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Al Director
Es costumbre que los artículos que se publican en la
Revista vayan encabezados por una cita que tenga un
sentido con él. Esto es muy auspicioso porque demues-
tra la inquietud de los médicos por una amplitud cul-
tural más allá de la medicina. Bien decía ese gran
maestro de la medicina Carlos Jiménez Díaz: “Quien
sólo medicina lee, ni de medicina sabe.”

Alfredo Buero encabeza su artículo de opinión “Pe-
queño ensayo sobre la muerte” (1) con la cita: “La
muerte es algo que no debemos temer porque mientras
somos, la muerte no es y cuando la muerte es, noso-
tros no somos”, que atribuye al poeta y filósofo espa-
ñol Antonio Machado.

En realidad, corresponde a Epicuro (341-270 a. C.),
filósofo representante del hedonismo mitigado, que
la escribió en Carta a Meneceo, donde expresa tex-
tualmente: “El peor de los males, la muerte, no signi-
fica nada para nosotros, porque mientras vivimos no
existe, y cuando está presente nosotros no existimos.”
Antonio Machado la pone en boca de un personaje
ficticio, en realidad su alter ego, Juan de Mairena, en
el libro que editó en 1936 titulado “Juan de Mairena.
Sentencias, donaires, apuntes y recuerdos de un pro-
fesor apócrifo”.

Dr. Antonio F. De RosaMTSAC

BIBLIOGRAFÍA

1. Buero A. Pequeño ensayo sobre la muerte. Rev Argent Cardiol
2008;76:388-91.

El profesionalismo médico y las prácticas con
la industria que crean conflictos de interés

Al Director
He leído con interés la Carta del Director sobre con-
flicto de interés publicada en el Nº 5 del Volumen 76
de la Revista (1) y quisiera hacer algunos comentarios.

A veces, cuando queremos extrapolar a nuestro país
tendencias que se originan en el mundo, caemos en el
error de no tomar en cuenta las diferencias sociocul-
turales y económicas. El aporte de las empresas está
tan arraigado en nuestro sistema de salud que me re-
sulta difícil imaginar un mundo libre de ellas.

Las empresas en nuestro medio sostienen econó-
micamente servicios enteros, en particular los públi-
cos, sustentan financieramente sociedades y promue-
ven, por conveniencia propia, el progreso tecnológico
y la investigación. En un sistema de salud deficitario
y con mal manejo económico, las empresas actúan
como financiadoras directas del sistema y su desapa-
rición, a corto o a largo plazo, colapsaría el sistema.

¿Alguien imagina un congreso argentino de car-
diología organizado puramente por el aporte de los
socios de la SAC? ¿Alguien imagina esta Revista sin

publicidad? Lamentablemente, el financiamiento pri-
vado es tan necesario en la cardiología como en cual-
quier otra área y si bien estoy de acuerdo con que
alguna vez se debería buscar una forma de regula-
ción, los logros a los que podemos aspirar son modes-
tos. Está en nosotros crear una conciencia colectiva y
crítica que pueda manejar estos conflictos de interés
sin que los conflictos de interés nos manejen a noso-
tros. Pero creo que tenemos que crear nuestras pro-
pias recomendaciones basadas en nuestra realidad y
en nuestro sistema de salud, sin caer en la tentación
de imitar las recomendaciones ajenas para sistemas
ajenos. Alguna vez tendremos que comenzar con esta
tarea y tal vez éste sea el momento; la crisis económi-
ca mundial traerá consigo una disminución de las in-
versiones y de esta manera nos veremos obligados a
prescindir de algunas prestaciones que las empresas
otorgan, pero creo que en la actualidad esto se parece
más a una formulación teórica y a un deseo que a una
real intención de consumar finalmente el hecho.

Dr. Darío Di Toro
Director del Consejo de Clínica SAC

El Dr. Darío Di Toro declara que no tiene
conflictos de intereses
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Respuesta del autor
Agradezco el interés y los comentarios del Dr. Darío
Di Toro, que me permiten completar algunas ideas.

Me resulta contradictorio que señale el error de
extrapolar a nuestro país tendencias originadas en el
mundo sin que se tomen en cuenta las diferencias
socioculturales y económicas y que a continuación
exprese que “el aporte de las empresas está tan arrai-
gado en nuestro sistema de salud que me resulta difí-
cil imaginar un mundo libre de ellas”, al ser estas
empresas, como son, casi exclusivamente transna-
cionales, por lo cual trasplantan no sólo la cultura,
sino también los intereses de sus países de origen.

Luego plantea, sin hechos fácticos y temerariamen-
te según mi opinión, que sin los aportes de las empre-
sas farmacéuticas prácticamente desaparecería nues-
tro sistema actual de salud, ya que textualmente dice:
“Las empresas en nuestro medio sostienen económi-
camente servicios enteros, en particular los públicos ,
... En un sistema de salud deficitario y con mal mane-
jo económico, las empresas actúan como financiadoras
directas del sistema y su desaparición, a corto o a lar-
go plazo, colapsaría el sistema.”

Sin embargo, los datos concretos muestran lo con-
trario; por ejemplo, según una estimación del Banco
Mundial, el porcentaje de la población argentina que
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no llegaba a acceder al medicamento prescripto en
junio de 2002 alcanzaba el 34,2% del total y era mu-
cho peor el de ingresos más bajos, el 40%. Por ello, el
Banco Mundial diseñó e impulsó y el gobierno im-
plementó el plan “Remediar” para abastecer de me-
dicamentos esenciales gratuitos a una población de
15 millones de personas que dependen preponde-
rantemente del sector público y de las que el 70% se
encuentra por debajo de la línea de indigencia.

Mientras que en 1960 el gasto en salud absorbía el
1,5% del gasto familiar, en pocas décadas aumentó seis
veces y su incidencia pasó a ser del 9% en 1997. En el
20% más pobre, el 78% de ese gasto de salud se debió
a la compra de medicamentos, sin tomar en cuenta la
distorsión a que somete al sistema público el hecho
de que un sector de los médicos, insuficientemente
remunerados para la asistencia, encuentren un casi
irresistible incentivo financiero para dedicar su tiem-
po de atención a incluir y seguir pacientes para la in-
dustria.

Por supuesto que se puede “imaginar” a esta Re-
vista sin publicidad; la realidad es que es de acceso
libre por Internet y la publicidad financia su publica-
ción en papel, que sólo llega a los socios de la SAC. Y
por supuesto que el aporte de los socios, el pago de la
inscripción y otros subsidios que no sean de la indus-
tria farmacéutica también permitiría hacer otros con-
gresos, quizás algo distintos, sin el sesgo de la invita-
ción selectiva de conferencistas extranjeros que hace
la industria, con la excusa de que selecciona exposi-
tores para sus cursos de (de)formación, dentro del
mismo congreso.

Sigo reafirmando lo que expresé en la carta: “Por
su lado, como una de las partes del cuidado de la sa-
lud, la industria farmacéutica y de aparatos médicos
promueve el bienestar de los pacientes por medio de su
compromiso con la investigación y el desarrollo de
productos... Sin embargo, la razón de ser de las com-
pañías y su responsabilidad última es con sus accio-
nistas, quienes esperan retornos razonables sobre sus
inversiones.

A su vez, los principios del profesionalismo médi-
co, como hemos visto en la carta, colocan como su
responsabilidad primaria el compromiso por el bie-
nestar de sus pacientes y ese altruismo pone el inte-
rés de los pacientes primero y presupone una ausen-
cia de toda otra influencia o sesgo en la toma de de-
cisiones médicas.

Las dos responsabilidades son fundamentalmente
incompatibles y pueden ser contradictorias. Aun cuan-
do se pudiera evitar la confrontación de responsabili-
dades, aún quedaría presente la potencialidad y la
percepción de los pacientes.”

No me siento tan desalentado como parece estarlo
el Dr. Di Toro cuando expresa: “Alguna vez tendremos
que comenzar con esta tarea y tal vez éste sea el mo-
mento, ... pero creo que en la actualidad esto se parece
más a una formulación teórica y a un deseo que a una
real intención de consumar finalmente el hecho.” Y

digo esto porque las autoridades de la SAC encomen-
daron como tarea de este año al Comité de Bioética
impulsar una declaración consensuada, dentro de la
SAC y luego, en lo posible, con otras organizaciones
médicas, de los principios del profesionalismo médico
que deberían tenerse en cuenta en nuestro diario ac-
cionar.

Dr. Hernán C. Doval

Al Director
He leído con gran deleite intelectual “Pequeño ensa-
yo sobre la muerte” de Alfredo Buero, probablemente
porque basa su desarrollo en los poetas y, personal-
mente, creo que el arte brinda una sabiduría más allá
(o más acá…) de la ciencia. (1) Quizás también por la
coincidencia de haber leído recientemente el ensayo
de Ioana Heath “Ayudar a morir” (con un prefacio y
doce tesis de John Berger), (2) cuya lectura me atrevo
a recomendar.

Me permitiré resumir la personalidad de los auto-
res y esa obra. Ioana Heath es una médica inglesa
que trabajó en un suburbio pobre de Londres, presi-
dió el Comité de Ética del Colegio Real de Médicos
Generalistas y el del British Medical Journal. John
Berger (1926- ), es un reconocido escritor inglés con-
temporáneo. Entre sus libros se destaca una de las
obras más extraordinarias sobre la medicina, “Un
hombre afortunado”. El bello libro de Heath se inicia
con una frase del poeta sueco Sven Lindqvist (1932- ):
“La sociedad, el arte, la cultura, toda la civilización
humana no es sino evasión, un gran autoengaño co-
lectivo cuya intención es hacernos olvidar que ince-
santemente caemos por el aire, que a cada instante
estamos más cerca de la muerte”. (2) Dice Heath: “El
médico tiene un importante papel en relación con la
muerte” y cita a Berger: “El médico es el familiar de
la muerte. Cuando llamamos a un médico, le pedimos
que nos cure y que alivie nuestro sufrimiento, pero si
no puede curarnos también le pedimos que sea testi-
go de nuestra muerte. El valor del testigo es que ya
vio morir a muchos otros […]. Es el intermediario vi-
viente entre nosotros y los innumerables muertos.
Está con nosotros y estuvo con ellos, y el consuelo
difícil pero real que los muertos ofrecen por su inter-
medio es el de la fraternidad.”(2, 3)

Después de un magnífico desarrollo, Heath re-
afirma sus prioridades para con las personas que
agonizan:
– “Siempre que sea posible, los pacientes deben mo-

rir en su casa o en otro lugar familiar y querido.
– Las personas no deben morir en soledad. Su cui-

dado debe estar a cargo de aquellos a quienes el
moribundo conoce, preferentemente personas que
lo quieran.

– Es esencial que haya una relación y una conver-
sación constante entre el médico y el paciente ter-
minal.
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– La comunicación está mediada tanto por las pala-
bras como por el contacto físico.

– En ocasiones es necesario sentir dolor a los efec-
tos de sentirse vivo.

– La esperanza se relaciona con el futuro, pero exis-
te en el presente y puede ser dirigida hacia peque-
ños placeres sensoriales: la música, el contacto fí-
sico, la visión de un rostro querido, la luz del sol.

– Revivir y volver a compartir recuerdos permite
completar un relato de vida coherente.

– Debe hallarse el espacio para reconocer la resolu-
ción de una vida y la perspectiva de la liberación
de un cuerpo que declina.

– La profundidad del tiempo es más importante que
su duración.” (2)

A modo de ejemplo, reproduzco la primera de las
“doce tesis” de Berger: “Los muertos rodean a los vi-
vos. Los vivos son el centro de los muertos. En ese
centro están las dimensiones del tiempo y el espacio.
Lo que rodea al centro es atemporal.” (2)

Congratulo a Alfredo Buero por su brillante ensa-
yo y a la Revista Argentina de Cardiología por acoger
artículos de este carácter, que ayudan a pensar en co-
sas como las que menciona Iona Heath: “Morir es di-
fícil. También es difícil ser médico: presenciar cada
día la agonía y tomar conciencia una y otra vez de los
límites de la ciencia.” (2)

Dr. Daniel José PiñeiroMTSAC

Hospital de Clínicas “José de San Martín”, UBA
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Cirugía en pacientes con lesión del tronco
de la arteria coronaria izquierda

Al Director
En el número 6 de la Revista Argentina de Cardiología
de 2008 se publica un estudio relevante del grupo de
los Dres. Borracci y Rubio, en el que se comunican los
resultados inmediatos y a 5 años de la cirugía de
revascularización miocárdica (CRM) en 174 pacien-
tes consecutivos con lesión del tronco de la coronaria
izquierda (TCI) desde 2003 a 2007. (1) De por sí, el
trabajo resulta interesante porque pone de manifies-
to los buenos resultados de la CRM realizada por un
equipo entrenado y con experiencia comprobada, en
pacientes de alto riesgo, no sólo por la presencia de
lesión del TCI, sino porque el 90% de ellos tenían le-
siones asociadas de múltiples vasos.

La mortalidad a los 30 días fue similar a la espera-
da por el EUROSCORE y el seguimiento hasta cinco

años reveló una mortalidad cardiovascular equivalente
a la población general de edad comparable. En las con-
clusiones del trabajo, los autores destacan que los re-
sultados fueron consistentes con los comunicados en
la bibliografía internacional.

Si bien el estudio merece ser considerado con aten-
ción y constituye una contribución trascendente al
conocimiento de los resultados de la CRM de estos
pacientes en “el mundo real” de nuestro país, es evi-
dente que el escaso número de pacientes, así como la
pertenencia de los autores a un grupo experimentado
de tres servicios de cirugía cardiovascular asociados,
impide generalizar la excelencia de los resultados a
nuestro medio como para formar la base conceptual y
la evidencia requerida para extender el paradigma de
adopción de conductas en este tipo de pacientes.

En otros términos, si bien los datos presentados
demuestran la confiabilidad del grupo, no represen-
tan el estándar medio de calidad de resultados qui-
rúrgicos en el tratamiento de estos pacientes en todo
nuestro país, lo cual pone una vez más de manifiesto
la necesidad de individualizar no sólo cada paciente,
sino la experiencia del grupo tratante para la selec-
ción adecuada de la terapéutica de revascularización
en cada caso.

Por otro lado, los autores señalan que no se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas
en cuanto a la mortalidad del grupo de pacientes ope-
rados en situación de urgencia frente a los operados
en forma programada (8,3% versus 2,9%, OR: 3,05,
IC 95%: 0,51-17,2; p = 0,156), ni en la incidencia de
eventos combinados (muerte, infarto, ACV: 11,1% ver-
sus 7,2%, OR: 1,60, IC: 0,39-6,06; p = 0,492). Esto
parece deberse a un error estadístico beta, es decir,
vinculado a la falta de poder por el escaso número de
pacientes y, por otro lado, de confirmarse la tenden-
cia en un grupo más amplio, evidentemente las dife-
rencias adquirirían significación estadística, lo que
sugeriría un vínculo fisiopatológico más racional en
el sentido de que los pacientes más graves suelen te-
ner mayor morbimortalidad en los procedimientos
invasivos de revascularización.

Finalmente, llama la atención que aunque las tres
cuartas partes de los pacientes se definieron como
anginas inestables, no presentaron mayor mortalidad
ni eventos combinados que el grupo de pacientes más
estables, lo cual justificaría que los autores aclararan
qué definición se consideró para la angina inestable,
qué clasificación de riesgo al ingreso y evolutiva tu-
vieron esos pacientes y cuál fue el tiempo promedio
entre el comienzo del cuadro clínico y la CRM.

Más allá de las dudas planteadas que persiguen el
objetivo de enriquecer los datos de la experiencia co-
municada en el trabajo, deben estimularse las pre-
sentaciones de los diferentes grupos intervencionistas
(endovasculares y quirúrgicos) que, con el rigor de
análisis estadístico adecuado como el aplicado en este
caso, ayuden al cardiólogo clínico a comprender la con-
tribución de la revascularización para seleccionar el
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tratamiento más adecuado en este grupo de pacientes
de alto riesgo.

Dr. Horacio Pomés IparraguirreMTSAC
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Respuesta de los autores
En repuesta a la carta del Dr. H. Pomés Iparraguirre,
es importante destacar que también otros centros lo-
cales han comunicado una morbimortalidad similar
en el tratamiento de las lesiones del tronco de la co-
ronaria izquierda (TCI). (1) Es posible que en poco
tiempo tengamos una visión más amplia de los resul-
tados de este tipo de cirugía en todo el país, ya que se
están analizando los resultados del Registro Nacional
de Cirugía Cardíaca (CONAREC XVI), que incluye
alrededor de 2.500 pacientes con cirugía coronaria y/o
valvular en más de 30 centros nacionales. (2) Con res-
pecto a la definición de angina inestable, en general
correspondió al tipo de angina que se presentaba al
ingreso en la UCO; sin embargo, la mayoría de los pa-
cientes ya estaban estabilizados en el momento de la
cirugía, a excepción de los casos definidos como “ur-
gencia”, donde se aplicaría el criterio del EuroSCORE,
o sea, angina de reposo que requiere nitratos IV hasta
la entrada en quirófano. Sin duda, la falta de diferen-
cia estadística entre los grupos operados de urgencia o
programados se debe al poco poder de la muestra,
hecho que fue destacado en el artículo original, al fi-
nal del segundo párrafo de la Discusión, donde se acla-
ra que la cirugía de urgencia del TCI podría incre-
mentar dos veces la mortalidad operatoria. Agradece-
mos sinceramente la contribución del Dr. Pomés
Iparraguirre.

Dres. Raúl A. BorracciMTSAC y Miguel RubioMTSAC,
por los autores
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Al Director
Me pareció muy interesante el artículo “Infarto agu-
do de miocardio en mujeres: características clínicas y
evolución a corto y a largo plazo” publicado en el Nº 6
del Volumen 76 de la Revista Argentina de Car-
diología. En la última década se ha puesto atención
en la bibliografía internacional sobre las diferencias
observadas en cuanto a la fisiopatología, tratamiento

y evolución de los síndromes coronarios agudos en la
mujer y resulta muy positivo que se pueda conocer la
realidad de nuestro país en este sentido.

La Dra. Stella Macín y colaboradores, autores de
esta publicación, muestran resultados globalmente
concordantes con lo comunicado previamente por otros
grupos: pacientes más añosas y con más comorbi-
lidades que los hombres, mayor mortalidad intrahos-
pitalaria, tiempos más prolongados hasta la reperfu-
sión, una tasa muy superior de insuficiencia cardíaca
como complicación de los eventos coronarios agudos y
mayor incidencia de angina refractaria. Hallazgos si-
milares arrojó la encuesta de infarto de la Sociedad
Argentina de Cardiología, realizada en Unidades Co-
ronarias de nuestro país.

Un aspecto que este grupo ha enfatizado, y creo que
es importante, es el impacto de la disfunción renal como
indicador pronóstico. Si bien está ampliamente difun-
dido el concepto de riesgo adicional que implica la pre-
sencia de insuficiencia renal en los pacientes con car-
diopatía isquémica, en este caso se puede ver que in-
crementos mínimos en los valores de uremia inducen
peor evolución y, además, que la disfunción renal es
más frecuente en la mujer que en el hombre, pero que
con frecuencia se subdiagnostica, al tomar sólo como
indicador el valor aislado de creatinina, en lugar de
realizar el cálculo de depuración para tener una dimen-
sión más precisa del problema.

La utilización de tratamientos de reperfusión, así
como la realización de angioplastia no mostró dife-
rencias entre sexos según los autores y esto sí difiere
de los resultados en los grandes registros internacio-
nales, pero considero que esos datos deben inter-
pretarse con cuidado, ya que la muestra es muy pe-
queña y es probable que esto influya al respecto.

Algo que llama la atención es la inclusión de in-
fartos con supradesnivel del segmento ST y sin él (no
están aclarados los porcentajes de mujeres en cada
uno de estos subgrupos). Son dos síndromes coronarios
agudos que tienen fisiopatología, pronóstico y trata-
mientos diferentes, lo que hace que la muestra sea
muy heterogénea, lo que quita peso a los resultados.

Más allá de estas limitaciones, encuentro muy po-
sitivo comenzar a conocer nuestra propia realidad so-
bre una patología altamente prevaleciente y con mor-
talidad elevada.

Dra. Ana SalvatiMTSAC

anasalvati@gmail.com
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Respuesta de los autores
Agradezco el interés mostrado en nuestro artículo
“Infarto agudo de miocardio en mujeres: característi-
cas clínicas y evolución a corto y a largo plazo” a la
Dra. Ana Salvati, pionera en el tema mujer y enfer-
medad coronaria en la Sociedad Argentina de Cardio-
logía. Sin bien en este trabajo se han confirmado da-
tos comunicados en ensayos y registros previos, esta
concordancia permite enfatizar la mayor morbilidad
en el sexo femenino; sin embargo, la mortalidad más
elevada probablemente se justifique por la edad más
avanzada en las mujeres. (1)

Lo más relevante del artículo es la inclusión de
una población de pacientes latinos, donde muchas ve-
ces las diferencias de razas hace que los hallazgos
mencionados sean diferentes, tal como señalan Shaw
y colaboradores, que mostraron una mortalidad mu-
cho más alta en mujeres con síndrome coronario agu-
do latinas y blancas. (2)

Otro dato interesante, como lo muestra la Dra.
Salvati, es la importancia del valor de la urea al in-
greso, el cual incrementó el riesgo de muerte en más
de cuatro veces. Este dato tan sencillo de medir en el
momento de admisión aporta datos relevantes para
estratificar pacientes de alto riesgo; no sólo deberían
ser contemplados en los SCA sin ST como muestra el
Registro GRACE, sino también en aquellos con ele-
vación del segmento ST. (3) Un justificativo para la
mayor disfunción renal en mujeres probablemente se
deba a la inclusión del sesgo de selección de los ensa-
yos clínicos que habitualmente admiten sólo pacien-

tes con función renal normal y reflejan entonces da-
tos del mundo real.

Tal como comenta la Dra. Salvati, una debilidad
de nuestro estudio fue incluir tanto pacientes con sín-
drome coronario agudo con supradesnivel del ST y
sin él, y si bien esto hace que la población sea un tan-
to heterogénea y pequeña y quite peso a los resulta-
dos, este dato se incluyó dentro de las limitaciones
del trabajo; registros previos (2, 4) ya han mostrado
datos de poblaciones similares. La mayoría coinciden
en que las mujeres reciben menos terapias como
revascularización coronaria electiva con angioplastia,
aspirina, agentes IIb-IIa, heparina, y estatinas y que esto
podría contribuir a las diferencias en el sexo. (2, 5)

Dra. Stella Maris Macín
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