
tios anatómicos y sin mezclarlas en la misma je-
ringa. Esta estrategia no interfiere en la produc-
ción de anticuerpos, y retrasar la administración 
de vacunas a menudo se asocia con la no aplica-
ción de esta. Todas las vacunas incluidas en este 
Consenso pueden ser coadministradas entre sí.

Costo-efectividad de la vacunación 
No se hallaron estudios en Argentina o la 

región que analicen costo-efectividad de las 
vacunas en adultos con cardiopatías. Sin em-
bargo, un análisis del Reino Unido concluyó que 
las vacunas contra influenza, neumococo, VSR 
y herpes zóster son altamente costo-efectivas 
en adultos y ayudan a reducir la carga social 
de estas enfermedades. Además, estimó que 
mejorar las tasas de vacunación podría generar 
ahorros hasta 19 veces mayores que la inver-
sión inicial97. 

Mitos y barreras para la vacunación
La vacunación en adultos enfrenta mitos y 

obstáculos que dificultan su implementación, 
incluso en personas con enfermedades cardio-
vasculares. Muchos creen erróneamente que 
las vacunas no son necesarias en la adultez, o 
desconfían de su seguridad y eficacia debido a 
desinformación98. Además, en ciertos contextos 
existen barreras prácticas que dificultan el acce-
so (Fig. 4). 

Uno de los principales factores que limita la 
vacunación sigue siendo la falta de recomenda-
ción médica (Tabla 8). No alcanza con prescribir 
una vacuna: es clave conversar con empatía y 
claridad para generar confianza en los pacien-
tes. Para facilitar este diálogo, el CDC propuso 
el enfoque SHARE, que brinda cinco pasos para 
mejorar la aceptación de las vacunas (Tabla 9 y 
Anexo 1).
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Entre los desafíos en la vacunación de adultos 
se encuentra lograr una implementación sos-
tenida; estrategias como listas de verificación 
(checklists), recordatorios electrónicos en histo-
rias clínicas, mensajería a pacientes y campañas 
educativas han demostrado mejorar las tasas de 
vacunación. Los recordatorios digitales que des-
tacan los beneficios cardiovasculares de la vacu-
nación han demostrado ser más efectivos que la 
atención habitual.

En 2019, la OMS incluyó la vacilación ante 
las vacunas como una de las 10 mayores ame-
nazas a la salud global, influida por desinfor-
mación, baja percepción de riesgo, falta de 
acceso y desconfianza99. Las estrategias más 
efectivas para aumentar la vacunación en 
adultos son las estrategias multicomponentes 
y las intervenciones organizacionales orienta-
das a facilitar su acceso (Tabla 10)100. Otra ame-
naza a la salud global señalada por la OMS es 
el desarrollo de gérmenes multirresistentes, 
donde las vacunas juegan un rol preponderan-
te en su prevención.

En este contexto, se está explorando el uso 
de inteligencia artificial generativa, como los 

modelos de lenguaje, para responder dudas, 
detectar desinformación y brindar mensajes 
personalizados con un tono empático101. Estas 
herramientas pueden reconocer emociones, 
adaptar sus respuestas al perfil del público y ge-
nerar confianza en las vacunas. Un estudio in-
cluso mostró que sus respuestas superaban en 
claridad y empatía a las de profesionales de la 
salud101. No obstante, su implementación debe 
ser ética, regulada y garantizar el acceso equita-
tivo para toda la población.

En conclusión, podemos decir que las infec-
ciones se encuentran estrechamente vinculadas 
con un aumento de eventos cardiovasculares y 
cerebrovasculares, así como con incremento de 
la mortalidad. En el caso de las infecciones res-
piratorias, al asociarse con hipoxemia, se agrava 
aún más este riesgo. Al mismo tiempo, la vacu-
nación ha demostrado ser una herramienta se-
gura, eficaz y costo-efectiva para reducir estos 
desenlaces adversos. No obstante, las tasas de 
inmunización en adultos continúan siendo alar-
mantemente bajas, incluso en individuos con 
alto riesgo cardiovascular, o en aquellos que ac-
ceden a estas intervenciones sin costo.

• Desconocimiento de la necesidad 

de vacunarse en la adultez o con 

comorbilidades

• Subestimación del riesgo de 

enfermedades prevenibles

• Miedo a efectos adversos o 

creencias erróneas sobre seguridad 

o eficacia

• Vacilación vacunal influenciada por 

desinformación

• Dificultades logísticas para el 

acceso

• Costo percibido o real

• Lengua, alfabetización o barreras 

culturales

• Falta de actualización

• Falta de tiempo durante las 

consultas

• Baja percepción del rol del 

médico en promover la vacunación 

(especialmente en algunas 

especialidades)

• Temor a efectos adversos en 

personas con comorbilidades 

complejas

• Incertidumbre sobre esquemas, 

intervalos o combinaciones

• Falta de registros centralizados

• Ausencia de políticas nacionales 

claras sobre vacunación

en adultos

• Desabastecimiento o variabilidad 

en la disponibilidad

• Limitado acceso a vacunas en 

centros no especializados o zonas 

rurales

• Falta de campañas de 

concientización dirigidas a adultos

• Falta de estrategias integradas 

entre atención primaria

y hospitales

Figura 4 | Esquema de las barreras más frecuentes en la vacunación de adultos
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Tabla 8 | Actitud de las personas frente a la recomendación de vacunación, y argumentos para explicar la falta de 

empleo de esta intervención. Adaptado de la referencia1

Se vacunarían si su médico se lo recomienda	 85%

Tasa efectiva de vacunación entre los participantes de la encuesta	 56%-61%*

Motivos para no haberse vacunado

“El doctor no me lo prescribió”	 57%

“Si me siento saludable no lo necesito”	 61%

Temor a efectos adversos	 40%

Dificultades económicas para el acceso	 17%

*según las vacunas analizadas

Tabla 9 | Enfoque propuesto para un diálogo empático con las personas adultas respecto a los beneficios de la vacunación

 S	 Compartir (Share)	 Compartí las razones por las cuales la vacunación es adecuada para esa persona, 

teniendo en cuenta su edad, estado de salud, estilo de vida, ocupación o factores de 

riesgo. Adaptá la recomendación a su situación particular para que se sienta relevante 

y personal. 

 H	 Hacer énfasis	 Resaltá experiencias positivas con la vacunación, ya sea propias o de tu práctica médica, 

para reforzar los beneficios y fortalecer la confianza en las vacunas. 

 A	 Abordar (Address)	 Abordá todas las preguntas y dudas que la persona tenga sobre la vacunación, 

utilizando un lenguaje claro, sencillo y accesible. Reconocé sus inquietudes y explicá 

que, aunque en algunos casos puede existir la posibilidad de enfermarse, las vacunas 

reducen significativamente la gravedad de las enfermedades.

 R	 Recordar (Remind)	 Recordá que vacunarse no solo protege a quien recibe la vacuna, sino también a 

su familia, a sus seres queridos y a la comunidad, especialmente a quienes son más 

vulnerables.

 E	 Explicar (Explain)	 Explicá los posibles costos de no vacunarse, como las complicaciones de salud, el 

tiempo perdido en trabajo o actividades familiares, el impacto económico y el riesgo 

de transmitir enfermedades a personas más frágiles.

Resulta imprescindible adoptar a las inmu-
nizaciones como una estrategia indispensable 
para reducir el riesgo cardiovascular residual 
(Tabla 11). Involucrarse activamente, fomentar 
el diálogo empático y una escucha activa con los 
pacientes, y explicar los beneficios cardiovas-
culares de la vacunación más allá de la esfera 
infectocontagiosa resulta crucial para mejorar 
las tasas de inmunizaciones en adultos, y lograr 
una prevención cardiovascular global.
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Tabla 10 | Estrategias propuestas en distintos niveles para optimizar la cobertura de vacunación en adultos

Intervenciones dirigidas a los individuos (pacientes)
	•	 Recordatorios personalizados mediante mensajes, correo electrónico o llamadas telefónicas para estimular la 

vacunación.

	•	 Desarrollo de material educativo con lenguaje claro y sencillo (folletos, videos o infografías) resaltando beneficios 

y seguridad de las vacunas.

	•	 Campañas de sensibilización comunitaria, especialmente dirigidas a adultos mayores y grupos vulnerables.

	•	 Involucrar líderes sociales o religiosos con influencia en la comunidad para promover la vacunación entre sus 

miembros.

	•	 Abordaje de la vacilación vacunal mediante estrategias empáticas, narrativas reales y mensajes personalizados 

que generen confianza.

	•	 Aprovechar cada contacto con el sistema de salud para coadministrar vacunas cuando corresponda, sin condicionar 

la aplicación a la presentación de la libreta o a estudios serológicos.

	•	 Incentivos económicos o beneficios concretos para individuos o núcleos familiares con alta adherencia a la 

vacunación (como descuentos en planes de salud, medicamentos u otros servicios).

	•	 Premios simbólicos a individuos o familias con alta adherencia al calendario de vacunación, como certificados 

de reconocimiento, menciones públicas o distintivos comunitarios.

	•	 Uso ético de herramientas de inteligencia artificial generativa (como chatbots) para brindar respuestas empáticas, 

adaptadas al perfil del usuario, y basadas en información actualizada.

Intervenciones dirigidas al personal de salud
	•	 Capacitación continua, tanto en aspectos técnicos como en habilidades de comunicación, con información adaptada 

según la especialidad y rol de cada profesional.

	•	 Sistemas de alerta clínica o recordatorios automáticos en la historia clínica electrónica.

	•	 Registro sistemático del estado de vacunación de cada paciente.

	•	 Incremento del tiempo de consulta, para fomentar el abordaje de esta temática.

	•	 Incentivos económicos (honorarios diferenciados o reducción de cargas impositivas) u otros beneficios concretos 

(puntajes para recertificación, distinciones públicas, acceso preferencial a recursos del sistema) por la prescripción 

de vacunas incluidas en el calendario nacional de vacunación, o considerados medicamentos esenciales.

	•	 Premios simbólicos o reconocimientos institucionales a profesionales o equipos de salud con altas tasas de 

vacunación en su población asignada (ej. diplomas, distinciones internas, menciones en reuniones científicas).

	•	 Auditoría periódica con retroalimentación constructiva (feedback) a los equipos sobre sus tasas de vacunación, 

y los objetivos buscados.

Intervenciones sobre el sistema de salud
	•	 Integración sistemática de la vacunación en las consultas rutinarias, a través de protocolos estandarizados o 

checklists para cada especialidad.

	•	 Registros nacionales electrónicos unificados y de fácil acceso, que permitan el seguimiento individualizado y la 

recuperación de esquemas de vacunación incompletos.

	•	 Vacunación en lugares alternativos al sistema de salud tradicional, como centros comerciales, plazas, clubes, 

centros religiosos u otras áreas concurridas, y con horarios extendidos.

	•	 Simplificar el acceso a determinadas vacunas, permitiendo la aplicación sin necesidad de prescripción médica ni 

presentación de libreta de vacunación, cuando sea seguro hacerlo.

	•	 Incentivos institucionales, económicos o simbólicos, para servicios o centros que logren niveles elevados de 

cobertura vacunal.
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Tabla 11 | Recomendaciones de inmunizaciones para adultos con cardiopatías

Recomendación	 Rec	 NE
Priorizar la vacunación anual contra influenza para todos los individuos con enfermedades 

cardiovasculares.

Priorizar la administración de la vacuna conjugada 20-valente contra neumococo a todos los 

individuos con enfermedades cardiovasculares.

Se recomienda vacunar con la vacuna contra el Virus Respiratorio Sincicial a los individuos con 

enfermedades cardiovasculares.

Se recomienda vacunar con la vacuna recombinante contra Herpes Zóster a los individuos con 

enfermedades cardiovasculares.

Se recomienda vacunar contra COVID-19 a todos los adultos con individuos con enfermedades 

cardiovasculares.

Se recomienda no diferir la vacunación en personas anticoaguladas, ya que la postergación se 

asocia con la no concreción de la inmunizaciónλ. La única precaución requerida es asegurar una 

hemostasia local durante al menos 2 minutos*.

Las alergias leves o moderadas a cualquier sustancia, incluyendo el desarrollo de urticaria, no 

constituyen una contraindicación ni deben retrasar la administración de ninguna de las vacunas 

incluidas en el presente consensoε.

Se recomienda vacunar anualmente contra influenza a todo el personal de salud (médico y no 

médico), independientemente de sus factores de riesgo.

Se recomienda aplicar una dosis de vacuna doble adulto (dT) cada 10 años en adultos con 

cardiopatía, al igual que en la población general.

Se recomienda mantener una comunicación empática con quienes manifiesten vacilación vacunal, 

explicando de forma clara los beneficios de la vacunación más allá de la prevención de enfermedades 

infecciosas.

Todo el personal de salud debe participar activamente en la educación de colegas y pacientes con 

el objetivo de reducir la vacilación vacunal y contribuir a mejorar las coberturas de vacunación en 

la población general.

Rec: clase de recomendación; NE: nivel de evidencia
Ver Anexo 2

λEs seguro vacunar a los pacientes sin suspender el tratamiento anticoagulante si reciben anticoagulantes orales directos (AOD); 
si reciben antagonistas de la vitamina K (acenocumarol o warfarina) el RIN debe ser menor a 3 (idealmente menor a 2.5). Si se 
opta por suspender transitoriamente el AOD, se sugiere: omitir la dosis de la noche anterior si se emplea rivaroxabán o edoxabán, 
u omitir la dosis matutina si se emplea apixabán o dabigatrán. En todos los casos se debe reiniciar el tratamiento anticoagulante 
la misma noche de la vacunación
 *La vía de administración puede ser intramuscular o subcutánea, según experiencia y preferencias del vacunador
εEn casos de antecedentes de reacciones alérgicas graves, como anafilaxia o angioedema, se recomienda realizar una evaluación 
individualizada previa a la administración de la vacuna, y que la aplicación se realice en un establecimiento de salud con disponibilidad 
para el manejo de eventos alérgicos severos
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ANEXO 1: Preguntas frecuentes y respuestas sugeridas para abordar dudas sobre 
vacunación en adultos

1. “¿De verdad necesito vacunarme si me siento bien?”

Respuesta sugerida:

“Te entiendo, y es muy bueno que hoy estés bien. Justamente, la vacunación busca mantener tu estado de salud y 

prevenir complicaciones serias. En personas con factores de riesgo o enfermedades cardíacas, incluso infecciones que 

parecen leves, pueden aumentar el riesgo de infarto, ACV, insuficiencia cardíaca, arritmias o, en casos graves, causar 

la muerte. Vacunarte es una manera de protegerte de esos riesgos que no siempre se ven, pero que pueden ser muy 

importantes.”

2. “¿No es mejor dejar que mi cuerpo se defienda solo?”

Respuesta sugerida:

“Es una pregunta lógica. Nuestro sistema inmune trabaja muy bien, pero las infecciones como la gripe o el neu-

mococo pueden ser muy agresivas y desbordarlo, sobre todo en personas con cardiopatías. Las vacunas refuerzan tus 

defensas de forma segura, para que tu cuerpo esté mejor preparado sin pasar por una infección grave.”

3. “¿Y si me hace mal la vacuna?”

Respuesta sugerida:

“Es completamente normal tener ese temor. Te cuento que las vacunas que te recomiendo tienen un perfil de segu-

ridad excelente. Los efectos secundarios, cuando ocurren, suelen ser leves, como dolor en el brazo o algo de cansancio. 

En cambio, enfermarse puede traer consecuencias mucho más serias para tu corazón.”

4. “¿Me puedo vacunar si estoy tomando medicación antiagregante (como aspirina, clopidogrel, prasugrel o tica-

grelor)?”

Respuesta sugerida:

“Claro que sí, podés y debés vacunarte. Tomar medicación como aspirina o clopidogrel no impide recibir ninguna 

vacuna. Solo te pedimos que, después de la aplicación, presiones el sitio de la inyección unos minutos para evitar un 

pequeño hematoma. Además, vacunarte es todavía más importante si estás tomando estos medicamentos, porque las 

infecciones pueden aumentar el riesgo de infartos o accidentes cerebrovasculares, y las vacunas ayudan a protegerte.”

5. “¿Me puedo vacunar si estoy tomando anticoagulantes?”

Respuesta sugerida:

“Sí, podés vacunarte sin problema. Solo tomamos algunas precauciones para minimizar cualquier riesgo, como 

aplicar la vacuna en el brazo con una aguja más fina y presionar un poco más el sitio de inyección. No es necesario 

suspender el tratamiento anticoagulante.”

6. “¿No es peligroso ponerme varias vacunas juntas?”

Respuesta sugerida:

“No, no es peligroso. Nuestro sistema inmune puede manejar varias vacunas al mismo tiempo sin sobrecargarse. 

De hecho, recibirlas juntas nos ayuda a protegerte más rápido y evita que te olvides de alguna después.”

7. “Ya tuve gripe una vez y no fue tan grave, ¿por qué vacunarme?”

Respuesta sugerida:

“Tu experiencia anterior fue buena, y eso me alegra. Pero las infecciones no siempre se comportan igual. Cada año 

el virus puede cambiar y si llega a afectarte más fuerte, podría impactar en tu corazón. La vacuna reduce mucho el 

riesgo de que una gripe desencadene una complicación cardíaca.”
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8. “¿Por qué insistís tanto en que me vacune si no soy tan mayor?”

Respuesta sugerida:

“Porque la edad no es el único factor de riesgo. Tener una enfermedad cardíaca ya te pone en un grupo de mayor 

riesgo, sin importar que seas más joven. La vacunación es una parte fundamental del cuidado de tu corazón, igual que la 

medicación o el control de la presión.”

9. “¿Qué pasa si decido no vacunarme?”

Respuesta sugerida:

“La decisión siempre es tuya, y mi rol es darte toda la información para que puedas decidir informado. Si no te vacu-

nás, seguís expuesto a infecciones que podrían complicar tu estado cardíaco. Mi recomendación, basada en la evidencia 

y en mi experiencia, es que vacunándote estarías agregando una protección muy importante para tu salud.”

10. “¿No debería vacunarme si tengo un resfrío, rinitis o diarrea leve?”

Respuesta sugerida:

“Podés vacunarte perfectamente. Un resfrío leve, una rinitis o una diarrea sin fiebre no interfieren con la respuesta a 

las vacunas. Posponer innecesariamente la vacunación solo aumenta el riesgo de olvidarla y quedar expuesto a infeccio-

nes que pueden impactar en tu salud cardiovascular.”

11. “¿Puedo vacunarme si estoy tomando antibióticos o estoy en recuperación de una enfermedad?”

Respuesta sugerida:

“Sí, sin duda. Ni los antibióticos ni estar recuperándote de una enfermedad leve afectan la efectividad de las vacunas. 

Al contrario, vacunarte a tiempo es clave para evitar infecciones que podrían complicar tu estado cardíaco.”

12. “¿Si me vacuno nunca más me voy a enfermar?”

Respuesta sugerida:

“La vacunación no elimina completamente la posibilidad de enfermarse, pero sí reduce de forma muy importante 

el riesgo de padecer formas graves, que son las que pueden llevar a internaciones, infartos o ACV. Aunque puedas tener 

síntomas leves, estar vacunado te protege de las complicaciones más peligrosas.”

13. “¿Puedo vacunarme si tengo o tuve cáncer, padezco una enfermedad autoinmune o recibo medicación inmu-

nosupresora?”

Respuesta sugerida:

“Sí, podés y debés vacunarte con las vacunas que reducen el riesgo de complicaciones cardiovasculares (influenza, 

neumococo, VRS, herpes zóster y COVID-19), ya que no contienen virus ni bacterias vivas, por lo que son muy seguras. 

Además, estas vacunas no aumentan el riesgo de descompensar tu enfermedad de base.

En algunos casos, si estás recibiendo dosis altas de medicación inmunosupresora, podrías necesitar esquemas espe-

ciales o dosis adicionales.

Por otra parte, estas condiciones aumentan el riesgo de complicaciones cardiovasculares, por lo que es muy probable 

que obtengas incluso más beneficio de la vacunación que otras personas.”

14. “¿Es verdad que la vacuna triple viral puede causar autismo?”

Respuesta sugerida:

“Esta es una duda muy extendida, pero la ciencia la ha refutado con claridad. El estudio que había sugerido esa rela-

ción fue fraudulento y retirado. Hoy sabemos que no existe ninguna conexión entre las vacunas y el autismo. Vacunarnos 

es esencial para protegernos de infecciones que también pueden dañar el corazón y el cerebro.”
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15. “¿Las mejoras en la higiene no hacen innecesarias las vacunas?”

Respuesta sugerida:

“Es cierto que el acceso al agua potable y una mejor higiene han ayudado a reducir algunas infecciones, pero muchas 

enfermedades solo comenzaron a controlarse cuando las vacunas se aplicaron de forma masiva. Si interrumpimos los 

programas de vacunación, esas enfermedades pueden reaparecer, con riesgos no solo de infecciones graves sino también 

de infartos o ACV.”

16. “¿El timerosal en las vacunas es peligroso?”

Respuesta sugerida:

“Entiendo tu preocupación, pero no, el timerosal no representa un riesgo. Se utiliza como conservante en algunas va-

cunas en dosis muy bajas, y no existe ninguna evidencia seria que lo vincule a enfermedades graves. Todas las agencias 

de salud internacionales avalan su seguridad.”

ANEXO 2:  Graduación de las clases de recomendación y niveles de evidencia de 
las recomendaciones emitidas en el documento de consenso sobre el rol de la 
vacunación en adultos para la prevención de eventos cardiovasculares

Clases de recomendación:

• Clase I: Condiciones para las cuales hay evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento/procedimiento

es beneficioso, útil y eficaz.

• Clase II: Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca de la utilidad, eficacia del método, procedimiento 

y/o tratamiento.

- Clase IIa: El peso de la evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia.

- Clase IIb: La utilidad/eficacia está menos establecida.

• Clase III: Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento método/procedimiento no es útil/eficaz y en algunos 

casos puede ser perjudicial.

Niveles de evidencia:

• Nivel de evidencia A: Evidencia sólida, proveniente de estudios clínicos aleatorizados o de cohortes con diseño

adecuado para alcanzar conclusiones estadísticamente correctas y biológicamente significativas.

• Nivel de evidencia B: Datos procedentes de un único ensayo clínico aleatorizado o de grandes estudios no

aleatorizados.

• Nivel de evidencia C: Consenso de opinión de expertos.


