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Resumen:
Introducción:  Las  infecciones  respiratorias  y  sistémicas  pueden  ser  desencadenantes  de  even-
tos cardiovasculares  al  aumentar  la  inflamación,  la  inestabilidad  de  la  placa  aterosclerótica
y un  estado  protrombótico.  Ante  esta  situación,  la  vacunación  es  una  herramienta  preventiva
relevante en  pacientes  con  enfermedad  cardiovascular  (ECV).
Objetivo:  Revisar  la  evidencia  disponible  sobre  el  impacto  en  la  vacunación  en  pacientes  con
ECV y  proponer  recomendaciones  para  mejorar  la  cobertura  vacunal  en  la  práctica  clínica.
Contenido:  Este  consenso  de  expertos,  elaborado  mediante  revisión  narrativa  estructurada  y
rondas de  discusión  del  panel,  sintetiza  la  evidencia  sobre  la  vacunación  frente  a  la  gripe,
enfermedad  neumocócica,  infección  por  virus  respiratorio  sincitial  (VRS),  enfermedad  por  coro-
navirus 2019  (COVID-19)  y  herpes  zóster  (HZ)  en  pacientes  con  ECV.  La  vacuna  antigripal  presenta
la evidencia  más  sólida  en  reducción  de  eventos  cardiovasculares,  especialmente  tras  episodios
agudos y  en  pacientes  de  alto  riesgo.  Para  la  vacunación  frente  a  enfermedad  neumocócica,
COVID-19,  infección  por  VRS  y  HZ,  aunque  la  evidencia  cardiovascular  directa  es  más  limi-
tada, la  reducción  de  infecciones  y  hospitalizaciones  apoya  su  recomendación  para  un  abordaje
preventivo  global.
Conclusiones:  La  vacunación  es  parte  del  abordaje  preventivo  cardiovascular  integral.  La  mejor
cobertura,  apoyada  en  circuitos  compartidos  entre  cardiología  y  atención  primaria  junto  con
salud pública  puede  traducirse  en  menos  complicaciones  infecciosas,  menos  descompensaciones
cardiovasculares  y  mejores  resultados  clínicos.
© 2026  Los  Autores.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  en  nombre  de  Sociedad  Española  de
Médicos de  Atención  Primaria  (SEMERGEN).  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC
BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Comprehensive  cardiovascular  prevention:  the  role  of  vaccination  in  older  adults
with  cardiovascular  disease.  Expert  consensus  document

Abstract
Introduction:  Respiratory  and  systemic  infections  can  trigger  cardiovascular  events  by  increa-
sing inflammation,  atherosclerotic  plaque  instability,  and  a  prothrombotic  state.  Given  this
situation,  vaccination  is  a  relevant  preventive  tool  in  patients  with  cardiovascular  disease  (CVD).
Objective:  To  review  the  available  evidence  on  the  impact  of  vaccination  in  patients  with  CVD
and to  propose  recommendations  to  improve  vaccination  coverage  in  clinical  practice.
Content: This  expert  consensus,  developed  through  a  structured  narrative  review  and  panel
discussion rounds,  synthesizes  the  evidence  on  vaccination  against  influenza,  pneumococcal
disease, respiratory  syncytial  virus  (RSV)  infection,  COVID-19,  and  herpes  zoster  in  patients  with
CVD. The  influenza  vaccine  presents  the  strongest  evidence  for  reducing  cardiovascular  events,
especially  after  acute  episodes  and  in  high-risk  patients.  For  vaccination  against  pneumococcal
disease, COVID-19,  RSV  infection,  and  herpes  zoster,  although  direct  cardiovascular  evidence
is more  limited,  the  reduction  in  infections  and  hospitalizations  supports  its  recommendation
for a  comprehensive  preventive  approach.
Conclusions:  Vaccination  is  part  of  a  comprehensive  cardiovascular  prevention  approach.  Impro-
ved coverage,  supported  by  shared  pathways  between  cardiology  and  primary  care,  along
with public  health  services,  can  result  in  fewer  infectious  complications,  fewer  cardiovascular
decompensations,  and  better  clinical  outcomes.
© 2026  The  Author(s).  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  on  behalf  of  Sociedad  Española  de
Médicos de  Atención  Primaria  (SEMERGEN).  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ue  reduce  enfermedad  grave  y  mortalidad.  En  adultos
on  enfermedades  cardiovasculares  (ECV),  su  impacto  es
ún  mayor:  además  de  evitar  infecciones,  puede  reducir
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escompensaciones  y  eventos  cardiacos  agudos  desenca-

enados  por  las  infecciones  (fig.  1).  En  consonancia,  la
uropean  Society  of  Cardiology  (ESC)  y el  American  College
f  Cardiology  (ACC)  recomiendan  la  vacunación  como  un
ilar  central  en  prevención  cardiovascular1,2.
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Figura  1  Vacunación  como  prevención  cardiovascular  en  el  paciente  con  enfermedad  cardiovascular.  1.Prevención  cardiovascular
integral. 2.  La  vacunación,  como  intervención  coste-efectiva  que  interrumpe  la  cascada  infección---inflamación---evento  cardiovascu-
lar, reduciendo  la  incidencia  y  la  gravedad  de  las  infecciones  y,  en  consecuencia,  la  inflamación  sistémica.  Esto  se  traduce  en  menos
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ventos cardiovasculares,  menos  descompensaciones  de  insufi
alidad de  vida.  3.  Los  principales  momentos  donde  pueden  ide

La  conexión  entre  infección  y  riesgo  cardiovascular  está
ien  establecida.  Las  infecciones,  sobre  todo  respiratorias,
esencadenan  un  pico  inflamatorio  sistémico  que  favorecen
a  disfunción  endotelial,  hipercoagulabilidad,  y  activación
laquetaria,  y  aumenta  el  consumo  miocárdico  de  oxígeno.
n  este  contexto,  se  pueden  desestabilizar  placas  ate-
oscleróticas,  precipitar  trombosis,  isquemia,  y  arritmias.
demás,  el  estrés  hemodinámico  puede  descompensar  una
nsuficiencia  cardiaca  (IC).  Por  tanto,  prevenir  infecciones
o  solo  reduce  neumonías  o  exacerbaciones  respiratorias,
ino  también  eventos  cardiovasculares  mayores  (MACE)3,4.

l
A

3

ia  cardiaca,  menor  número  de  ingresos  hospitalarios  y  mejor
arse  oportunidades  de  vacunación.

En  España, los  indicadores  oficiales  disponibles  en
026  evidencian  que  las  coberturas  vacunales  en  adul-
os  continúan  por  debajo  de  los  objetivos  establecidos5.
onsiderando  que  las  ECV  crónicas  se  incluyen  entre  las
ondiciones  de  riesgo,  estos  datos  apoyan  la  necesidad  de
eforzar  las  estrategias  de  recomendación,  información  al
aciente  y  coordinación  asistencial  para  mejorar  la  imple-
entación  vacunal6,7.

El  presente  consenso  revisa  los  mecanismos  fisiopato-

ógicos  y  la  vulnerabilidad  del  paciente  cardiovascular.
naliza  las  vacunas  de  mayor  interés  clínico  (gripe,  neumo-
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oco,  enfermedad  por  coronavirus  2019  [COVID-19],  virus
espiratorio  sincitial  [VRS],  y  herpes  zóster  [HZ]),  y  la  evi-
encia  sobre  su  eficacia  y  seguridad  en  la  población  con
CV;  resume  recomendaciones  de  sociedades  científicas;  y
ropone  instrumentos  y  estrategias  de  implementación.  Asi-
ismo,  aborda  mitos  y  controversias  frecuentes  al  respecto.

l  objetivo  es  mejorar  la  integración  práctica  de  la  vacuna-
ión  en  el  manejo  del  paciente  con  ECV  y  con  ello,  reducir
ventos  en  población  de  alto  riesgo.

etodología del  consenso

ste  documento  se  elaboró  como  un  consenso  de  expertos
asado  en  una  revisión  narrativa  estructurada.  El  panel  se
eleccionó  por  criterios  de  experiencia  clínica  y/o  inves-
igadora  en  cardiología  clínica,  prevención  cardiovascular,
tención  primaria,  geriatría,  vacunología  y  salud  pública,
on  el  objetivo  de  cubrir  los  ámbitos  asistenciales  implicados
n  la  indicación,  prescripción,  administración  y  seguimiento
e  la  vacunación  en  adultos  mayores  con  ECV.

Se  realizó  una  búsqueda  bibliográfica  en  Pub-
ed/MEDLINE  y  Cochrane  Library,  complementada  con
ocumentos  de  sociedades  científicas  y  autoridades  sani-
arias  (ESC,  American  Heart  Association  [AHA]/ACC,
rganización  Mundial  de  la  Salud  [OMS],  Centers  for  Disease
ontrol  and  Prevention  [CDC],  Ministerio  de  Sanidad,
gencia  Europea  de  Medicamentos  [EMA]/  Agencia  Española
e  Medicamentos  y  Productos  Sanitarios  [AEMPS])  hasta
a  fecha  de  cierre  del  manuscrito.  Se  emplearon  términos
elacionados  con  ECV,  vacunación,  gripe,  enfermedad
eumocócica,  COVID-19,  VRS,  HZ,  MACE,  hospitalización

 mortalidad,  junto  con  sus  equivalentes  en  inglés.  Se
riorizaron  guías,  consensos,  ensayos  clínicos,  metaanálisis,
evisiones  sistemáticas  y  estudios  observacionales  de  gran
amaño.

Las  recomendaciones  se  consensuaron  mediante  reunio-
es  de  trabajo  y  rondas  sucesivas  de  revisión  del  manuscrito.
as  discrepancias  se  resolvieron  por  discusión  hasta  alcanzar
cuerdo  entre  los  autores,  integrando  la  fortaleza  de  la  evi-
encia,  la  aplicabilidad  en  el  Sistema  Nacional  de  Salud  y  la
ráctica  asistencial  compartida  entre  cardiología,  atención
rimaria  y  salud  pública.

ases fisiopatológicas

n  pacientes  con  ECV,  la  infección  respiratoria  aguda  actúa
omo  un  estresor  sistémico  que  puede  desencadenar  MACE.
a  susceptibilidad  aumenta  por  la  inflamación  crónica  de
ajo  grado,  inmunosenescencia,  disfunción  endotelial,  y
ayor  «riesgo  inflamatorio  residual». En  este  contexto,  la

acunación  (gripe,  neumococo,  enfermedad  neumocócica,
OVID-19  e  infección  por  VRS)  reduce  la  probabilidad  de

nfección  y  atenúa  la  magnitud  y  duración  de  los  picos  infla-
atorios  y  protrombóticos  que  precipitan  eventos8.
La  infección  activa  la  inmunidad  innata  (receptores  tipo

oll,  complemento  e  inflamasoma  NLRP3)  y  promueve  la
iberación  de  citocinas  (IL-1�, IL-6  y  TNF-�), con  respuesta

e  fase  aguda.  Se  incrementa  el  estrés  oxidativo  y  la  disfun-
ión  mitocondrial,  aumenta  el  tono  simpático  y  la  activación
eurohormonal  (RAAS/vasopresina),  elevando  la  frecuencia
ardiaca  y  la  demanda  de  oxígeno.  A  nivel  vascular,  la  acti-
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ación  endotelial  incrementa  VCAM-1/ICAM-1  y  la  adhesión
eucocitaria,  facilitando  la  infiltración  inflamatoria  en  placa

 la  pérdida  del  fenotipo  antitrombótico9,10.
Además,  las  infecciones  respiratorias  se  asocian  a  un

umento  del  riesgo  de  infarto  agudo  de  miocardio  (IAM)
 ictus,  consistente  con  un  efecto  «gatillo» sobre  placas
ulnerables8.  Dentro  de  la  placa,  la  activación  de  macrófa-
os  incrementa  metaloproteinasas  y  especies  reactivas  de
xígeno,  degradando  colágeno  y  adelgazando  la  cubierta
brosa9,10. La  respuesta  adaptativa  puede  desplazarse  hacia
erfiles  Th1/Th17,  con  disfunción  relativa  de  linfocitos  T
eguladores,  perpetuando  un  microambiente  proinflama-
orio.  En  paralelo,  el  aumento  de  catecolaminas,  fiebre

 taquicardia  eleva  el  estrés  mecánico  sobre  la  lesión,
avoreciendo  la  ruptura  o  erosión.  Por  último,  señales  infla-
atorias  (IL-1�/IL-18)  amplifican  la  activación  local  vía
LRP3  y  el  complemento,  con  mayor  exposición  de  material
rombogénico9,10.

La  inflamación  sistémica  reprograma  el  endotelio  hacia
n  fenotipo  procoagulante:  aumento  de  factor  tisular,  Von
illebrand  y  PAI-1;  reducción  de  trombomodulina,  óxido

ítrico  y  de  la  vía  proteína  C,  y  pérdida  del  glicocálix
on  mayor  permeabilidad  y  adhesividad.  La  activación  pla-
uetaria  se  potencia  por  citocinas  y  catecolaminas,  y  por
xposición  de  matriz  subendotelial  tras  rotura/erosión.  Los
eutrófilos,  por  su  parte,  liberan  NETs  (trampas  extracelu-
ares)  que  actúan  como  andamiaje  para  fibrina,  concentran
laquetas  y  secuestran  eritrocitos,  acelerando  la  propaga-
ión  del  trombo10.  Este  acoplamiento  entre  inmunidad  y
oagulación  (inmunotrombosis)  explica  por  qué  el  riesgo  de
ventos  es  máximo  en  los  primeros  días  post  infección8.

La  infección  es  un  precipitante  mayor  de  IC  aguda  por  la
uma  de  incremento  de  poscarga  (vasoconstricción  mediada
or  citocinas),  taquicardia  con  menor  tiempo  diastólico,
ipoxemia  y  fiebre  (aumento  del  consumo  de  oxígeno),
isfunción  renal  por  hipoperfusión  y  congestión  venosa,  y
ctivación  RAAS/SNS  con  retención  hidrosalina11,12.  Puede
oexistir  lesión  miocárdica  directa  (miocarditis  o  citotoxici-
ad  mediada  por  citocinas)  o  isquemia  tipo  2  por  desbalance
ferta-demanda.  En  el  anciano,  la  reserva  cardiopulmo-
ar  limitada  y  la  fragilidad  facilitan  congestión,  delirium

 deterioro  multiorgánico12.  La  vacunación  puede  preve-
ir  la  infección  o,  en  caso  de  que  esta  ocurra,  atenuar  su
ravedad  y  con  ello  mitigar  los  mecanismos  fisiopatológi-
os  asociados8. Las  bases  fisiopatológicas  se  resumen  en  la
gura  2.

ulnerabilidad del paciente cardiovascular

as  personas  con  ECV,  especialmente  los  adultos  de  60  o  más
ños  presentan  un  riesgo  elevado  frente  a  las  infecciones

 complicaciones  por  multimorbilidad  (diabetes  mellitus,
nfermedad  renal  crónica,  obesidad,  y  patologías  respira-
orias  crónicas),  fragilidad,  sarcopenia,  y  menor  reserva
ardiopulmonar,  que  limitan  la  capacidad  de  respuesta  ante
ituaciones  de  estrés  agudo13.

La  ECV  se  asocia  a  un  estado  de  inflamación  crónica  de

ajo  grado  que  se  traduce  en  menor  eficacia  de  la  inmuni-
ad  innata  y  adaptativa  y  una  respuesta  vacunal  que,  aunque
s  clínicamente  relevante,  puede  estar  atenuada14,15.  Como
onsecuencia,  estos  pacientes  presentan  susceptibilidad  a
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Figura  2  Mecanismos  Fisiopatológicos  de  la  Relación  Infección-Riesgo  Cardiovascular  y  el  Papel  de  la  Vacunación.  (1)  La  infección
en el  paciente  con  enfermedad  cardiovascular  (ECV)  desencadena  una  (2)  respuesta  inflamatoria  sistémica,  activación  endotelial
y un  estado  protrombótico,  junto  al  (3)  estrés  hemodinámico  y  activación  neurohormonal,  pueden  conducir  a  (4)  desestabilización
de la  placa  de  ateroma,  lesión  miocárdica  y  descompensación  cardiaca.(5)  Estos  mecanismos  favorecen  la  aparición  de  eventos
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ardiovasculares  mayores  (MACE).  La  vacunación  reduce  la  pro
ontribuyendo  a  disminuir  estos  eventos  en  pacientes  de  alto  ri

nfecciones  con  cuadros  clínicos  más  graves,  y  una  recupe-
ación  más  lenta13,14.

En  el  adulto  mayor  con  ECV,  el  riesgo  es  máximo  y  el
etorno  clínico  de  la  vacunación  es  mayor.  En  ellos,  las  vacu-
as  para  gripe  de  inmunogenicidad  reforzada  (alta  dosis  y
dyuvada),  SAR-CoV-2,  neumococo  y  VRS,  reducen  hospita-
izaciones  y  mortalidad,  con  beneficios  clínicos  superiores  a
os  observados  en  jóvenes14,16.

mpacto  de  infecciones  respiratorias  en  la
atología cardiovascular

n  comparación  con  la  población  general,  los  pacientes  con
CV  tienen  una  mayor  tasa  de  hospitalización  por  infeccio-
es  respiratorias,  una  mayor  necesidad  de  ingreso  en  Unidad
e  Cuidados  Intensivos  (UCI),  y  una  mortalidad  más  elevada
sociada  a  procesos  infecciosos.  Además,  como  se  ha  indi-
ado,  las  infecciones,  especialmente  las  respiratorias,  se
socian  a  un  aumento  marcado  del  riesgo  de  MACE15.  Entre
os  eventos  más  frecuentes  se  incluyen  el  IAM,  el  ictus  isqué-
ico,  la  IC,  las  arritmias  (en  especial  la  fibrilación  auricular

FA]),  y  la  muerte  cardiovascular13,14.  En  concreto,  la  neu-
onía  en  esta  población  vulnerable  se  asocia  a  un  riesgo  de
uerte  dos  a  tres  veces  superior.  En  el  caso  de  la  COVID-

9,  la  ECV  y  el  ictus  son  los  principales  factores  pronósticos

ndependientes  de  mortalidad.  La  gripe  se  relaciona  con  un
umento  significativo  de  MACE,  como  IAM  (entre  seis  y  10
eces  más  de  incidencia)  o  IC,  tanto  durante  la  infección
omo  en  las  semanas  posteriores16,  y  en  el  caso  de  la  infec-
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idad  de  infección  y  la  intensidad  de  la  respuesta  inflamatoria,
.

ión  por  VRS  este  riesgo  se  extiende  hasta  un  año  tras  la
nfección14.

Las  infecciones,  tanto  agudas  como  crónicas,  tienen  un
mpacto  relevante  sobre  el  sistema  cardiovascular.  Pueden
ctuar  como  desencadenantes  de  eventos  agudos  y  tam-
ién  contribuir  a la  progresión  de  la  propia  ECV13---15.  En
ste  sentido,  las  infecciones  respiratorias  constituyen  el  fac-
or  precipitante  más  frecuente  de  la  IC  aguda  en  España,
esponsables  de  hasta  el  60%  de  los  cuadros  de  descompen-
ación.

Son  también  destacables  las  infecciones  respiratorias
osocomiales  en  pacientes  cardiovasculares,  constituyendo
l  10%  del  global  de  infecciones  en  UCI17.  Un  66%  de  los
asos  de  neumonía  implicaron  ventilación  mecánica,  lo  que
enota  su  impacto  en  morbimortalidad.  La  neumonía,  a  su
ez,  se  aparece  de  forma  frecuente  en  pacientes  intubados
n  UCI.  Aunque  muchas  de  estas  infecciones  nosocomiales
on  debidas  a  bacterias  intrahospitalarias,  el  contagio  de
irus  y  neumococo  también  ocurre  en  entornos  sanitarios,  y
a  vacunación  ayuda  a  reducirlos.

videncia clínica del beneficio de la
acunación en salud cardiovascular

umerosos  ensayos  clínicos,  estudios  observacionales,  y

etaanálisis  demuestran  que  las  vacunas  (especialmente

rente  al  virus  de  la  gripe,  y  también  frente  al  coronavirus  2
ausante  del  síndrome  respiratorio  agudo  grave  [SARS-CoV-
],  neumococo,  VRS  y  HZ)  reducen  MACE,  hospitalizaciones
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Tabla  1  Evidencia  disponible  de  beneficio  en  mortalidad,  MACE,  y  hospitalizaciones  de  las  vacunas  evaluadas

Enfermedad  Reducción  mortalidad  Reducción  de  MACE  Reducción  hospitalizaciones

Gripe  Sí  (mortalidad  total  y
cardiovascular)

Sí  Sí

Enfermedad  neumocócica  Sí  (mortalidad  total)  Si  (IAM,  no  ictus  ni  muerte
cardiovascular)

Sí

COVID-19  Sí  (mortalidad  total  y
cardiovascular)

Probable  (asociación
indirecta)

Sí

Infección  por  VRS  Probable  (asociación
indirecta)

Probable  (asociación
indirecta)

Sí

Herpes  zóster Probable  (asociación
indirecta)

Sí  Sí
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COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; IAM: infarto agudo
respiratorio sincitial.

 mortalidad,  con  un  impacto  particularmente  significativo
n  pacientes  con  ECV  y  otras  poblaciones  vulnerables  (tabla
)13,18.

educción  de  eventos  cardiovasculares  mayores

n  metaanálisis  de  seis  ensayos  clínicos19 con  6.734  pacien-
es  mostró  que  la  vacuna  antigripal  redujo  MACE  en  un  36%
rente  a  placebo  (RR  0,64;  IC  95%  0,48---0,96),  con  un  bene-
cio  especialmente  marcado  tras  un  síndrome  coronario
gudo.  En  pacientes  hospitalizados  por  IAM,  la  vacunación
urante  el  ingreso  se  asoció  con  hasta  41%  menos  mortalidad
ardiovascular20,  y  en  el  ensayo  IAMI  la  vacunación  precoz
edujo  en  28%  el  riesgo  combinado  de  muerte,  reinfarto,  o
rombosis  del  stent  al  año21.

La  evidencia  es  algo  menos  concluyente  para  las  demás
acunas  en  cuanto  a  su  impacto  en  MACE.  En  el  caso  de
OVID-19,  un  estudio  observacional  con  más  de  33.000  par-
icipantes  mostró  que  la  vacunación  se  asoció  con  un  29%
enos  riesgo  de  MACE  (RR  0,71;  IC  95%  0,58---0,84)22.  Para

a  vacuna  antineumocócica,  un  metaanálisis  de  15  estu-
ios  (347.000  personas)  encontró  una  reducción  del  27%  del
iesgo  de  IAM  (HR  0,73;  IC  95%  0,56---0,96),  aunque  el  efecto
o  fue  consistente  para  todos  los  componentes  de  MACE23.
especto  al  HZ,  un  estudio  observacional  en  más  de  1,2
illones  de  adultos  ≥  50  años  mostró  que  la  vacunación  se

soció  con  un  23%  menos  riesgo  de  MACE  (HR  0,77;  IC  95%
,76---0,78)24,  y  metaanálisis  recientes  confirman  un  riesgo
e  IAM  o  ictus  un  18%  menor25.

isminución  de  hospitalizaciones  y  mortalidad

as  vacunas  reducen  la  gravedad  de  las  infecciones  y  sus
omplicaciones  cardiovasculares.  La  vacuna  antigripal  ha
ostrado  una  reducción  de  ≈  40---67%  en  hospitalizacio-

es  por  gripe  y  una  disminución  significativa  de  neumonía,
ngreso  en  UCI  y  ventilación  mecánica26.  En  mayores  de  60
ños,  la  vacunación  anual  se  asoció  con  hasta  70%  menos
ortalidad  por  gripe27,  y  un  metaanálisis  evidenció  una
educción  del  33%  en  mortalidad  cardiovascular28.
La  vacuna  antineumocócica  reduce  las  hospitalizacio-

es  por  neumonía  entre  28---45%,  y  metaanálisis  de  estudios
bservacionales  muestran  una  reducción  del  22%  en  mor-
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iocardio; MACE: eventos cardiovasculares mayores; VRS: virus

alidad  global  en  adultos  mayores  vacunados29,30.  Para
ARS-CoV-2,  la  evidencia  es  robusta:  la  vacunación  com-
leta  presenta  una  efectividad  cercana  al  97%  contra
ospitalización31,  reduce  en  ≈  75%  el  ingreso  en  UCI  y  se
socia  con  menor  mortalidad  hospitalaria32.  En  España,  se
stima  que  la  vacunación  evitó  >  24.000  muertes  y  170.000
ospitalizaciones  en  202133.  En  cuanto  al  VRS,  un  estudio
eciente  en  adultos  ≥  60  años  mostró  que  la  vacunación  fue
5%  efectiva  para  prevenir  hospitalización,  con  una  reduc-
ión  del  80%  en  ingreso  en  UCI  o muerte34. Finalmente,  la
acuna  contra  HZ  redujo  las  hospitalizaciones  por  HZ  en  ≈
5%35, y  en  poblaciones  de  alto  riesgo  se  asoció  con  una
educción  del  39%  en  mortalidad  total36.

educción  de  episodios  de  fibrilación  auricular

os  virus  respiratorios  pueden  desencadenar  inflamación
uricular,  descompensación  eléctrica  con  taquicardización

 trombogenicidad.  En  un  estudio  observacional  la  infección
or  influenza  se  asoció  con  un  mayor  riesgo  de  desarrollar
A,  y  la  vacunación  antigripal  con  menor  riesgo  de  FA  compa-
ado  con  no  vacunados37. Lo  mismo  ocurrió  con  la  vacunación
rente  al  HZ,  con  una  reducción  del  21%  del  riesgo  de  arrit-
ias  (HR  =  0,79;  IC  95%  0,77---0,81)24.

spectos específicos de cada vacuna

acunación  antigripal

a  vacunación  antigripal  es  la  que  cuenta  con  el
ayor  cuerpo  de  evidencia  en  términos  de  beneficio

ardiovascular.  Ensayos  clínicos  randomizados,  estudios
bservacionales,  y  metaanálisis  han  demostrado  que  la  vacu-
ación  antigripal  en  personas  de  edad  avanzada  y/o  de  alto
iesgo,  incluidos  los  pacientes  con  ECV,  constituye  una  inter-
ención  de  alto  impacto  en  salud  pública.  Un  metaanálisis
e  ensayos  clínicos  publicado  en  202220 mostró  que  la  vacu-
ación  antigripal  en  personas  con  ECV  reduce  el  riesgo  de
ACE  en  un  37%  (IC  95%  23%-  49%).  De  forma  consistente,

tro  metaanálisis  publicado  en  2023,  que  combinó  seis  ensa-
os  clínicos  con  un  total  de  340  participantes  con  cardiopatía
squémica  o  IC  previa,  observó  que  la  vacunación  se  asociaba
on  una  reducción  del  26%  del  evento  combinado  principal
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IC  95%  12%37%),  del  37%  de  la  mortalidad  cardiovascular
IC  95%  5%-58%)  y  del  28%  de  la  mortalidad  por  todas  las
ausas  (IC  95%  5%-56%)38.  El  estudio  IAMI,  comentado  ante-
iormente,  mostró  los  beneficios  especialmente  cuando  la
acuna  se  administra  antes  del  alta  en  pacientes  tras  un
AM21.

Hoy  en  día  se  utilizan  vacunas  trivalentes  (no  contienen
l  linaje  B  Yamagata  debido  a  su  ausencia  de  circulación
esde  marzo  2020),  que  se  actualizan  anualmente  siguiendo
as  recomendaciones  de  la  OMS,  y  se  administran  cada  año,
referiblemente  previo  al  comienzo  de  la  estación  de  gripe
n  Otoño6.  Entre  las  opciones  comercializadas  y  disponi-
les  en  nuestro  país,  dos  de  ellas  van  dirigidas  al  adulto
ayor:  la  vacuna  de  alta  dosis  (HD)  (con  cuatro  veces
ayor  carga  antigénica  que  las  vacunas  antigripales  de  dosis

stándar  (SD)  y  la  vacuna  adyuvada.  En  los  pacientes  con
CV  las  vacunas  HD,  han  demostrado  mayor  evidencia  de
nmunogenicidad  frente  a  vacuna  SD  en  ensayos  clínicos
leatorizados39.  Además,  recientemente,  dos  grandes  ensa-
os  clínicos  pragmáticos,  DANFLU-2  y  GALFLU,  junto  con  un
nálisis  agrupado  que  combinó  ambos  estudios  (FLUNITY-HD)
an  aportado  sólida  evidencia  sobre  la  eficacia  clínica  de  la
acuna  tetravalente  HD  en  comparación  con  la  tetravalente
D  en  personas  de  edad  ≥  60  años,  incluyendo  su  impacto  en
ACE40---42.  Cabe  destacar  que  tanto  GAL-FLU  como  FLUNITY-
D  mostraron  reducciones  estadísticamente  significativas
el  evento  principal  de  ingreso  hospitalario  por  gripe  o  neu-
onía  en  los  14  días  posteriores  a  la  vacunación  (no  así  el
ANFLU-2),  y  que  los  tres  estudios  mostraron  reducciones
stadísticamente  significativas  en  el  evento  secundario  de
ospitalizaciones  cardiorrespiratorias40---42.  No  se  detectaron
iferencias  en  mortalidad  total,  y  el  perfil  de  seguridad  fue
imilar  en  ambos  grupos.

Recientemente  se  han  publicado  sendos  análisis  secun-
arios;  uno  de  ellos  para  evaluar  la  importancia  de  la
acunación  antigripal  frente  a  hospitalizaciones  respirato-
ias  por  estado  de  IC  y  en  los  principales  subgrupos  de
C  (comparando  los  pacientes  con  IC  previa  con  los  que
o  la  tenían).  En  este  subanálisis,  los  resultados  clínicos
bservados  fueron  coherentes  con  el  ensayo  DANFLU-2,  no
ostrándose  diferencias  significativas  en  la  EVr  entre  vacuna
D  vs.  SD,  independientemente  del  diagnóstico  de  IC  al  ini-
io,  y  respaldan  la  importancia  de  la  vacunación  antigripal
n  personas  con  IC  y  la  posibilidad  de  que  la  vacuna  de  HD
ueda  ofrecer  una  mayor  protección  que  la  vacuna  de  SD.
n  el  otro  análisis  secundario,  referido  con  anterioridad40,43,
e  mostró  una  menor  incidencia  del  evento  combinado  de
iocarditis/pericarditis  con  la  vacuna  HD,  efecto  que  se
antuvo  independientemente  de  los  antecedentes  de  mio-

arditis  o  pericarditis.
No  obstante,  dado  que  estos  pacientes  presentan  un

ayor  riesgo  basal,  las  reducciones  absolutas  de  eventos  y
l  beneficio  clínico  potencial  son  mayores.  Además,  análi-
is  exploratorios  mostraron  una  reducción  significativa  de
as  hospitalizaciones  cardiovasculares,  especialmente  por
C,  hallazgos  que  fueron  consistentes  en  los  subanálisis  del
LUNITY-HD42.

Respecto  a  la  vacuna  adyuvada,  también  de  inmuno-

enicidad  reforzada,  la  evidencia  disponible  para  adultos
ayores  con  ECV  se  refiere  a  estudios  observacionales  de

acunación  antigripal  en  general,  que  evalúan  efectividad
rente  a  gripe,  hospitalizaciones  y  mortalidad,  siendo  la
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fectividad  frente  a  daños  cardiovasculares  secundaria  o
ndirecta  (reducción  de  hospitalizaciones  o  complicaciones
elacionadas  con  infecciones  respiratorias),  sugiriendo  que
a  mayor  efectividad  frente  a  gripe  podría  traducirse  en
enor  riesgo  de  hospitalización  cardiovascular,  pero  sin

nsayos  clínicos  aleatorizados  sobre  eficacia  de  la  vacuna
ara  prevenir  ECV  específicas43.

Actualmente  no  se  dispone  de  estudios  publicados  que
valúen  de  forma  directa  la  comparación  entre  la  vacuna
ntigripal  de  HD  y  la  vacuna  antigripal  adyuvada.  En  con-
unto,  la  solidez  y  consistencia  de  la  evidencia  disponible
osicionan  a la  vacuna  antigripal  de  alta  dosis  como  la
pción  preferente  en  pacientes  ≥  65  años  con  elevado  riesgo
ardiovascular40---43.

acunación  contra  COVID-19

egún  un  estudio  de  modelización  matemática,  las  vacu-
as  frente  al  SARS-CoV-2  habrían  evitado  aproximadamente
9,8  millones  de  muertes  en  todo  el  mundo  durante  su
rimer  año  de  implementación44.  La  vacunación  masiva  per-
itió  analizar  si  también  se  asociaba  a una  reducción  en
ACE.  El  seguimiento  de  45  millones  de  personas  del  Reino
nido  (diciembre  2020-enero  2022)  mostró  en  los  vacu-
ados  un  riesgo  menor  de  IAM,  ictus  y tromboembolismo
ulmonar45. El  seguimiento  de  8  millones  de  personas  en
uecia  mostró  una  reducción  del  riesgo  de  IAM,  IC,  ictus,

 FA  a  partir  de  la  tercera  dosis,  y  aunque  en  las  pri-
eras  hubo  un  riesgo  incrementado  de  miopericarditis  y

xtrasistolia46, los  autores  consideran  que  la  reducción  de
ventos  por  la  vacuna  compensó  las  complicaciones  descri-
as.  Otros  estudios  observacionales  con  muestras  amplias  y
iversos  tipos  de  vacuna  muestran  resultados  similares47---50.
n  estudio  recientemente  publicado  mostró  una  reducción
e  eventos  cardiovasculares  graves  del  30%,  principalmente
n  personas  menores  de  70  años22. Cabe  destacar,  que  no
ay  estudios  prospectivos  aleatorizados,  y  los  datos  dispo-
ibles  provienen  de  periodos  próximos  a  la  fase  crítica  de
a  pandemia.  En  este  momento  la  historia  natural  es  muy
iferente  por  la  evolución  del  virus,  su  contacto  generali-
ado  con  la  población  y  la  vacunación.  No  obstante,  hasta
isponer  de  evidencia  más  reciente,  los  datos  recabados
asta  ahora  apoyan  el  concepto  de  que  las  vacunas  desarro-
ladas  contra  el  SARS-  CoV-2  reducen  el  riesgo  de  eventos
ardiovasculares.

Para  las  vacunas  de  ARN  mensajero  (mRNA)  (BNT162b2-
fizer  y  mRNA-1273-Moderna)  se  ha  descrito  una  mayor
ncidencia  de  miopericarditis,  de  causa  no  totalmente  acla-
ada.  Una  revisión  sistemática  de  202251 recoge  887  casos
n  53  millones  de  personas  vacunadas  (0,0016%),  el  90%
e  ellos  varones  jóvenes.  Aunque  la  vacunación  puede  aso-
iarse  con  un  riesgo  muy  bajo  de  miopericarditis,  el  riesgo
e  complicaciones  cardiovasculares  es  claramente  mayor
ontrayendo  la  infección  natural  que  con  la  vacunación52.
ara  las  vacunas  con  vector  de  adenovirus  (ChAdOx1  nCoV-
9  Oxford---AstraZeneca  y  Ad26.COV2.  S  Janssen/Johnson  &
ohnson)  que  ya  no  están  comercializadas  en  Europa,  se  han

escrito  fenómenos  trombóticos,  fundamentalmente  de  los
enos  venosos  cerebrales,  debidos  a  trombocitopenia  trom-
ótica  inducida  por  la  vacuna,  que  afectaron  a  28  personas
or  cada  100.000  vacunados,  el  70%  mujeres,  con  una  morta-
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idad  del  34%53.  No  obstante,  el  riesgo  de  trombocitopenia
rombótica  por  la  infección  por  coronavirus  es  dos  a  tres
eces  mayor  que  tras  la  vacunación,  por  lo  que  el  balance
iesgo/beneficio  favorece  a  esta54,55,  ya  que,  analizado  en
onjunto,  el  beneficio  de  la  vacunación  supera  de  forma
mportante  los  potenciales  efectos  adversos.

Actualmente,  la  EMA  mantiene  autorizadas  distintas
acunas  frente  a  SARS-CoV-2  pertenecientes  a  tres  platafor-
as  tecnológicas  principales:  mRNA,  subunidades  proteicas

ecombinantes  (Sanofi  [Nuvaxovid]  e  HIPRA  [Bimervax])  y
irus  inactivado  (C=VID-19  Valneva),  pero  solo  las  vacunas
e  las  dos  primeras  plataformas  están  disponibles  en  España
n  2026.

El  desarrollo  de  nuevas  estrategias  vacunales  frente  a
irus  respiratorios  continúa  evolucionando  y  en  este  con-
exto,  destacan  las  vacunas  combinadas  frente  a  gripe  y
ARS-CoV-2  basadas  en  tecnología  de  mRNA,  diseñadas  para
u  administración  en  campañas  de  vacunación  estacional.
ecientemente  el  Comité  de  Medicamentos  de  Uso  Humano
e  la  EMA  ha  dado  su  opinión  positiva  para  la  autorización
e  la  vacuna  combinada  de  Moderna  para  gripe  y  COVID-19
mRNA-1073)56.  Este  enfoque  podría  simplificar  las  estrate-
ias  de  inmunización  poblacional  y  mejorar  las  coberturas
acunales,  especialmente  en  grupos  de  riesgo.

acunación  antineumocócica

a  vacunación  antineumocócica  puede  ser  una  herramienta
n  la  prevención  cardiovascular,  pero  la  evidencia  sobre
us  posibles  beneficios  cardiovasculares  se  basa  princi-
almente  en  estudios  observacionales.  Diversas  revisiones
istemáticas  y  metaanálisis  han  demostrado  que  los  adul-
os  vacunados  presentan  un  riesgo  significativamente  menor
e  desarrollar  ECV  en  comparación  con  los  no  vacuna-
os.  Específicamente,  se  ha  observado  un  efecto  protector
ontra  el  desarrollo  de  eventos  cardiovasculares  adversos

 una  reducción  notable  en  la  mortalidad  general  en  estos
acientes23,57.  No  obstante,  hay  que  señalar  que  la  evi-
encia  actualmente  disponible  proviene  principalmente  de
studios  observacionales  y  metaanálisis  basados  en  estu-
ios  que  evaluaron  la  vacuna  polisacárida  de  23  serotipos
PPSV23),  debido,  en  parte,  a  que  muchos  de  los  estudios
pidemiológicos  que  analizaron  resultados  cardiovascula-
es  se  realizaron  antes  de  la  implementación  generalizada
e  vacunas  conjugadas  en  adultos,  por  lo  que  la  eviden-
ia  específica  sobre  el  efecto  cardiovascular  de  las  vacunas
onjugadas  en  adultos,  es  aún  limitada.

El  metaanálisis  de  Marra  et  al.  mostró  que  la  vacunación
e  asocia  con  una  reducción  modesta  pero  significativa  del
iesgo  de  eventos  cardiovasculares  y  de  infarto  de  miocar-
io  (IM),  especialmente  en  adultos  mayores  de  65  años58.
simismo,  de  forma  similar,  el  metaanálisis  de  Jaiswal  et  al.
ncontró  que  la  vacunación  antineumocócica  se  relaciona
on  una  disminución  del  riesgo  de  IM  y  de  mortalidad
lobal23.  En  pacientes  con  ECV  establecida  o  con  alto  riesgo
ardiovascular,  la  revisión  sistemática  de  Antunes  et  al.  des-
ribió  una  reducción  aproximada  del  20%  en  la  mortalidad

otal  entre  los  individuos  vacunados,  si  bien  esta  revisión
ncluye  varios  estudios  con  riesgo  de  sesgo  moderado59.

Según  datos  publicados  por  Hure  et  al.57,  de  un  ensayo
línico  aleatorizado  (comparando  PPSV23  vs.  placebo)  con
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n  seguimiento  prolongado  (seis  a  siete  años)  en  adultos
on  alto  riesgo  o  ECVes  establecida.  la  administración  de
a  PPSV23  no  obtuvo  reducción  estadísticamente  significa-
iva  en  el  outcome  cardiovascular  principal  (reducción  de
ACE)  sin  embargo  esta  incertidumbre  puede  estar  en  rela-
ión  con  el  tamaño muestral  limitado,  con  un  menor  número
e  eventos  de  lo  esperado  y  por  tanto  con  una  posible  infra-
otenciación  estadística.

En  un  estudio  de  cohorte  poblacional  retrospectivo  Tong
t  al.60 evaluó  los  efectos  de  la  vacunación  secuencial  en
dultos  mayores  (vacuna  conjugada  de  13  serotipos  [VCN13],
eguida  de  vacuna  polisacarida  de  23  serotipos,  PPSV23)
rente  a  recibir  una  dosis  única  de  vacuna  PPSV23  o  de
acuna  VCN13,  y su  impacto  en  las  ECV,  obteniendo  que  la
auta  secuencial  se  asoció  con  un  menor  riesgo  de  ECV  en
omparación  con  la  pauta  de  vacunación  única.  La  reduc-
ión  del  riesgo  fue  modesta  pero  consistente  tras  el  ajuste
e  variables.  Este  resultado  puede  ser  debido  a  que  la  pauta
ecuencial  tiene  una  potencial  cobertura  de  serotipos  más
mplia  lo  que  puede  suponer  una  mayor  reducción  de  enfer-
edad  neumocócica  invasiva  y  de  neumonías,  y  de  forma

ndirecta  apoya  la  hipótesis  de  un  efecto  cardioprotector
ndirecto  de  la  vacunación.

La  VCN1361 ha  sido  sustituida  por  las  nuevas  vacunas  anti-
eumocócicas  conjugadas  de  valencias  ampliadas,  de  las
ue  actualmente  hay  comercializadas  tres  vacunas  para  el
dulto:  la  vacuna  conjugada  de  15  serotipos  (VCN15)62,  la
e  20  serotipos  (VCN20)  y  la  última  en  aprobarse  en  el  año
025,  de  21  serotipos  (VCN21)61,63.

La  vacuna  PPSV23,  aunque  cubre  un  mayor  número  de
erotipos,  induce  una  respuesta  inmunológica  menos  robusta

 duradera  que  las  vacunas  antineumocócicas  conjugadas,
o  que  ha  llevado  a  que  las  estrategias  de  vacunación  actua-
es  prioricen  VCN20  en  dosis  única  o  esquemas  secuenciales
CN15  +  PPSV23  en  adultos,  y  en  algunos  países  también  se
ecomienda  ya  la  recién  comercializada  VCN2161---63.

acunación  contra  el  virus  respiratorio  sincitial

l  VRS  constituye  una  de  las  principales  causas  de  infección
e  las  vías  respiratorias  inferiores  en  todas  las  edades  de
a  vida  y  se  asocia  a un  aumento  del  riesgo  de  complica-
iones  graves,  así  como  a  la  exacerbación  de  enfermedades
ubyacentes  en  los  adultos  mayores64,65 debido  a  la  inmu-
osenescencia.  La  vacunación  frente  al  VRS  reduce  las
osibilidades  de  presentar  enfermedad  grave,  hospitaliza-
ión  o  problemas  cardiacos  relacionados  con  la  infección66.

El  VRS  se  ha  consolidado  como  un  factor  de  riesgo  para
a  salud  cardiovascular  en  adultos,  especialmente  adultos
ayores  y  personas  con  condiciones  crónicas  preexistentes.
En  el  estudio  español de  Haeberer  et  al.  entre  los  pacien-

es  mayores  de  60  años  hospitalizados  por  VRS,  más  del  80%
enían  afecciones  cardiovasculares67.

En  un  estudio  de  cohorte  en  Dinamarca  se  ve  cómo  la
nfección  por  VRS  eleva  el  riesgo  de  sufrir  eventos  cardiovas-
ulares  graves  hasta  un  año  después  del  contagio  en  adultos
ayores  de  45  años.  El  estudio  revela  que  el  impacto  del

RS  no  se  limita  a  problemas  pulmonares  agudos,  sino  que
enera  un  exceso  de  riesgo  persistente  de  padecer  IC,  arrit-
ias  e  infartos,  con  una  magnitud  de  riesgo  comparable

 la  de  la  gripe.  Las  personas  con  comorbilidades  previas,
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omo  diabetes  o  enfermedades  cardiacas,  y  aquellas  que
equirieron  hospitalización  son  las  más  vulnerables  a  estas
omplicaciones  a  largo  plazo18.

La  infección  aguda  por  VRS  actúa  como  un  generador
e  eventos  cardiovasculares  agudos,  IM,  IC  y  arritmias.  Se
stima  que  entre  el  14%  y  el  22%  de  los  adultos  hospitaliza-
os  por  VRS  experimentan  un  evento  cardiaco  agudo,  siendo
a  IC  el  más  frecuente.

A  largo  plazo,  estudios  recientes  indican  que  el  riesgo  de
ACE  (incluyendo  infarto,  ictus,  mortalidad  cardiovascular)

 de  IC,  persiste  significativamente  hasta  un  año  después  de
a  infección.  Este  exceso  de  riesgo  es  de  magnitud  compa-
able  al  provocado  por  la  gripe.

El  VRS  puede  causar  complicaciones  graves  en  adultos
ulnerables,  con  exacerbaciones  de  patologías  de  base  como
a  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica,  el  asma,  o
a  IC,  y  complicaciones  graves  sobrevenidas,  como  neumo-
ía,  hospitalización  y  muerte.  En  el  paciente  con  ECV  en
oncreto,  se  asocia  con  mayores  tasas  de  asistencia  sani-
aria  y  hospitalizaciones,  y  mayor  riesgo  de  complicaciones
raves  incluyendo  mortalidad57.  Aunque  los  mecanismos  de
as  complicaciones  cardiacas  de  la  infección  por  VRS  son
robablemente  similares  a  los  descritos  en  la  sección  de
siopatología,  específicamente  para  el  VRS  se  requieren  más
studios59,60.

En  una  revisión  sistemática  y  metaanálisis  de  2025,  se
evisó  la  asociación  entre  virus  respiratorios  y  dos  resultados
rimarios:  IAM  y  accidente  cerebrovascular.  El  VRS  se  iden-
ificó  como  posible  desencadenante  del  IAM.  Los  hallazgos
ncontrados  sugieren  que  las  infecciones  virales  respirato-
ias  comunes,  a  menudo  prevenibles  mediante  vacunación,
stán  asociadas  con  un  mayor  riesgo  de  eventos  cardiovas-
ulares  agudos14.

La  prevención  de  la  infección  por  VRS  en  adultos  mayores
on  ECV  representa  una  necesidad  no  cubierta.  La  recomen-
ación  de  la  vacunación  contra  el  VRS  puede  mejorar  la
obertura  de  vacunación  y  reducir  la  morbilidad  y  la  morta-
idad  causadas  por  el  VRS68.  Además,  al  igual  que  sucede  con
tras  vacunas,  la  prevención  del  VRS  podría  reducir  el  riesgo
e  complicaciones  cardiovasculares  en  personas  mayores  o
n  riesgo,  tales  como  IAM69,70.

En  España disponemos  de  tres  vacunas  para  la  preven-
ión  de  la  enfermedad  del  tracto  respiratorio  inferior  (LRTD)
ausada  por  el  VRS  en  adultos  a  partir  de  los  18  años:  la
acuna  proteica  recombinante  adyuvada  (RSVpreF3)71, la
acuna  proteica  recombinante  bivalente  (RSVpreF)72, y  una
acuna  con  tecnología  ARNm73.  La  vacuna  bivalente  está
ndicada  para  protección  pasiva  frente  a  la  LRTD  causada
or  el  VRS  en  lactantes  desde  el  nacimiento  hasta  los  seis
eses  de  edad  tras  de  la  inmunización  materna  durante  el

mbarazo  y  para  la  inmunización  activa  de  personas  de  18
ños  y  mayores  por  la  prevención  de  la  LRTD  causada  por
l  VRS.  La  vacuna  adyuvada  está  indicada  para  la  inmuniza-
ión  activa  en  la  prevención  de  la  LRTD  causada  por  el  VRS
n  adultos  ≥  18  años  y  la  vacuna  de  ARNm  está  indicada
ara  la  inmunización  activa  para  prevenir  la  LRTD  provo-
ada  por  el  VRS  en  adultos  de  60  años  y  mayores  y  entre
8-59  años  con  riesgo  incrementado  de  LRTD  por  VRS.  Las

res  han  demostrado  tener  un  buen  perfil  de  seguridad,

 una  alta  eficacia  en  la  prevención  de  la  LRTD  causada
or  el  VRS  durante  dos  temporadas  en  adultos  mayores  de
0  años,  así  como  en  adultos  con  determinadas  afecciones
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ardiorrespiratorias.  Por  su  parte,  la  RSVpreF3  dispone  de
atos  de  eficacia  a  tres  temporadas73. Además,  ya  se  dis-
one  de  estudios  observacionales  de  efectividad  que  vienen

 ratificar  los  datos  de  eficacia  de  los  ensayos  clínicos  pivota-
es,  incluyendo  poblaciones  con  mayor  representatividad  de
acientes  mayores  de  80  años  y  con  enfermedades  crónicas,
ncluidas  las  cardiovasculares34,74---77.

En  Resvinet  2026,  se  han  presentado  datos  de  efectivi-
ad  de  RSVpreF378. Este  estudio  que  incluye  a  más  de  2,5
illones  de  sujetos  analiza  la  efectividad  de  la  vacuna  en

a  prevención  de  hospitalizaciones  tanto  a  nivel  global  en
oblación  ≥  60  años,  como  por  grupos  de  edad  y  diferen-
es  comorbilidades  a  lo  largo  de  una  temporada.  La  eficacia
e  la  vacuna  contra  los  eventos  cardiovasculares  adver-
os  mayores  relacionados  con  el  VRS  fue  del  63,1%  (IC  95%
1,8---76,6%).

La  evidencia  más  reciente  y  sólida  sobre  el  impacto
e  RSVPreF  en  los  resultados  cardiovasculares  proviene  del
nsayo  DAN-RSV,  publicado  en  2025  y  2026,  que  evaluó  la
acuna  en  adultos  de  ≥  60  años.  En  este  ensayo  aleatorizado

 gran  escala,  la  vacunación  con  RSVpreF  redujo  significati-
amente  las  hospitalizaciones  cardiorrespiratorias  de  todas
as  causas  (eficacia  de  la  vacuna  9,9%,  IC  95%  0,3%---18,7%),
ero  no  redujo  significativamente  las  hospitalizaciones  car-
iovasculares  de  todas  las  causas  (eficacia  de  la  vacuna  7,4%,
C  del  95%  −5,5%  a  18,8%,  p  =  0,24)  ni  eventos  cardiovascula-
es  específicos  como  accidente  cerebrovascular,  IM,  IC  o  FA.
stos  hallazgos  fueron  consistentes  independientemente  del
stado  de  ECV  basal38.

La  posología  autorizada  para  las  tres  vacunas  es  de  una
osis  y  no  se  ha  establecido  necesidad  de  revacunación  en  el
omento  actual.  Se  sigue  evaluando  en  los  correspondientes

nsayos  clínicos.

acunación  contra  el  herpes  zóster

l  HZ  es  una  enfermedad  neurocutánea  causada  por  la  reac-
ivación  del  virus  varicela-zóster,  que  permanece  latente  en
os  ganglios  sensoriales  tras  la  primoinfección.  Afecta  apro-
imadamente  a  una  de  cada  tres  personas  a  lo  largo  de  la
ida,  y  su  incidencia  y  gravedad  aumentan  de  forma  marcada
on  la  edad  y  la  inmunosenescencia79,80.

Actualmente  se  dispone  de  una  vacuna  recombinante
rente  al  HZ  (RZV)  y  frente  a  la  neuralgia  postherpética
NPH),  indicada  en  adultos  sanos  mayores  de  50  años  y
n  mayores  de  18  años  con  determinadas  condiciones  de
iesgo81.

La eficacia  de  la  vacuna  RZV  frente  al  HZ  se  ha  evaluado
n  los  ensayos  clínicos  ZOE  50  y70  en  mayores  de  50  y  70
ños,  respectivamente,  ensayos  aleatorizados,  doble  ciego,
ontrolados  con  placebo.  El  objetivo  primario  fue  evaluar
a  eficacia  frente  a  HZ  y  NPH  en  mayores  de  50  y  70  años,
espectivamente.  La  eficacia  frente  a  la  prevención  de  HZ
s  mayor  del  90%  en  ambos  estudios,  frente  a  NPH  y  frente

 complicaciones  también  demuestra  eficacias  por  encima
el  90%81,82.

Diversos  estudios  han  descrito  el  aumento  de  eventos

ardiovasculares  y  cerebrovasculares  tras  un  episodio  de
Z,  relacionado  con  la  inflamación  producida  por  la  reac-
ivación  del  HZ  en  los  ganglios  sensoriales,  el  aumento  del
ono  simpático  y  de  la  presión  arterial  que  podrían  llevar
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Tabla  2  Recomendaciones  de  vacunación  en  pacientes  con  enfermedad  cardiovascular  por  parte  de  las  sociedades  cardiovas-
culares internacionales

Enfermedad  European  Society  of  Cardiology  American  College  of  Cardiology  /
American  Heart  Association

Gripe  Todos  Todos
COVID-19  Todos  Todos
Enfermedad  neumocócica  Pacientes  con  insuficiencia  cardiaca  Todos
Infección  por  virus  respiratorio
sincitial

Todos  Adultos  ≥  60  años

Herpes zóster  Todos  Adultos  ≥  50  años
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COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019.

 una  vasculopatía  que  provocaría  los  accidentes  cardio  y
erebrovasculares83.  En  estudios  de  vida  real  en  adultos  ≥
0  años,  la  pauta  de  dos  dosis  de  RZV  se  asocia  con  una
educción  del  28%  del  riesgo  de  IAM  con  ingreso  y  del  42,5%
el  riesgo  de  ictus84.  En  pacientes  con  diabetes,  la  vacu-
ación  frente  al  HZ  se  asocia  con  una  reducción  del  24%  de
ACE  y  del  46%  de  la  mortalidad  por  cualquier  causa85.  En  un
studio  de  cohortes  retrospectiva  publicado  en  2023,  sobre
na  base  de  datos  de  los  veteranos  americanos  entre  2015-
020,  un  grupo  vacunado  y  otro  no  vacunado,  los  pacientes
on  antecedentes  de  infección  por  HZ  durante  el  periodo
e  estudio  tuvieron  1,35  veces  más  probabilidades  de  desa-
rollar  un  IM  dentro  de  los  primeros  30  días  posteriores  a
a  infección  en  comparación  con  la  cohorte  de  control.  La
acunación  frente  al  HZ  disminuyó  las  probabilidades  de  IM
asta  en  un  18%86.

En  la  revisión  sistemática  y  metaanálisis  de  Williams
t  al.,  la  vacunación  contra  el  HZ  (RZV  o  la  anterior  vacuna
e  virus  vivos  [ZVL])  se  asoció  con  un  riesgo  significa-
ivamente  menor  de  accidente  cerebrovascular  e  IM,  en
omparación  con  la  ausencia  de  vacunación  contra  el  HZ:  RR
ombinado  de  0,82  (IC  95%:  0,76-0,87)  en  adultos  ≥  18  años

 RR  de  0,84  (0,82-0,87)  en  adultos  ≥  50  años.  Por  lo  tanto,
a  efectividad  de  la  vacuna  fue  del  18%  (IC  95%  13-24%)  y
el  16%  (IC  95%  13-18%)  en  la  prevención  de  eventos  cardio-
asculares,  respectivamente.  La  vacunación  con  vacuna  RZV
e  asoció  con  un  riesgo  significativamente  menor  de  acci-
ente  cerebrovascular  e  IM  en  comparación  con  la  ausencia
e  vacunación:  RR  combinado  de  0,79  (IC  95%  0,65-0,97)  en
dultos  ≥  18  años  y  RR  de  0,79  (IC  95%  0,64-0,97)  en  adultos

 50  años,  con  una  efectividad  de  la  vacuna  del  21%  (IC  95%
-35%)  y  del  21%  (IC  95%  3-36%),  respectivamente25.

En  cuanto  a  su  perfil  de  seguridad,  no  se  ha  obser-
ado  incremento  de  eventos  cardiovasculares  graves  tras  la
acunación.  La  RZV  presenta  reactogenidad  a  nivel  local  y
istémica  de  intensidad  leve  o  moderada  y  con  una  dura-
ión  corta  y  se  ha  descrito  una  asociación  extremadamente
ara  con  el  síndrome  de  Guillain-Barré  (tres  a  seis  casos  por
illón  de  dosis)80,87.
Los  pacientes  con  ECV  presentan  una  mayor  susceptibili-

ad  a  la  infección  por  HZ,  lo  que  hace  especialmente  rele-
ante  la  vacunación.  El  efecto  cardioprotector  parece  ser
ás  intenso  durante  el  primer  año  tras  la  inmunización84,88.

Desde  un  punto  de  vista  de  la  salud  individual  del

aciente  con  ECV,  se  recomiendan  dos  dosis  de  la  vacuna
ZV,  separadas  entre  dos  y  seis  meses,  en  adultos  mayores
e  50  años,  aunque  en  España no  está  contemplada  la  vacu-
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ación  sistemática  en  pacientes  con  ECV.  La  vacunación  está
ndicada,  aunque  el  paciente  haya  tenido  HZ  o  haya  recibido
reviamente  la  vacuna  viva  atenuada  (no  comercializada  en
a  actualidad  en  España) respetando  un  intervalo  mínimo
e  ocho  semanas.  En  candidatos  a  trasplante  cardiaco,  con-
iene  completar  la  pauta  al  menos  cuatro  semanas  antes  del
rocedimiento84,88.

ecomendaciones de las sociedades
ientíficas:  vacunación en pacientes con
nfermedad cardiovascular

a  ESC,  las  sociedades  estadounidenses  AHA  y  el  ACC,  y  orga-
ismos  de  salud  pública  como  los  CDC  y  la  OMS  coinciden  en
ue  la  vacunación  constituye  una  estrategia  fundamental  de
revención  secundaria  y  terciaria  en  pacientes  con  ECV.  Las
rincipales  recomendaciones  se  resumen  en  la  tabla  2.

acunación  contra  el  virus  de  la  gripe

a  vacunación  anual  frente  a  la  gripe  es  la  recomenda-
ión  con  mayor  nivel  de  evidencia  en  pacientes  con  ECV.  La
SC  la  considera  una  medida  de  prevención  cardiovascular1,
ecomendándola  de  forma  sistemática  en  pacientes  con  car-
iopatía  isquémica  e  IC89,90. Las  guías  AHA/ACC,  de  los  CDC

 de  la  OMS  priorizan  a  los  pacientes  con  ECV  como  grupo
e  alto  riesgo,  independientemente  de  la  edad1,2,55,89---91.  En
spaña,  la  vacunación  antigripal  anual  está  incluida  en  el
alendario  vacunal  del  adulto  mayor  (60  años  o  más)  y  para
odas  las  personas  con  cardiopatía,  pero,  sin  embargo,  hay
eterogeneidad  regional  en  la  elección  de  vacuna  antigripal
ara  adultos  mayores,  con  tendencia  a  incluir  la  vacuna  de
D  en  personas  de  edad  más  avanzada,  80  o  más  años  y  en

nstitucionalizados  mayores  de  60  años.  En  menores  de  60
ños  se  suelen  emplear  vacunas  antigripales  de  SD,  bien  de
ultivo  en  huevo  o  de  cultivo  celular.

acunación  contra  el  neumococo

os  CDC  recomiendan  la  vacunación  antineumocócica  (con
CN20,  VCN21,  o  VCN15+PPSV23)  por  criterio  de  edad  a

odos  los  mayores  de  50  años,  e  independientemente  de  la
dad  a  pacientes  pertenecientes  a  ciertos  grupos  de  riesgo,
omo  son  los  enfermos  con  enfermedad  cardiaca  crónica
incluye  IC  congestiva  y  miocardiopatías)92.  La  AHA/ACC
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Tabla  3  Propuesta  para  protocolizar  la  vacunación  en  todos  los  adultos  con  ECVs

Acciones  propuestas  Objetivo

Estado  vacunal  como  variable  clínica:  registro  sistemático  en  HCE  de
vacunas  gripe,  COVID-19,  neumococo  (y  VRS  cuando  proceda)  +
alertas/recordatorios.
Involucrar:
• Autoridades  sanitarias
•  El  nivel  hospitalario,  y  la  atención  primaria
• Sociedades  científicas  cardiovasculares  y  de  atención  primaria.

Aumentar  concienciación  y
aceptación  de  la  vacunación  en
cardiología.

Registrar de  forma  sistemática  en  la  historia  clínica  cardiológica  el  estado
de vacunación  (gripe,  COVID-19,  neumococo  y,  cuando  proceda,  VRS)

Incorporar  recordatorios  o  alertas  automáticas  en  la  historia  clínica
electrónica.

Convertir  la  vacunación  en  una
variable  clínica  rutinaria  al  igual  que
otros  factores  de  riesgo
cardiovascular.

Coordinación  entre  cardiología,  atención  primaria,  y  salud  pública.
Integrar  la  vacunación  antigripal  estacional  de  manera  sistemática  en  los
protocolos  asistenciales  de  las  unidades  de  rehabilitación  cardiaca  y  de  ICC.

Garantizar  continuidad  asistencial  y
facilitar  la  vacunación  sistemática

Aprovechar puntos  de  contacto  cardiológicos  para  vacunar,  especialmente
en las  hospitalizaciones  cardiovasculares  (IAM,  IC  descompensada,
procedimientos  intervencionistas,  cirugía  cardiaca).
Desarrollo  de  protocolos  que  aseguren  la  disponibilidad  de  las  vacunas  a
farmacia  y  enfermería.
Establecer  recomendaciones  vacunales  específicas  y  personalizadas  en  los
informes de  alta.

Aumentar  la  cobertura  vacunal  en  las
poblaciones  de  riesgo

Recomendaciones  específicas  de  la  vacunación  antigripal  de  alta  dosis  en
pacientes  de  60  o  más  años.
- Implementación  en  la  práctica  clínica  en  los  servicios  de  cardiología
- Establecer  hoja  de  ruta

Estandarizar  la  práctica  clínica
optimizando  la  protección  vacunal

Establecer indicadores  de  seguimiento,  no  solo  de  procesos  (coberturas),
sino de  resultados  en  salud  (hospitalizaciones  por  gripe/neumonía,  eventos
cardiovasculares,  reingresos  por  IC,  mortalidad  por  causa
cardiorrespiratoria,  mortalidad  por  cualquier  causa.  . .).
Permite  monitorizar  la  implementación  y  el  éxito  de  las  acciones
recomendadas  a  través  de  datos  objetivos.

Facilitar  el  seguimiento  y  el
desarrollo  de  sistemas  de  mejora
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HCE: historia clínica; IC: insuficiencia cardiaca; ICC: insuficiencia 

ecomiendan  la  vacunación  antineumocócica  en  adultos
on  ECV,  especialmente  en  mayores  de  60  años  o  con
omorbilidades2.  La  ESC  la  recomienda  de  forma  especí-
ca  en  pacientes  con  IC1,89,90.  En  España,  los  pacientes  con
ardiopatía  están  incluidos  como  grupo  de  riesgo  para  la
acunación  antineumocócica  según  las  recomendaciones  del
inisterio  de  Sanidad  y  los  calendarios  autonómicos.  En  la
ctualidad,  en  nuestro  país,  la  vacuna  VCN20  está  incorpo-
ada  a  los  calendarios  sistemáticos  del  adulto  en  casi  todas
as  Comunidades  Autónomas.  Desde  el  mes  de  abril  de  2026
e  ha  incorporado  la  vacunación  frente  a  neumococo  con
CN21  en  Cataluña  y  Castilla  y  León  a  los  65  años93,94.

Dado  que  las  recomendaciones  de  vacunación  son  diná-
icas  y  dependen  de  la  evolución  epidemiológica  de  la

nfermedad,  es  imprescindible  la  actualización  continua
onforme  a  las  directrices  de  las  autoridades  sanitarias.

acunación  contra  COVID-19
as  sociedades  científicas  coinciden  en  que  los  pacientes
on  ECV  presentan  mayor  riesgo  de  COVID-19  grave  y  mor-
alidad,  recomendando  la  vacunación  frente  al  SARS-CoV2
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aca crónica.

 tener  las  dosis  estacionales  actualizadas  según  edad  y
erfil  de  riesgo1,91.  Considerando  la  mayor  eficiencia  y  el
ismo  perfil  de  seguridad  e  inmunogenicidad,  de  la  coad-
inistración  de  las  vacunas  contra  gripe  y  COVID-19  y  la

educción  de  riesgo  cardiovascular  demostrada,  la  ESC 1 y
iversas  sociedades  científicas  norteamericanas  recomien-
an  la  vacunación  anual  contra  la  COVID-19  en  personas  con
CV2,55.

En  pacientes  jóvenes  varones  con  antecedentes  de  mio-
ericarditis,  igualmente  se  debe  recomendar  la  vacunación,
iempre  que  pertenezcan  a  alguno  de  los  grupos  de  riesgo
ndicados  por  la  autoridad  sanitaria,  valorando  la  mejor
pción  de  las  distintas  plataformas  disponibles,  pero  aun
n  el  caso  de  la  administración  de  vacunas  ARNm  el  riesgo
eneficio  sigue  siendo  favorable  a  la  vacunación52.

acunación  contra  el  virus  respiratorio  sincitial
a  ESC,  en  su  consenso  de  2025,  considera  la  vacunación
rente  a  VRS  una  estrategia  emergente  de  prevención  car-
iovascular  indirecta  en  pacientes  de  alto  riesgo1,  siendo
ecomendada  en  adultos  ≥  60  años  por  las  directrices
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Tabla  4  Mitos  y  controversias  sobre  vacunación  en  pacientes  cardiovasculares

Mito/controversia  Respuesta

Si  tengo  una  cardiopatía,  ¿es
mejor  no  vacunarme?

No.  Precisamente  es  un  grupo  de  mayor  riesgo  ante  infecciones  respiratorias,  y  la
vacunación  es  altamente  recomendada  y  respaldada  por  la  evidencia  científica
para reducir  complicaciones  graves,  hospitalizaciones  y  mortalidad  en  esta
población  si  contraen  infecciones  respiratorias

¿Cuándo puedo  vacunarme  tras
haber  sufrido  un  infarto  agudo
de miocardio?

La  vacunación  es  segura  siempre  que  el  paciente  se  encuentre  clínicamente
estable.  La  administración  de  la  vacuna  contra  la  gripe  durante  la  hospitalización
por infarto  es  eficaz  y  segura  para  reducir  eventos  cardiovasculares,  sin
encontrarse  diferencias  en  la  eficacia  entre  la  vacunación  temprana  (durante  la
hospitalización)  frente  a  la  tardía  (después  del  alta),  por  lo  que  la  clave  es  la
estabilidad  clínica

¿Cuándo  puedo  vacunarme  tras
haber  sufrido  una
descompensación  de  IC?

La  vacunación  debe  realizarse  cuando  el  paciente  se  encuentre  en  un  estado
clínico  óptimo,  lo  que  incluye  estabilidad  clínica  y  tratamiento  optimizado  tanto
de la  IC  como  de  otras  comorbilidades.  La  vacuna  contra  la  gripe  puede  ser
segura y  beneficiosa  incluso  durante  la  hospitalización  por  IC  aguda,  siempre  que
el paciente  esté  clínicamente  estable

¿Cuál es  el  momento  de
vacunarme  tras  someterme  a
una cirugía  cardiaca?

En  general  se  recomienda  un  intervalo  entre  3-6  meses  tras  la  cirugía,  para  que  el
paciente  se  recupere  adecuadamente  y  el  sistema  inmunológico  se  estabilice  y
asegurar así  una  respuesta  inmunitaria  óptima  a  la  vacuna.  Es  fundamental
considerar  el  estado  clínico  del  paciente,  así  como  cualquier  complicación
posoperatoria  que  pueda  influir  en  el  momento  de  la  vacunación.

¿Puedo vacunarme  si  estoy
anticoagulado,  antiagregado,  o
ambos?

Sí.  Estos  pacientes  no  tienen  más  riesgo  de  eventos  adversos  relacionados  con  las
vacunas por  estas  terapias  e  inicialmente  no  se  requiere  ninguna  modificación  de
estos tratamientos  para  la  inyección  intramuscular.  Son  necesarias  algunas
medidas relacionadas  con  la  técnica  de  administración  como  el  uso  de  agujas
finas y  medidas  locales  como  la  aplicación  de  presión  prolongada  (≥  2  minutos)
para evitar  los  sangrados.  En  el  caso  de  los  anticoagulantes  de  acción  directa,  se
recomienda  vacunar  antes  de  la  toma  de  la  dosis  correspondiente;  con  los
fármacos  antagonistas  de  la  vitamina  K  (Acenocumarol  y  Warfarina)  se  debe
administrar  la  vacuna  con  el  INR  dentro  del  rango  terapéutico

Si tengo  una  enfermedad
cardiaca,  ¿Puedo  recibir
múltiples  vacunas  a  la  vez?

Sí.  Pueden  administrarse  a  la  vez  varias  vacunas,  como  contra  el  COVID-19,  la
gripe y  el  neumococo,  sin  observarse  diferencias  en  la  respuesta  inmune
generada  tras  su  administración  conjunta  o  por  separado  ni  en  su  efectividad.  En
cuanto a  la  seguridad,  tampoco  se  han  observado  diferencias  significativas  en  las
reacciones  locales  ni  sistémicas.  De  hecho,  puede  haber  una  mayor  eficiencia  al
recibir múltiples  vacunas  el  mismo  día.  Sin  embargo,  quienes  requieran  pauta
secuencial  antineumocócica  (PCV15  y  PPSV23),  la  vacuna  conjugada  y  la
polisacarídica  no  deben  administrarse  simultáneamente

¿Necesito vacunarme  todos  los
años?

Sí,  dependiendo  del  tipo  de  vacuna.  En  el  caso  de  las  vacunas  frente  a  gripe  y  el
COVID-19,  deben  repetirse  anualmente  ya  que  los  virus  cambian  cada  año  y
además la  inmunidad  disminuye  con  el  tiempo,  especialmente  en  personas
mayores  o  con  enfermedades  crónicas

¿Debería preocuparme  por  los
efectos  secundarios  graves?

Los  efectos  secundarios  graves  son  extremadamente  raros,  y  para  los  pacientes
con enfermedades  cardiacas,  los  beneficios  de  reducir  la  gravedad  de  la
enfermedad  con  la  vacunación  superan  con  creces  el  bajo  riesgo  de  efectos
secundarios

¿Qué ocurre  con  la  miocarditis?  La  miocarditis  puede  aparecer  raramente  como  efecto  secundario  de  las  vacunas
contra la  COVID-19  (tipo  ARNm),  con  hasta  70  casos  por  cada  100.000
vacunaciones,  y  se  presenta  principalmente  en  varones  adolescentes  y  jóvenes.
La gravedad  suele  ser  leve  y  casi  siempre  temporal.  En  cualquier  caso,  el  riesgo
de miocarditis  tras  la  infección  natural  supera  ampliamente  el  posible  riesgo  tras
la vacunación.

¿Y con  el  riesgo  de  arritmias?  La  evidencia  sugiere  que  las  vacunas  contra  la  COVID-19  no  aumentan
significativamente  el  riesgo  de  arritmias  en  pacientes  con  enfermedades
cardiacas  preexistentes,  salvo  en  casos  raros  asociados  a  miocarditis  inducida  por
la vacuna.  Se  ha  registrado  que  la  incidencia  de  FA  tras  la  vacunación  es  menor

de lo  esperado  en  la  
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población  general
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Tabla  4  (continuación)

Mito/controversia  Respuesta

¿Es  segura  la  vacunación
durante  el  embarazo?

Si  se  recomienda  la  vacunación  de  la  gripe  y  el  COVID-19  en  mujeres
embarazadas,  con  o  sin  cardiopatía.
La vacunación  del  herpes  zóster  no  está  recomendada  y  la  vacunación  frente  al
VRS no  se  recomienda  como  protección  directa  de  la  propia  mujer  embarazada.
Sin embargo,  la  vacuna  proteica  recombinante  bivalente  (RSVpreF)  tiene
indicación  en  la  embarazada  para  prevenir  enfermedad  por  VRS  en  el  neonato,
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mericanas2.  Se  recomienda  la  administración  de  la  vacuna
n  cualquier  momento  del  año,  preferentemente  antes
el  inicio  de  la  temporada.  En  España, según  las  reco-
endaciones  del  Ministerio  de  Sanidad,  no  se  incluye  la

acunación  sistemática  en  el  calendario  de  vacunación.  De
a  misma  forma,  las  vacunas  frente  al  VRS  no  tienen  indi-
ación  específica  en  pacientes  con  cardiopatía,  pero  en
lgunas  Comunidades  Autónomas  se  ha  incluido  la  vacuna-
ión  financiada  en  pacientes  mayores  de  60  años  que  viven
n  residencias  de  mayores  y  personas  inmunodeprimidas64.
SVpreF3,  se  puede  administrar  de  forma  concomitante
on  una  vacuna  conjugada  antineumocócica,  con  la  vacuna
rente  al  HZ  recombinante,  adyuvada,  o  con  vacunas  inacti-
adas  frente  a  la  gripe  estacional  (SD  no  adyuvada,  de  HD  o
D  adyuvada).

RSVpre  F,  se  puede  administrar  de  forma  concomitante
on  vacunas  frente  a  la  gripe  estacional,  ya  sean  SD  adyu-
adas  o  HD;  vacunas  de  ARNm  frente  a  la  COVID-19,
dministradas  solas  o  de  forma  concomitante  con  la  vacuna
rente  a  la  gripe  HD.

La  vacuna  frente  al  VRS  de  plataforma  ARNm  puede  admi-
istrarse  de  manera  concomitante  con  vacunas  frente  a  la
ripe  estacional,  tanto  SD  como  de  HD  y  vacuna  de  ARNm
rente  al  COVID-1973.

acunación  contra  el  herpes  zóster

os  CDCs  recomiendan  la  vacuna  recombinante  frente  a
Z  en  adultos  ≥  50  años  y  en  pacientes  con  enfermeda-
es  crónicas,  incluida  la  ECV2.  Aunque  no  específica  del
mbito  cardiológico,  la  ESC  reconoce  su  potencial  benefi-
io  en  la  prevención  de  descompensaciones  cardiovasculares
elacionadas  con  infecciones  sistémicas1.  En  España,  las
ecomendaciones  oficiales,  se  pueden  consultar  en  el  Docu-
ento  actualizado  de  la  Ponencia  de  Vacunas95 aunque  cada
omunidad  Autónoma  hace  recomendaciones  específicas.
esde  el  punto  de  vista  de  la  salud  individual  la  recomen-
ación  de  vacunación  frente  al  HZ  son  personas  >  50  años  y

 partir  de  18  años  con  inmunosupresión.  La  recomendación
specifica  en  pacientes  con  enfermedad  cardiaca  crónica  no
stá  contemplada95.

La  vacuna  frente  al  HZ,  RZV,  puede  coadministrarse
on  vacunas  inactivadas  de  SD,  HD  o  adyuvadas  frente  a
a  gripe,  con  vacunas  frente  a  la  COVID-19,  con  vacunas

ntineumocócicas  conjugadas  (VCN13,  VCN15,  VCN20)  y  la
olisacárida  (PPSV23),  con  la  vacuna  frente  a  tétanos,  dif-
eria  y  tos  ferina  acelular  (tdpa)  y  con  la  vacuna  frente  al
RS  adyuvada61,71---73.
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mplementación  en  práctica  clínica

l  valor  e  impacto  clínico  de  los  documentos  de  consenso
 de  las  guías  de  práctica  clínica  dependen  directamente
el  nivel  de  implementación  de  estas  en  los  sistemas  sani-
arios  y  en  práctica  clínica  diaria.  Por  ese  motivo,  en
ste  documento  presentamos  varias  estrategias  destinadas

 facilitar  que  los  pacientes  con  ECVs  tengan  acceso  a  la
acunación  antigripal,  u  otras  vacunas  contempladas  en  este
ocumento,  de  una  manera  sistemática,  o  bien  por  reco-
endación  desde  el  punto  de  vista  de  la  salud  individual
el  paciente.  Las  iniciativas  propuestas  se  resumen  en  la
abla  3.

Especial  importancia  merecen  el  uso  de  indicadores  de
eguimiento,  ya  que  permiten  monitorizar  la  implemen-
ación  y  éxito  de  las  acciones  recomendadas  a  través  de
atos  objetivos.  Estos  pueden  facilitar  el  seguimiento,  el
enchmarking  entre  centros  y  territorios,  y  el  desarrollo  y
jecución  de  medidas  de  mejora,  entre  otras  ventajas.  La
gura  3  resume  el  circuito  de  implementación  y  seguimiento
n  el  sistema  de  salud.

itos  y  controversias  de  la  vacunación  en
acientes  cardiovasculares

n  la  población  general,  y  específicamente  en  los  pacientes
on  ECV,  persisten  mitos  que  alimentan  dudas  sobre  la  con-
eniencia  de  la  vacunación:  que  «con  el  corazón  delicado
s  mejor  no  tocar  nada», que  las  vacunas  «pueden  provocar
rritmias»,  o  que  estar  con  antiagregantes/anticoagulantes
lo  impide», entre  otras.  En  algunos  casos,  los  profesiona-
es  pueden  tener  algunas  de  estas,  u  otras  dudas,  que  les
acen  ser  cautos  a  la  hora  de  recomendar  la  vacunación  a
us  pacientes.  Sin  embargo,  la  realidad  es  la  contraria:  en  la
ayoría  de  los  casos,  las  preocupaciones  no  están  basadas

n  la  evidencia,  y  el  riesgo  de  severas  infecciones  supone  un
strés  cardiovascular  mucho  mayor  que  las  posibles  reaccio-
es  adversas  asociadas  a  la  vacunación.

Las  controversias  suelen  centrarse  en  el  momento  óptimo
e  la  administración,  donde  la  clave  no  es  contraindicar,  sino
acunar  cuando  el  paciente  esté  clínicamente  estable  y  con
edidas  prácticas  sencillas,  como  compresión  local  si  está

nticoagulado.  En  la  tabla  4  se  resumen  algunos  de  los  mitos
 controversias  más  comunes  sobre  la  vacunación  en  pacien-

es  con  ECV,  y  las  respectivas  respuestas  a  los  profesionales
anitarios  a  la  hora  de  manejar  estas  dudas  en  sus  pacientes.

En  resumen,  es  necesario  un  enfoque  de  decisión
ompartida,  contextualizando  riesgos  muy  infrecuentes,  y
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Figura  3  Circuito  de  implementación  y  seguimiento  de  la  vacunación  en  pacientes  con  enfermedad  cardiovascular  dentro  del
sistema sanitario.  El  modelo  propone  el  registro  sistemático  en  la  historia  clínica  electrónica,  la  protocolización  hospitalaria,  la
i n  lo
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nclusión en  indicadores  de  calidad  asistencial  y  la  evaluación  e
mbulatoria),  generando  un  proceso  continúo  orientado  a  mejo

nfatizando  los  beneficios  clínicos.  Es  importante  también
arantizar  una  adecuada  coordinación  multidisciplinar  entre
ardiología  y  atención  primaria,  para  ayudar  a  transformar
as  dudas  en  adherencia  y  aprovechando  las  visitas  a  la  con-
ulta  para  actualizar  el  calendario  vacunal,  integrando  la
acunación  como  parte  del  cuidado  cardiometabólico  inte-
ral  del  paciente  con  patología  cardiovascular.

onclusiones

a  vacunación  anual  antigripal  constituye  una  intervención
reventiva  cardiovascular  de  alto  impacto  en  pacientes  con
CV.  En  este  grupo,  la  vacunación  frente  a  enfermedad
eumocócica,  COVID-19,  infección  por  VRS  y  HZ,  aun  con
videncia  cardiovascular  directa  más  limitada,  aporta  valor
omo  parte  integral  de  la  prevención  de  infecciones  y  com-
licaciones.  En  España persiste  una  brecha  de  cobertura  en
l  paciente  con  ECV,  su  mejora,  apoyada  en  las  estrate-
ias  propuestas  en  este  consenso  puede  producir  un  impacto
ignificativo  en  salud  pública  y  en  resultados  clínicos.
inanciación

o  existen  fuentes  de  financiación  específicas  para  la  reali-
ación  de  este  manuscrito.
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s  distintos  puntos  de  contacto  (hospitalización,  alta  y  consulta
obertura  y  resultados  clínicos.

onsideraciones éticas

l  trabajo  no  implica  el  uso  de  sujetos  humanos,  por  lo  que
s  necesario  incluir  la  aprobación  del  Comité  de  Ética  de
nvestigación  Clínica  para  este  manuscrito.
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