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Pericarditis constrictiva cronica tras cirugia
cardiovascular

La pericarditis constrictiva posterior a cirugia car-
diaca (PCP) es una entidad unica, con caracteristicas
distintivas respecto de otras etiologias de pericarditis
constrictiva. Desde su descripcién inicial en 1972 se
han publicado varios casos aislados pero muy pocas
series, ya que su verdadera incidencia probablemente
sea subestimada por su presentacion inespecifica y
sutil, por lo que requiere una alta sospecha clinica. (1)

En esta presentacion describimos el caso de un pa-
ciente que desarroll6 PCP tras una cirugia cardiaca. Se
trata de un paciente masculino de 61 afnos con factores
de riesgo cardiovascular: sobrepeso, extabaquista y
dislipidemia. Tiene antecedentes de radioterapia por
linfoma de Hodgkin a los 23 anos, implante de marca-
pasos por bloqueo AV de tercer grado (2008), fibrilacién
auricular, cirugia de reemplazo de la valvula aértica
mecanica por estenosis adrtica grave (2013), sintoma-
tica con disnea en clase funcional (CF) I-II.

Luego de la cirugia cardiaca persistié por meses
con sintomas progresivos, disnea en CF III-IV, aste-
nia e hiporexia, internaciones reiteradas por insu-
ficiencia cardiaca descompensada con paracentesis
evacuadoras por ascitis, congestién hepatica, pérdida
de peso, ingurgitaciéon yugular y signo de Kussmaul.
En el estudio de su etiologia se le diagnosticé anemia
hemolitica, por lo que se sospeché y se confirmé una
fuga (leak) periprotésica, que fue tratada por medio de
implante del Amplatzer vascular plug 4. Intercurrié
con taquicardia mediada por marcapasos, con ritmo
de base FA de alta respuesta ventricular. También se
descart6 mal funcionamiento de la valvula aértica
protésica.

Tras descartarse los distractores antes menciona-
dos como causa de su probable disnea e insuficiencia
cardiaca y continuar con la misma sintomatologia,
se sospecha pericarditis constrictiva crénica (PCC),
por lo que se realiza una tomografia computarizada
multicorte de térax, que evidencia engrosamiento
pericardico en la cara anterolateral de 12 mm de
espesor (Figura 1). Se repite el Doppler cardiaco,
que informa variabilidad respiratoria anormal en el
flujo del tracto de salida del ventriculo izquierdo, en
la velocidad diastélica de las venas pulmonares y en
el flujo tricuspideo. Cavidades derechas levemente

dilatadas con septum interauricular e interventricular
volcado a cavidades izquierdas. Engrosamiento del
pericardio, por material homogéneo, no calcificado de
8 mm de espesor que envuelve la cavidad ventricular,
que genera fisiologia constrictiva con marcados signos
de congestion sistémica. Funcién sistélica preservada
y disfuncién diastélica de grado III.

Luego de confirmarse la PCP se realiz6 la pericar-
diectomia. El estudio anatomopatoldgico del pericardio
informé un proceso inflamatorio crénico con fibrosis,
calcificacion y reaccién gigantocelular de tipo cuerpo
extrano (Figura 2). Unos meses luego de la pericardiec-
tomia encontramos que hubo una paulatina y progresi-
va mejoria. El paciente se encuentra con disnea en CF
II, estable, disminucién de los edemas en los miembros
inferiores y de su ascitis, con aumento de peso (por in-
cremento de la masa muscular) y mejoria de su estado
general. Contintia solamente con tratamiento médico
para insuficiencia cardiaca congestiva.

La pericarditis constrictiva es la fase final de un
proceso inflamatorio del pericardio. La etiologia mas
frecuente es la idiopéatica (48%), seguida en orden de
frecuencia por la posquirirgica, la lesién por radiaciéon
y la tuberculosis en paises en desarrollo.

La PCP es una complicacién inusual, de la que se
estima una incidencia del 0,025-0,3%. (2) El tiempo
de presentacion puede ser extremadamente variable,
con un rango reportado de entre 1 mes y 240 meses
después de la cirugia cardiaca. Por esta razén debe
mantenerse un alto nivel de sospecha en el seguimiento
posoperatorio y a largo plazo. El perfil que caracteriza
alos pacientes afectados por PCP es la edad avanzada,
una alta prevalencia de sexo masculino, historia de
infarto de miocardio y diabetes. Otros factores que
han sido implicados en el desarrollo de la PCP incluyen
radiacion previa, infeccién de la herida posoperatoria
y osteomielitis. (3)

Su fisiopatologia permanece poco claray es probable
que sea multifactorial. La mayoria se desarrollan con
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Fig. 1. Tomografia computarizada multicorte de toérax que muestra
el engrosamiento del pericardio.

Fig. 2. Anatomia patoldgica del pericardio con su proceso infla-
matorio.
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el pericardio abierto al finalizar la cirugia. La acumu-
lacién de sangre es el estimulo inicial para el desarrollo
de adherencias. Existe una respuesta inflamatoria
aumentada con elevacién de citoquinas (IL-6, IL-1 y
TFN-a) y aumento del estrés oxidativo, lo cual genera
un sindrome pospericardiectomia que puede progresar
a una pericarditis exudativa. E1 aumento de los fac-
tores de crecimiento en este proceso produce fibrosis
y posterior constriccién. Otro factor probablemente
asociado es cierto grado de contaminacién bacteriana
del pericardio que potenciaria el cuadro inflamatorio.
La resoluciéon incompleta de este cuadro es el paso
inicial hacia la cronicidad. Las distintas respuestas
inflamatorias entre los pacientes (extension de la
fibrosis, inflamacién y neovascularizaciéon) explica la
variabilidad del intervalo de tiempo entre la cirugia y
el diagnéstico de PCP.

Aunque los signos clinicos, la ecocardiografia y la
tomografia computarizada pueden aumentar la sospe-
cha de PCP, el patron oro diagnéstico sigue siendo la
medicién directa del igualamiento de las presiones en
diastole de las cuatro camaras y el registro de la dip-
plateau. La resonancia magnética es la técnica mas
sensible para el diagndstico de pericardio engrosado
o calcificado. Sin embargo, se han reportado casos de
PCP sin engrosamiento pericardico, como también de
engrosamiento pericardico sin fisiologia de constriccién
pericardica, llevando al diagnéstico incorrecto de esta
entidad. (4)

La pericardiectomia es el inico tratamiento para la
constriccién permanente. Las indicaciones se basan en
la sintomatologia, los hallazgos en la ecocardiografia,
la resonancia magnética/tomografia computarizada
y el cateterismo cardiaco. Este procedimiento es de
alto riesgo, con una mortalidad del 5-21%. Su bene-
ficio puede ser pobre en pacientes en los que no se
realiza una pericardiectomia extensa y en pacientes
con PCC por radioterapia. (5) La recuperacion de la
capacidad funcional (mejoria clinica) puede tomar
semanas a meses y se correlaciona con persistencia
de alteraciones en el llenado ventricular en el ecocar-
diograma. Puede que hasta un tercio de los pacientes
no mejoren o contintien con signos de insuficiencia
cardiaca. Cambios crénicos y a veces irreversibles
como la fibrosis y la atrofia del miocardio adyacen-
te pueden ser un importante marcador prondstico
pospericardiectomia. La baja fraccion de eyeccion, la
presion diastélica elevada, la insuficiencia renal, la
insuficiencia tricuspidea moderada a grave y la edad
avanzada también son predictores de incremento de
la mortalidad y pobre resultado a largo plazo. (6)

La PCP tiene una fisiopatologia peculiar y distin-
tiva que difiere en parte de las otras causas de peri-
carditis constrictivas y, aunque su explicacion no sea
concluyente, se debe sospechar sobre todo cuando se
descartan otras causas de disnea e insuficiencia cardia-
ca durante el seguimiento de pacientes que tuvieron
cirugia cardiaca.
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Diseccidon coronaria espontanea: una causa poco
frecuente de shock cardiogénico en mujeres
jovenes

La diseccién coronaria espontanea (DCE) es una causa
infrecuente de sindrome coronario agudo (SCA). Se
presenta en mujeres jovenes, en ocasiones con elevacion
del segmento ST y se asocia con displasia fibromuscular
(DFM). (1-4) Puede manifestarse como diseccién con
rotura intimal o como hematoma intramural. En gene-
ral se resuelven espontdaneamente con buen pronéstico
a largo plazo, (1, 2, 4, 5) pero en ocasiones la evolucion
es mas compleja, como los casos que presentamos.
Caso 1: Mujer de 46 anos, sin factores de riesgo.
Consulté por angor de 3 horas de duracién asociado
con sintomas vagales. ECG sin cambios isquémicos,
troponina ultrasensible 281 ng/L. (VN < 14 ng/L) y
ecocardiograma con hipocinesia anterolateral y medioa-
pical. La CCG evidenci6 una lesion grave proximal en
la subdivisién inferior del primer ramo diagonal (Dg),
optandose por tratamiento médico. Treinta minutos
luego de la CCG presentd TV polimorfa (TVP) y paro
cardiorrespiratorio (PCR). El ECG presentaba supra-
desnivel del ST (SST) de 3 mm de V2-V4. Se repiti6
la CCG, observandose progresién de lesion previa. Se
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intent6 angioplastia (ATC), que resulto fallida. A los
20 minutos repitié angor, TVP y PCR. La tercera CCG
mostro vasoespasmo grave en el tronco de la CI, la arte-
ria DA ocluida a nivel proximal y la Cx con lesién mode-
rada a nivel ostial y proximal que impresiona grave por
vasoespasmo. Se asisti6 con balén de contrapulsacién
intraaértico (BCIA), asistencia respiratoria mecénica
(ARM) e inotrépicos. Se realiza infusién intracoronaria
de nitroglicerina, con mejoria del vasoespasmo del T'CI
y la Cx con posterior ATC en la DA.

Ante la persistencia de inestabilidad hemodindmica
se decidié avanzar con cirugia coronaria de emergencia
(LIMA-DA y PV-Cx). En el posoperatorio persistié en
shock cardiogénico, por lo que se inici6 asistencia ven-
tricular mecanica (AVM) con ECMO V-A como puente
al trasplante. A las 48 horas se realiz6 trasplante
cardiaco. En el seguimiento ambulatorio a 8 meses no
presentd nuevos eventos cardiovasculares. La anatomia
patolégica cardiaca revel6 DFM de las coronarias con
diseccién en la DA y la Cx, focos isquémicos cicatrizales
e infartos en diferentes periodos evolutivos.

Caso 2: Mujer de 30 anos. Migranosa con consu-
mo de ergotamina trisemanal. Consulta por angina
en reposo de 10 minutos de duracién con ECG sin
cambios isquémicos, troponina ultrasensible 186 ng/L.
Ecocardiograma con hipocinesia a nivel apical. A los
pocos minutos presenta angor y SST V2-V5; se realizé
una CCG, que evidencié DCE de los tercios proximal y
medio de la DA comprometiendo toda la extension de
la arteria, por lo que se realiz6 una ATC con stent. A
las dos horas repitié angor, SST lateral y shock cardio-
génico. La CCG mostr6 diseccion del TCI distal y de la
Cx en el tercio medio; se realizé6 ATC en ambas arterias
con stent y se asistié con BCIA, ARM e inotrépicos, con
respuesta favorable. En el seguimiento ambulatorio a
8 meses no presentd nuevos eventos cardiovasculares.
Se realiz6 una angiotomografia, sin evidencia de en-
fermedad en otros lechos vasculares.

Discusion: La etiologia de la DCE es multifacto-
rial, se asocia con enfermedades del tejido conectivo,
condiciones inflamatorias sistémicas, periodo periparto
y DFM. (2, 4, 5)

La angiografia es indispensable para el diagnés-
tico y en pacientes con hematomas intramurales (1)
(Figura 1) se requieren estudios mas sensibles como
el ultrasonido intravascular (IVUS) o la tomografia
de coherencia 6ptica (OCT) (1, 4) para diferenciarlo
de una lesién arteriosclerética. Debido a la fuerte
asociacion con la DFM, deberia realizarse rutinaria-
mente su biisqueda al diagnosticarse un caso de DCE,
siendo la angiografia invasiva mas sensible que la
angiotomografia. (6)

No hay consenso sobre el tratamiento de la DCE.
El manejo depende del estado hemodinamico del pa-
ciente, de su sintomatologia y del grado de diseccién.
En un paciente asintomaético se sugiere un abordaje
conservador, basado en datos observacionales que
demuestran que en la mayoria de los casos las DCE
tienden a la curacién espontanea y debido a que la

Fig. 1. A y B. Angiografia del TCI, DA y Cx del Caso 1. A. Primer
cateterismo coronario: se visualiza ramo Dg con lesién grave proxi-
mal de la subdivision inferior (flecha). Los vasos arteriales presentan
tortuosidades y estrechamiento liso distal, caracteristicas angiografi-
cas de la DFM. B. Tercer cateterismo coronario: vasoespasmo grave
en el TCI (flecha 1), DA ocluida a nivel proximal (flecha 2) y Cx con
lesion moderada a nivel ostial y proximal que impresiona grave por
vasoespasmo (flecha 3). C. Angiografia de la arteria DA del Caso
2. Se observa la linea de diseccion en el tercio medio de la arteria,
con arteria angiograficamente normal proximal.

Fig. 2. Histologia de las arterias coronarias con tincion con hema-
toxilina y eosina. A. Arteria CD con aspecto arrosariado. B. Arteria
DA con predominio de fibrodisplasia intimal. C. Arteria DA con area
de predominio de displasia fibromuscular. D. Con tincién tricomico
de Masson, se observa parte de la diseccion de la muscular.

revascularizacion se asocia con tasas altas de fracaso.
Incluye los farmacos utilizados en el tratamiento del
SCA; su rol en la DCE es desconocido y discutido por
la falta de estudios aleatorizados en esta patologia.
(1-3, 6) La aspirina y los betabloqueantes son los mas
ampliamente aceptados, mientras que la anticoagula-
cién, los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina y las estatinas son més controversiales.
La revascularizacion estd recomendada si el paciente
estd hemodinamicamente inestable, si la diseccién ge-
neraisquemia, arritmia ventricular o si compromete el
TCI. Los tromboliticos deben evitarse porque pueden
empeorar la disecciéon. La ATC debe realizarse en los
casos en que la anatomia sea adecuada; de lo contrario,
deberia considerarse la CRM. Ademaés, la CRM es para
casos con diseccion del TCI, disecciones extensas con
compromiso proximal de arterias principales y con
ATC fallida. (1-3, 6)

La sobrevida a largo plazo es mayor del 90% y el
porcentaje de recurrencia es variable (10-50%), segin
el tiempo de seguimiento. (1, 3, 5, 6)
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Seudoaneurisma del apex cardiaco después
de TAVR

Descripcion del caso: Paciente de sexo femenino, de
81 anos, aquejada de disnea progresiva hasta peque-
nos esfuerzos durante el dltimo ano. Antecedentes:
dislipidemia, hipertensién, neumonia, padre fallecido
por enfermedad coronaria. En el examen fisico se
encontré hipertension sistélica (148/78 mm Hg),
taquipnea leve (23/min), soplo protosistélico III/IV
en foco aértico, murmullo vesicular disminuido en
las bases. El ecocardiograma inform¢ fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 60%,
hipertrofia concéntrica leve (106 g/m?), esclerosis
valvular adrtica leve y compromiso importante de
la apertura de todas sus cuspides, area valvular de
0,48 cm?, velocidad méaxima 4,25 m/seg, gradiente
de presion 72,3 mm Hg, dilatacién moderada de
la auricula izquierda (48 ml/m?, auricula derecha
dilatada (31 ml/m?, disfuncién diastélica de grado
II, insuficiencia mitral de grado B e hipertensiéon
pulmonar leve (47 mm Hg). En la coronariografia
no habia obstrucciones significativas.

Bajo el diagnéstico de estenosis adrtica grave, se
realiz6 cambio valvular por via percuténea ilio-
femoral (¢ranscatheter aortic valve replacement

-TAVR-), implantandose una valvula CoreValve de
26 mm. Continué con manejo ambulatorio luego de
permanecer cinco dias hospitalizada. Siete meses
después consultoé por disnea. La radiografia de térax
evidenci6 multiples consolidaciones en el parénquima
pulmonar. Se inicié manejo antibiético por impresién
diagnéstica de neumonia. El ecocardiograma de con-
trol revel6 imagen sugestiva de seudoaneurisma en
el apex cardiaco. La resonancia con contraste reporté
lesién quistica multiseptada, de contornos lobulados
de 70 X 40 x 53 mm (Figuras 1 a 3). El diagnéstico
final fue seudoquiste ventricular y se decidié manejo
expectante.

Fig. 1. Ecocardiograma bidimensional, que muestra el ligero efecto
de masa sobre la punta ventricular derecha. AD: Auricula derecha.
Al: Auricula izquierda. VD: Ventriculo derecho. VI: Ventriculo iz-
quierdo. PSA: Seudoaneurisma.

1 Distance: 1 26 cm
1 Min/Max: 105 /427

e

Fig. 2. Corte axial por resonancia magnética nuclear. VI: Ventriculo
izquierdo. PSA: Seudoaneurisma.
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Fig. 3. Corte axial por resonancia magnética nuclear enfatizando el
cuello del defecto. VI: Ventriculo izquierdo. PSA: Seudoaneurisma.

Discusion: El reemplazo valvular adrtico por via
percutanea es una alternativa valiosa en los pacientes
que por sus comorbilidades no pueden ser llevados a
procedimientos abiertos. Normalmente, el abordaje se
realiza por via iliofemoral, pero en los pacientes que
adicionalmente tienen vasos tortuosos, el abordaje
transapical es una opcién valida. En la mayoria de
los centros se protocoliza el acceso apical cuando el
iliofemoral es inadecuado. (1)

El seudoaneurisma del apex cardiaco es una com-
plicacién del TAVR por via transapical. (2) Se cree que
los factores condicionantes para esta via comprenden
edad avanzada, multiples comorbilidades, miocardio
fragil, sangrado, infarto miocardico y debilidad locali-
zada del tejido. Otras secuelas del acceso transapical
son sangrado con y sin taponamiento, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencias mitral y adrtica y he-
matoma septal. (1)

Los casos reportados de seudoaneurisma apical
secundarios a TAVR por via transapical han sido exi-
guos. Paralelamente, no existe reporte en la literatura
de seudoaneurisma en el apex cardiaco secundario a
un abordaje iliofemoral. Este seria, entonces, el primer
caso reportado. Schamroth (3) sugiere que el mecanis-
mo causal para los aneurismas de la aorta después de
un TAVR es un desgarro lineal en el momento de la
implantacion, que luego, con el tiempo, se convierte
en aneurisma. En nuestro caso, probablemente el
mecanismo causal implicado seria un desgarro analogo
del apex ventricular por una de las guias empleadas
durante el procedimiento.

Algunos autores consideran necesaria su reparacion
quiruargica; (2, 4, 5) no obstante, si un paciente ha
sido sometido a TAVR y no a cirugia abierta es,
precisamente, porque el riesgo operativo es alto
debido a las multiples comorbilidades, lo que au-

menta significativamente el riesgo de reparacion
quirargica. (5) En esta situacion, el cierre percuta-
neo debe ser tenido en cuenta como una posibilidad
de tratamiento.
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Vacunacion antigripal y antineumocécica en
pacientes con enfermedad cardiovascular:
proyecto piloto

Las infecciones por el virus de la influenza y por Strep-
tococcus pneumoniae se asocian con un riesgo elevado
de morbimortalidad en pacientes con enfermedades
cardiovasculares. Las agencias gubernamentales inter-
nacionales y locales recomiendan el uso de vacunas; sin
embargo, existe una subutilizacién en nuestro medio.
(1) Diversas barreras pueden estar relacionadas con
este comportamiento, desde la aceptacion por parte del
médico, los mitos y creencias por parte de los pacientes,
asi como las limitaciones econémicas o de la provisién
por el sistema de cobertura médica. Planteamos que la
consulta a un especialista, o la internacién en unidad
coronaria (UCO), es una importante oportunidad para
mejorar la tasa de adherencia a la indicacién de las
vacunas. Este trabajo tuvo por objetivo evaluar la tasa
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de inmunizacién de los pacientes luego de la indicacién
sistematica de las vacunas antigripal y antineumocdcica
en la UCO o en consultorio y, ademas, describir las even-
tuales barreras para la implementacion de la vacunacion.

Realizamos un estudio prospectivo durante 30 dias
consecutivos en temporada epidémica (15 mayo-15 junio)
en un centro de Buenos Aires. Previa firma de consen-
timiento informado, se registraron los datos filiatorios,
informacién acerca de vacunacién previa y motivo de
indicaciéon de inmunizaciéon. En un lapso de 1 a 2 meses
posteriores a la inmunizacién se realizaron llamados
telefonicos y se recabaron datos acerca de vacunacion
efectiva, tipo de vacuna, efectos adversos y motivos de no
inmunizacién (Figura 1). Se realiz6 un anélisis estadisti-
co convencional, se compard la tasa de inmunizacion al
egreso de UCO versus consultorios mediante la prueba
de chi cuadrado. En base a datos del Ministerio de Salud
de la Nacion de 2012, la tasa de vacunacién antigripal en
pacientes de entre 2 y 64 anos con factores de riesgo en
la ciudad de Buenos Aires fue del 57%. (1) Asumiendo un
error aceptado del 20%, un nivel de confianza del 95% y un
10% de pérdidas, se debian reclutar aproximadamente 80
pacientes, por lo que se estim6 un mes de reclutamiento.
Se utiliz6 el programa Epilnfo 3.5.3 y se considerd signi-
ficativo un valor de p < 0,05.

Se incluyeron 80 pacientes, de los cuales el 68% eran
varones, con una mediana de edad de 65 anos (RIC 59-
72 anos), el 19% pertenecian a medicina prepaga y el
resto a obras sociales. En 25 pacientes (31%), la indica-
cién de inmunizacién se realiz6 al egreso de la interna-

Reclutamiento de pacientes
15 Mayo - 15 Junio
Internacion - Ambulatorio

4

Encuesta
antecedente de vacunacion antigripal-antineumocécica
motivos de inmunizacién actual

4

| 40-60 dias |

4

Llamado telefonico
Vacunacion efectiva
Efectos adversos
Motivos de no inmunizacion

Fig. 1. Diagrama de flujo del estudio.

cion en UCO o sala de cardiologia; en el resto fue desde
el consultorio externo. Las indicaciones mas frecuentes
fueron sindromes coronarios agudos (59%), edad > 65
anos (50%), tabaquismo activo (16%), diabetes (12%) e
insuficiencia cardiaca (10%), superponiéndose varias
de ellas en algunos casos. El 38% recibian vacunacion
antigripal anual. Al 99% de los pacientes se les indicé
la vacuna antigripal, pero a los 30 dias solo el 73% se
habia inmunizado efectivamente. El principal motivo
referido por los pacientes para no inmunizacién fue
“decisién personal”. En tres pacientes se describieron
cuadros seudogripales luego de la inmunizacién. Con
respecto a la vacuna antineumocdcica, 15 pacientes
(12%) se habian inmunizado previamente. Cuando se
realizo el llamado telefénico, se evidencié que solo el
46% (32 pacientes) habian recibido la vacuna. Los tres
motivos por los cuales no se efectué6 la inmunizaciéon
fueron: decision personal (59%), falta de provision por
cobertura médica (24%) y el precio elevado (18%). No
se registraron eventos adversos tras la inmunizacion.
La indicacién de la vacuna desde la UCO se asocié con
una tendencia a mayor tasa de vacunaciéon (52% vs.
42%), aunque la diferencia no fue significativa por bajo
poder de la muestra (p = 0,2).

La principal causa de muerte en la Argentina es
de origen cardiovascular (2) y presenta un patrén es-
tacional, con picos de mortalidad cardiovascular en los
meses invernales. Un estudio inglés ha demostrado una
correlacion significativa entre las consultas ambulato-
rias estacionales por cuadros gripales y la mortalidad
por infarto agudo de miocardio, (3) evidenciando la
correlacién entre infeccién, inflamaciéon sistémica
y accidente de placa. Actualmente existen estudios
ecolégicos, caso-control, y estudios aleatorizados que
evidencian la eficacia de la vacunacién antigripal para
reducir no solo las hospitalizaciones por neumonia, sino
también las hospitalizaciones de causa cardiovascular
y la mortalidad. (4) Con respecto a la vacunacién an-
tineumocécica, también se observa dicha asociacion.
Un estudio reciente, aleatorizado con méas de 80.000
mayores de 65 anos en Holanda, (5) demostré que la
utilizacién de una vacuna antineumocdcica mas mo-
derna, conjugada, presenté un 75% de eficacia para
prevenir el primer episodio de enfermedad neumocécica
invasiva. En un estudio de cohorte prospectivo, el efecto
de la doble vacunacion (antigripal y antineumocécica)
en mas de 36.000 personas mayores de 65 anos se
asocié con una reduccién significativa de neumonias,
accidente cerebrovascular, infartos, insuficiencia car-
diaca, hospitalizaciones y mortalidad total. (6) Dentro
de las barreras descriptas para la inmunizacién, en este
estudio se supero6 la barrera del conocimiento médico,
ya que las vacunas fueron indicadas sistematicamente.
Hallamos que el principal motivo para no inmunizarse
fue la decisiéon personal. Creemos que esto se debe
principalmente a mitos y creencias populares acerca de
la falta de eficacia y riesgo de infecciones provocadas
por las vacunas, pero también podria deberse a la falta
de adherencia a las medidas indicadas por el médico,
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tal cual sucede con otras terapias farmacolégicas. En
este sentido, estudios poblacionales a gran escala su-
gieren que la adherencia a estrategias terapéuticas en
cuadros con elevada mortalidad como los sindromes
coronarios agudos es casi completa al alta de la UCO
pero decae drasticamente en el seguimiento, tanto en
paises industrializados como en vias de desarrollo y en
centros urbanos y rurales. La tendencia a una mayor
tasa de inmunizacién al egreso de la UCO en compara-
cién con el consultorio es una potencial oportunidad de
intervencién para mejorar la adherencia, que deberia
ser demostrada en estudios de mayor escala.
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