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¢Severo o grave? Una discusion lexicoldgica

Al Director

Desde hace afios participo de una amable controver-
sia sobre lo apropiado o no de emplear el adjetivo “se-
vero, ra”, en lugar de “grave”, al referirse a las pato-
logias médicas. En los titulos de articulos de la Revis-
ta Argentina de Cardiologia publicados desde 1993,
la palabra “severo, ra” aparece 19 vecesy “grave”, 12.
Por su parte, en los titulos de articulos de la Revista
Espafiola de Cardiologia publicados desde 1997, “se-
vero, ra” se encuentra 24 veces y “grave” tan solo 5.

Segun la 222 Edicion del Diccionario de la Lengua
Espafiola de la Real Academia Espafiola (disponible
en http://www.rae.es), los términos “severo, ra” y “gra-
ve” se definen de la siguiente forma: “Severo, ra.
(Del lat. severus). 1. adj. Riguroso, aspero, duro en el
trato o castigo. 2. adj. Exacto y rigido en la observan-
cia de una ley, precepto o regla. 3. adj. Dicho de una
estacion del afio: Que tiene temperaturas extremas.
El invierno ha sido severo.” “Grave. (Del lat. gravis).
1. adj. Dicho de una cosa: Que pesa. La caida de los
graves. 2. adj. Grande, de mucha entidad o importan-
cia. Negocio, enfermedad grave. 3. adj. Enfermo de
cuidado. 4. adj. Circunspecto, serio, que causa respe-
toy veneracion. 5. adj. Dicho del estilo: Que se distin-
gue por su circunspeccion, decoro y nobleza. 6. adj.
Arduo, dificil. 7. adj. Molesto, enfadoso. 8. adj. Acus.
Dicho de un sonido: Cuya frecuencia de vibraciones
es pequefia, por oposicion al sonido agudo. 9. adj. Fon.
Dicho de una palabra: llana.” En consecuencia, resul-
tan particularmente aplicables en medicina la segun-
day la tercera acepcién de “grave”.

Fernando A. Navarro, traductor médico y miem-
bro de la Comision de Traducciones de la Academia
Norteamericana de la Lengua Espafiola, en su Diccio-
nario critico de dudas inglés-espafiol de medicina (Na-
varro FA. Diccionario critico de dudas inglés-espafiol
de medicina. Madrid: McGraw-Hill/Interamericana de
Espafia, S.A.U.; 2000. p. 460-1) sefiala al respecto:
“Severe. [Med.] Este adjetivo inglés no debe tradu-
cirse por ‘severo’ (que en espafiol significa serio o rigu-
roso y sirve Unicamente para calificar el caracter de
una persona). En los textos médicos suele utilizarse
con tres sentidos: 1. Grave. 2. Intenso. 3. Extenso.”

Por su parte, Joaquin Segura en “El acoso del es-
pafol por los anglicismos” (disponible en http://www.
elcastellano.org) dice: “Entre los anglicismos Iéxicos,
los més frecuentes que habia oido durante las delibe-
raciones eran: severo (por grave, intenso, agudo, fuer-
te; en espafol, severo se aplica solo a cosas, no a per-
sonas, y quiere decir adusto, hosco, rigido)”.

Como dice Segura “el idioma no es s6lo medio de
comunicacion, sino reflejo de un alma, de una manera
de ser - extracto de vivencias multiseculares”. El cas-
tellano o espafiol es una lengua con un inmenso baga-
je histdrico bajo cuya sombra han nacido y crecido
numerosos artistas de la palabra, creadores reconoci-

dos y venerados en todo el mundo a través de los si-
glos. Sin pedanterias ni retoricismos, se trata simple-
mente del uso diafano y respetuoso de nuestra len-
gua. (http://www.arcocomunicaciones.com).

Dr. Daniel J. PifleiroMTsAc

Tratamiento endovascular de la aorta toracica
descendente. Resultados a mediano plazo

Al Director

El tema que abordan en su trabajo el Dr. Hernan G.
Bertoni y colaboradores (1) es de gran interés perso-
nal y para los especialistas que tratan estas patolo-
gias. El trabajo es minucioso, bien planteado por los
autoresy la experiencia clinica es amplia y satisfacto-
ria para nuestro medio.

Hemos trabajado junto con Hernan, incremen-
tando con él la experiencia en el manejo de la tera-
péutica endovascular.

Empezamos juntos en agosto de 1999 la terapéuti-
ca endovascular de la aorta descendente en el Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires, hasta su desvinculacion
en el aflo 2003, y hemos participado activamente en
los implantes de los dispositivos.

Hasta el presente hemos implantado, junto con el
Servicio de Diagndstico por Imagenes, endoprotesis
torécicas en 37 pacientes.

Dentro de las patologias descriptas consideramos
que la que mas problemas acarrea es el tratamiento
de la diseccion crénica, porque en general tiene una
falsa luz més grande, un flap crénico mas rigido y cue-
llos mas dificiles y es mas frecuente la permeabilidad
de la falsa luz a nivel de la fijacion distal de la endo-
protesis.

También crean dificultades los grandes aneurismas
toracoabdominales con cuellos en los limites de segu-
ridad y tortuosidad pronunciada. En dos casos hemos
tenido que ocluir el tronco celiaco sin inconvenientes
para el paciente. La oclusion de la arteria subclavia la
realizamos sin signos de isquemia para el brazo iz-
quierdo en cuatro pacientes.

En otro enfermo hemos visto también la presen-
cia de diseccion tipo A, quien fue intervenido quirdr-
gicamente y en otro, un hematoma en la aorta ascen-
dente que luego retrogradé.

Estamos de acuerdo con los autores en que la
paraplejia puede aparecer con mayor probabilidad
cuando la aorta abdominal fue reemplazada previa-
mente por via quirdrgica convencional o tratada por
via endovascular.

En cuanto a las indicaciones podemos diferir en el
concepto de tratar a pacientes con diseccion tipo B
aguda no complicada por considerarlos buenos candi-
datos. Hay un grupo no despreciable de pacientes afio-
sos que desarrollan una diseccién tipo B en los que la
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aorta no se agranda y tienden a una trombosis espon-
tanea de la falsa luz.

Sobre 28 pacientes con diseccion aguda tipo B no
complicada y diametro aértico < 4,5 cm no hemos com-
probado en nuestro seguimiento alejado de un pro-
medio de 4 afios un aumento significativo de mortali-
dad de causa relacionada, ni eventos adrticos graves
en comparacién con los que fueron tratados quirur-
gicamente en el periodo agudo.

Del metaandlisis (2) mencionado por los autores
se desprende que en los pacientes con diseccion agu-
day que fueron tratados con endoprotesis se hallé un
riesgo mayor de muerte y tasa de complicaciones ma-
yores que en los pacientes tratados en periodo croni-
co a pesar de la edad.

Las endoprotesis fallan en abolir el falso lumen en
alrededor del 25% de los pacientes, lo cual sugiere que
tal vez no sea el tratamiento definitivo para la disec-
cién tipo B.

Otro punto es el tratamiento endovascular en los
pacientes con sindrome de Marfan y que por el tipo
de enfermedad y su juventud tienen tiempo de que la
aorta se siga agrandando con aparicion de leaks y son
mas proclives a complicaciones tempranas y tardias,
como lo mencionan los autores.

El abordaje para el tratamiento de estos pacientes ha
sido en su mayoria por via femoral; en dos lo realizamos
por las iliacas y en otro por la aorta abdominal sutu-
randole previamente un tubo de Dacron woven N° 10.

El paciente que tratamos con una Ulcera penetran-
te en el es6fago también falleci6, como el de los auto-
res, después de 40 dias con una hemorragia digestiva
alta con punto de partida en una Ulcera gastroduodenal
sangrante que no se habia visto en el primer estudio
endoscopico, pues cuando se visualiz6 la impronta en
el eséfago se retird el endoscopio rapidamente.

Cuando tratamos pacientes a los que se les reem-
plazé previamente la aorta descendente con Dacron,
consideramos que es mas seguro fijar la parte proximal
en la aorta nativa para su mejor anclaje y menor tasa
de complicaciones.

Estamos convencidos de que en los afios por venir
usaremos con mayor frecuencia las proétesis fenes-
tradas y/o los procedimientos hibridos para el trata-
miento de pacientes complejos en los que la patologia
involucre el arco adrtico o el sector infradiafragmatico
incluyendo arterias viscerales.

Con nuestro mayor respeto y consideracion, felici-
tamos a los autores.

Dres. Daniel A. Bracco y Vicente G. J. Cesareo
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Participacion del hipotalamo en la regulacion de
la presion arterial en un modelo de hipertensién e
insulinorresistencia

Al Director

Luego de una interesante lectura del trabajo de Mayer
y colaboradores (1) deseo comentar algunos pensa-
mientos que han surgido a partir de ella.

La informacion que se observa en la Figura 1A,
animales controles, recuerda al lector el papel inhibi-
torio del AHA sobre la presion arterial, a partir de la
respuesta presora que se observa con la administra-
cion de yohimbina. Ello, agregado al concepto que se
extrae de la misma Figura, parte B, animales con
fructosa, sugiere que en estos animales, en los cuales
las catecolaminas estan disminuidas en su liberacion,
podria justificarse por esta via el aumento de la PA.

Sobre la frecuencia cardiaca habria una tendencia
a la disminucion y ésta no se hace evidente debido a
la alta dispersion de los valores control. Sin embargo,
de ser asi no habria diferencia entre las dos dosis ad-
ministradas. Sélo la dosis de 100 mg mantiene un efec-
to similar al control en los animales con fructosa.

En la Figura 3A, en los animales control clonidina
s6lo muestra un efecto hipotensor en la dosis de 300
mg, mientras que en los animales con fructosa se ob-
serva un pronunciado efecto hipotensor con ambas
dosis y es dependiente de la dosis. Lo interesante es
que si el lector se toma el trabajo de superponer las
curvas dosis-respuesta de clonidina observada en los
animales con fructosa sobre aquellas obtenidas en los
animales control, se puede apreciar que la dosis de
100 mg, que en los animales controles no tiene efecto,
en los animales con fructosa muestra una respuesta
similar a la de 300 mg en condicién control. Final-
mente, la dosis de 300 mg de los animales con fructosa
duplica casi la respuesta observada en los animales
control. Queda asi muy claro el concepto de super-
sensibilidad argumentado por los autores.

Sin embargo, en este punto me parece acertado
recordar que la clonidina es farmacoldgicamente cali-
ficada como un agonista parcial de los receptores a2.
Ello implica que en dosis bajas actia como agonista 'y
en dosis altas se comporta como un bloqueante de es-
tos receptores debido a su alta afinidad por ellos. De
alli que su administracién por via intravenosa produ-
ce un efecto presor inicial seguido por un efecto hi-
potensor.

Esto queda demostrado claramente en la Figura
4A, en la cual se observa una tendencia de la dosis
baja (100 mg) a producir un aumento de la frecuencia
cardiaca (FC), mientras que la dosis mayor (300 mg)
tiende a producir una reduccién de la PAM. Nueva-
mente, creo que la no significacion de los efectos, so-
bre todo el taquicardizante, se debe a la amplia dis-
persién de los datos. Ello, en cierta medida, se podria
explicar por lo antes mencionado sobre el agonismo
parcial de la clonidina y explicaria la acentuada res-
puesta observada en los animales con fructosa. Aqui
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el ejercicio de superposicion de curvas se ve limitado
por el hecho de que los autores usaron escalas dife-
rentes para las abscisas. Pero ello no impide pregun-
tarse si no hay también aqui un fenémeno de super-
sensibilidad en el control de la FC, ;0 como se explica-
ria ese hecho?

Aqui es interesante mencionar que, a nivel del sis-
tema nervioso central (SNC), se sabe que la accion
hipotensora no seria inducida exclusivamente por su
efecto alfaadrenérgico, sino por su interaccion sobre
receptores para imidazolinas, denominados asi por su
afinidad con estructuras relacionadas con la clonidina,
una imidazolina desde el punto de vista de la estruc-
tura quimica. Esto se sustenta en estudios realizados
a fines del siglo pasado, (2, 3) a través de técnicas de
pegamiento especifico (binding), que demostraron que
el efecto hipotensor de la clonidina esta mediado por
la accién sobre estos nuevos receptores localizados no
sélo en el SNC, sino también a nivel renal. (4) De alli
el efecto dual de la rilmenidina, agonista de los recep-
tores imidazoélicos, uno inmediato sobre el SNC (5) y
otro mas tardio (una semana) sobre el rifion, modu-
lando el manejo renal del sodio. (6, 7)

Los autores tienen alguna experiencia con ago-
nistas o antagonistas de este tipo. ;Se podria conside-
rar un papel de estos receptores en el control de la
FC?

Por ultimo, seria interesante que los autores hi-
cieran algiin comentario respecto de sus hallazgos y
la fisiopatologia del sindrome metabdlico recordando,
por ejemplo, la propuesta de Landsberg (8) acerca de
la relacion del sobrepeso u obesidad, aumento de la
actividad simpética, aumento de la insulinemia y au-
mento de la presion arterial en funcion del sindrome
metabdlico.

Deseo expresar que ha sido un inmenso placer leer
este trabajo que trajo a mi memoria viejas épocas de
investigacion basica y sobre todo de las apasionadas
discusiones que teniamos, en nuestra época de beca-
rios o en nuestros primeros pasos como investigado-
res formados, a Ultima hora de la jornada de trabajo
mientras saboreabamos una taza de té o café. Tam-
bién agradezco al hecho que me ha permitido reen-
contrarme con “viejos” camaradas de trabajo con los
cuales he disfrutado compartiendo un tramo de nues-
tra carrera, lo que hace siempre sea un placer reen-
contrarlos y, si se me permite, discutirlos y ser pro-
vocativo con ellos a través de algun comentario pi-
cante.

Espero que el espiritu critico con el cual se ha vis-
to este articulo sea un estimulo para optimizar las
discusiones cientificas y optimizar al maximo el in-
tercambio de opiniones entre el lector y el/los autor/
es. Muchas veces ello se considera o se toma como
una afrenta personal o particular (lo menciono desde
mi posicién de autor y a veces como vivencia desde mi
posicién de arbitro de trabajos). Esto hace que todos
perdamos, ya que el/los autor/es asi como los lectores
dejamos pasar la oportunidad para crecer en nuestro

conocimiento a través de la sana criticay el intercam-
bio de ideas u opiniones que es la base del avance del
conocimiento.

Dr. Agustin J. Ramirez
Investigador Independiente
CONICET

e-mail: ajramirez@gmail.com
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Respuesta de los autores
Luego de una interesante lectura de los comentarios
del Dr. Agustin Ramirez en referencia al articulo inti-
tulado “Participacion del hipotadlamo en la regulacion
de la presion arterial en un modelo de hipertension e
insulinorresistencia”, creemos necesario expresar
nuestro punto de vista sobre ciertas apreciaciones.
En primer lugar, si bien coincidimos en que la
clonidina presenta caracteristicas de agonista parcial
sobre los receptores a-adrenérgicos, este aspecto no
explicaria el incremento no significativo de la frecuen-
cia cardiaca (FC) con dosis bajas de clonidina en los
animales fructosa. Nos basamos en el hecho de que el
estimulo de los receptores o2-adrenérgicos localiza-
dos en el hipotalamo anterior posee un efecto cro-
notrdpico negativo. En consecuencia, es esperable que
en concentraciones bajas de clonidina (condicién en
la que es esperable un efecto agonista a-adrenérgico)
el efecto sea tendiente a la disminucién de la FC y no
al incremento, tal como se observa en nuestros resul-
tados. Méas aun, en respuesta a la dosis mayor de
clonidina en ratas fructosa se observa una disminu-
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cion de la FC y no un incremento como seria de espe-
rar si predominase el efecto antagonista, propio de
los agonistas parciales con dosis altas.

Considerando otras caracteristicas farmacolégicas
de la clonidina, como el agonismo inespecifico sobre
receptores H2 para histamina, planteamos la hip6te-
sis de que con dosis bajas la clonidina podria actuar
sobre dichos receptores (que tienen un efecto cro-
notrépico positivo) con el consiguiente incremento de
la FC. En cambio, con dosis altas, este estimulo ines-
pecifico queda oculto por el descenso de la FC provo-
cado por el estimulo de receptores alfaadrenérgicos.
Apoyando esta hipdtesis, Pitts y colaboradores (1)
describieron que la clonidina incrementa la FC al
interactuar con los receptores H2 hipotalamicos.

Con respecto al papel que desempefiarian los re-
ceptores imidazdlicos en el control de la FC y la pre-
sion arterial por parte del hipotalamo anterior, se ha
descripto que dichos receptores no participarian en la
respuesta hipotensora y cronotrépica negativa a la
clonidina a nivel central. (2)

Consideramos que la referencia del Dr. Ramirez al
modelo de Landsberg (3) es muy oportuna. Este mo-
delo postula que existiria un centro nervioso que esti-
mula tonicamente al sistema nervioso simpatico
(SNS). Dicho centro se encuentra bajo la influencia
de un centro inhibitorio que, en condiciones basales,
disminuye la actividad del SNS. En presencia de con-
centraciones altas de insulina y glucosa en el liquido
cefalorraquideo se estimularian neuronas ubicadas en
el hipotalamo ventromedial y, en respuesta a este es-
timulo, se inhibiria al centro inhibitorio y, por consi-
guiente, se incrementaria la actividad del SNS. Fue
en particular este modelo el que nos llevé a estudiar
las posibles alteraciones en el control de la actividad
del SNS y de la presion arterial por el hipotalamo
anterior, dado que éste se considera un centro sim-
patoinhibitorio. Sin embargo, la incégnita de si cons-
tituye o no el centro inhibitorio propuesto por el mo-
delo de Landsberg alin permanece sin resolverse.

Por otra parte, ha sido un grato reencuentro epis-
tolar con el Dr. Ramirez, quien, como en aquellos tiem-
pos iniciales, conserva ese espiritu critico y curioso
con el cual llevaba a sus viejos camaradas a apasiona-
das discusiones abriendo nuevos puntos de vista o
nuevas propuestas. Siempre es bienvenida la opinion
critica que nos permite encarar las cosas con otras
aristas y, como bien dice el Dr. Ramirez, el intercam-
bio de ideas u opiniones es la base del avance del co-
nocimiento.

Dres. Marcos Mayer, Christian Hocht, Carlos Taira

BIBLIOGRAFIA

1. Pitts DK, Beuthin FC, Commissaris RL. Cardiovascular effects of
perfusion of the rostral rat hypothalamus with clonidine: differential
interactions with prazosin and yohimbine. Eur J Pharmacol
1986;124:67-74.

2. Bock C, Niederhoffer N, Szabo B. Analysis of the receptor involved
in the central hypotensive effect of rilmenidine and moxonidine.
Naunyn Schmiedebergs Arch Pharmacol 1999;359:262-71.
3. Reaven GM, Lithell H, Landsberg L. Hypertension and associated
metabolic abnormalities— the role of insulin resistance and the
sympathoadrenal system. N Engl J Med 1996;334:374-81.

Infarto agudo de miocardio. Un problema
epidemiolégico mayor

Al Director

El 32% de las muertes en la Republica Argentina son
ocasionadas por enfermedades cardiovasculares, den-
tro de las cuales el infarto agudo de miocardio se ubi-
ca en las primeras posiciones. (1) El desarrollo de
numerosos tratamientos permitié una reduccién de
la mortalidad; sin embargo, todavia el niamero de
muertes en la practica diaria, en “el mundo real”, con-
tinda siendo elevado.

Un primer paso tendiente a mejorar el pronostico
de esta entidad consiste en la realizacion de estudios
epidemioldgicos observacionales, con el empleo de una
metodologia rigurosa para la recoleccion y el poste-
rior analisis de los datos.

Nuestro pais padece un déficit de informacion
epidemioldgica al respecto, imposible de llenar a tra-
vés de datos provenientes del exterior.

La Sociedad Argentina de Cardiologia ha tenido la
iniciativa de planificar y desarrollar en los Gltimos 20
afos varias encuestas nacionales de infarto, que ofre-
cieron la oportunidad de conocer las caracteristicas de
esta poblacion en cuanto a sus antecedentes, formas
de presentacion clinica, evolucidn y conductas terapéu-
ticas. (2) Estos estudios de corte transversal en serie
tienen la utilidad de que permiten hacer inferencias
acerca de los cambios en la atencion y el tratamiento
del infarto. Sin embargo, no fueron disefiados para res-
ponder cudl es la incidencia del problema.

Justamente ése fue el objetivo del estudio “Inci-
dencia poblacional del infarto con elevacion del ST o
bloqueo de rama izquierda a lo largo de 11 afios en
una comunidad de la provincia de Buenos Aires”. (3)
En él se utiliz6 un simple instrumento epidemioldgico
para conocer la tasa anual de infartos y algunas ca-
racteristicas demogréficas de una poblacion rural.

Independientemente de los importantes sesgos
metodoldgicos que implica un analisis retrospectivo,
a través de registros hospitalarios, creo que algunos
datos obtenidos en el trabajo son de destacar. La rela-
cion de tres hombres por cada mujer con infarto y la
importante diferencia de edad entre ambos sexos es
el mismo comportamiento observado en los grandes
estudios epidemioldgicos internacionales. (4)

La frecuencia de hospitalizacion por infarto se
mantuvo estable durante el periodo analizado de 11
afos; esto podria estar expresando una falla en las
medidas de prevencion en esta comunidad.
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Un comentario confuso en el articulo se relaciona
con la afirmacion de los autores: “De acuerdo con la
tasa observada y con la poblacion del distrito, aproxi-
madamente 30 personas requeririan reperfusion a lo
largo de un afio”. Creo que este estudio no responde
el interrogante, pues no todos los pacientes ingresa-
dos dentro de las primeras 24 horas de un infarto es-
tan en condiciones de recibir terapia de reperfusion,
cerca de un tercio de los pacientes ingresan fuera de
la ventana de tiempo, otros presentan contraindica-
ciones por riesgo hemorragico o hipotension severa
que impide su implementacion.

El tipo de terapia de reperfusion de primera elec-
cion fue el fibrinolitico y el empleo de procedimientos
invasivos fue extremadamente bajo. Esta es la reali-
dad sanitaria en la mayoria de los centros asistenciales
del pais. Es importante destacar que esta estrategia
no parece haber repercutido desfavorablemente en el
pronostico, si tenemos en cuenta que la cifra de muerte
comunicada se encuentra dentro de valores perfecta-
mente aceptables en la actualidad.

Para finalizar quiero compartir una preocupacion:
me impresiona que en nuestro pais no se esté imple-
mentando un tratamiento correcto de reperfusion del
infarto. Sin lugar a dudas, para hacer una inferencia
correcta de la incidencia de 1AM en la Argentina ha-
bria que tener una muestra representativa. Sin em-
bargo, considerando, como lo demuestra el presente
analisis, que la tasa de internacion es aproximada-
mente de 9 por 10.000 habitantes, en la Argentina
tendriamos unos 36.000 infartos por afio.

Las cifras de ventas promedio de tromboliticos, en
los Ultimos 2 afios son de 380 unidades mensuales, es
decir 4.600 pacientes anualmente. (5) No disponemos
de datos precisos con respecto a los procedimientos
de angioplastia primaria, sabemos que se realizan al-
rededor de 18.000 angioplastias y podemos suponer
en forma exagerada que un 30% de ellas se realizan
en el infarto agudo. De esta manera, el namero total
de pacientes reperfundidos no supera un tercio de los
infartos. ;Estamos haciendo lo correcto?

Dr. Ricardo IglesiasMTAc
ricardoiglesias@fibertel.com.ar
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Respuesta de los autores
Le agradecemos al Dr. Ricardo Iglesias sus interesan-
tes comentarios acerca de nuestro trabajo.

Con respecto a su inquietud sobre la cantidad de
pacientes que son candidatos para reperfusion en
nuestro distrito, es claro que algunos no cumplen los
criterios para recibir dicha terapéutica. Nuestro re-
gistro se limito a los pacientes locales, de modo que se
excluyeron los derivados de otros distritos, y es por
ello que la mayoria ingresa precozmente dentro de la
ventana terapéutica para intentar algun tipo de tera-
pia de reperfusion.

En definitiva, lo que enfatizamos es que 30 pacien-
tes al afo deben ser evaluados para una eventual te-
rapia de recanalizacion coronaria.

Con respecto a la mortalidad hospitalaria en los cen-
tros cuya terapéutica inicial del infarto con supradesnivel
del ST es el tratamiento con tromboliticos, debemos acla-
rar algunas particularidades: la mayor parte de los pa-
cientes recibieron drogas fibrinoespecificas y, por otra
parte, como ya dijimos, al ser la nuestra una comunidad
pequeria, muchos pacientes recibieron estas drogas con
poco tiempo de instalacion del infarto.

Es muy importante también el comentario del Dr.
Iglesias con respecto a la disparidad entre infarto y
utilizacion de terapéutica de reperfusién coronaria.
En cuanto al namero de infartos calculados para la
Republica Argentina, sobre la base de la proyeccion
de nuestro registro a todo el pais, pero corregido para
la edad y sexo de poblacion, los Dres. Ferrante y Tajer
lo estimaron en 31.435 infartos para el afio 2005. (1)
Por otra parte, a la cantidad de estreptocinasa vendi-
da habria que sumarle un pequefio nimero de unida-
des de TPA (2) y también los tromboliticos que no
pasan por el circuito comercial (ensayos clinicos).

Aun con estas pequerias correcciones, la diferencia
entre el nimero de infartos y el de tratamientos de
reperfusioén instituidos parece muy grande. En tal sen-
tido, coincido con el Dr. Iglesias en que seguramente
deberian recibir tromboliticos muchos mas pacientes
de los que lo hacen actualmente en nuestro pais.

El comentario de los Dres. Ferrante y Tajer en su
editorial llama la atencién sobre el programa AUGE
que en Chile llevo a una mejora de la situacion. (1)

Dr. Alberto CaccavoMTsAC
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Infarto agudo de miocardio. Resultados de la
Encuesta SAC 2005 en la Republica Argentina

Al Director

Es frecuente escuchar entre colegas que la realiza-
cion de encuestas no tiene valor cientifico, dadas sus
deficiencias metodoldgicas.

Es cierto que los estudios transversales son pa-
sibles de numerosos sesgos y que éstos pueden y de-
ben ser controlados, problema que enfrentan todos
los registros mundiales y no desmerece el esfuerzo
que implica llevar adelante estos proyectos ni la utili-
dad de sus datos, siempre condicionada a la realidad
del registro.

Algunos datos de esta encuesta, (1) no relaciona-
dos con el objetivo del estudio y que seran objeto de
debate en diferentes &mbitos cientificos de nuestra
comunidad, me han llamado la atencién.

La alta tasa de rechazo de los centros invitados a
participar y sus caracteristicas demuestran, como di-
cen los autores, la presencia de sesgo de seleccion de
los centros y quizés también la falta de interés en este
tipo de estudios. Seria interesante conocer las carac-
teristicas de los centros participantes.

La baja tasa de casos comunicados por cada centro
también es un dato que debe considerarse. El prome-
dio de pacientes/mes/centro fue de sé6lo 3 a 4 pacien-
tes y el numero de pacientes/mes fue de 51; por lo
tanto, hubo meses donde algunos centros no han in-
formado casos de infarto. Dadas las supuestas carac-
teristicas de los centros participantes, es dificil pen-
sar que no hayan ingresado mas de 3 0 4 pacientes
por mes y menos aun que durante algunos meses no
de admitiera ningun paciente con esta patologia. Esto
podria ser expresion de falta de consecutividad de los
casos comunicados. Si bien los autores aclaran que no
se realiz6 auditoria administrativa, es posible verifi-
car la consecutividad de los casos solicitando a los cen-
tros copia del registro de pacientes admitidos en uni-
dad coronaria en los 6 meses anteriores al inicio de la
encuesta.

A las limitaciones citadas por los autores agrega-
ria la baja tasa de pacientes ingresados, lo que limita
la respuesta a preguntas importantes: motivo de no
reperfusion o elevada mortalidad del infarto KK B,
que seguramente se debio6 al escaso numero de suje-
tos en este subgrupo.

Seria de mucha utilidad para el lector conocer no
sélo el porcentaje, sino también el n de pacientes de
cada una de las variables informadas.

La validez de los datos también puede constatarse
mediante la coherencia de ellos, sin necesidad de rea-
lizar monitorizacién de datos.

¢Como explicar un 38% de pacientes sin indica-
cion de reperfusion, cuando el 80% de la muestra in-
greso con < 12 horas y el 75% con supradesnivel del
ST? ;Fue tan bajo el porcentaje de pacientes que in-
gresaron con angor o equivalente? Los autores calcu-

laron que dentro del grupo de pacientes elegibles para
tratamiento de reperfusion el 19,7% no recibio tra-
tamiento de reperfusion; si el motivo fue estar fuera
de ventana, como se consigné en la mayoria de los
casos, esta respuesta no es coherente con los datos
aportados.

Mas alla de estas “criticas” metodologicas, conce-
bidas como un didlogo entre colegas, hay que desta-
car el esfuerzo realizado, la utilidad de los datos ge-
nerados y que la metodologia para la realizacion de
estos estudios es absolutamente perfectible.

Dra. Ruth HenquinMTsAc
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Infarto agudo de miocardio en la Republica
Argentina. Analisis comparativo en los ultimos
18 afios. Resultados de las Encuestas SAC

Al Director

El anédlisis de los resultados obtenidos en este estu-
dio, (1) por cierto muy valioso, también sera motivo
de debate entre colegas.

Me gustaria destacar otros aspectos, también muy
importantes.

La tendencia a participar en las encuestas SAC se
redujo de 107 centros en 1987 a s6lo 27 centros en
2003.

El nimero de pacientes aportados por cada cen-
tro/mes si bien se incrementé desde 1987 a 2003 (2,9
versus 7,3 pacientes mes, respectivamente) en el afio
2005 cayo6 a 3,4.

Pareceria que hay una relacién nimeros de cen-
tros participantes/pacientes por mes comunicados, por
lo menos hasta 2003.

Esto puede deberse a multiples factores. En la en-
cuesta 2003, el 74,7% de los centros estaban en la ciu-
dad de Buenos Aires y fue la tasa mas alta de pacien-
tes/mes informada en los Ultimos 18 afios; esto podria
estar asociado con el tipo de centro participante, qui-
zas con mas experiencia en investigacion clinica, ma-
yor volumen de pacientes tratados y mas “cultura”
en investigacion médica. Esta encuesta lamentable-
mente no se ha publicado; suponer mayor conse-
cutividad y coherencia de los datos es imposible.

En el afio 2005, la participacién ciudad de Buenos
Aires/Interior del pais fue casi 50%/50%; el 25% de
reduccion en la participacion de centros de la ciudad
de Buenos Aires no alcanza a explicar la baja tasa de
pacientes/mes observada en ese afio. Por supuesto que
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considerar que la prevalencia de infarto entre 2003 y
2005 se redujo en tal magnitud como para justificar
la baja tasa de ingreso de pacientes no es plausible.

Seguramente esto es expresion de falta de interés
en participar de estos estudios.

Un aspecto relevante que podria estar influyendo
en los resultados o constituyen las caracteristicas de
los centros, en relacion con el tiempo de trabajo del
equipo de unidad coronaria y hemodinamia del cen-
tro. Desde hace afios asistimos a la desaparicion de
centros cardioldgicos de referencia o bien a cambios
de equipos de trabajo en centros que desde hacia mu-
chos afios trabajaban juntos, por lo que sus miembros
conformaron nuevos equipos, con la consecuencia de
una inevitable curva de aprendizaje en términos de
acople de los nuevos integrantes del equipo, lo cual
impacta en los resultados.

Los resultados de la comparacion de los 33 centros
gue han participado de las encuestas 1996 y 2005 de-
ben valorarse también teniendo en cuenta este hecho.

Gracias a la existencia de encuestas previas y al
analisis comparativo realizado por los autores es po-
sible hacer este tipo de analisis, que creo que aportan
informacion muy valorable para que la SAC pueda
establecer nuevos objetivos e implementar otras
metodologias para la realizacion de estos estudios.
Después de 18 afios de experiencia en este tipo de es-
tudios, la SAC esté en condiciones de realizar encues-
tas que realmente representen al pais, con calidad de
datos asegurada.

La SAC cuenta con recursos humanos altamente
capacitados para realizar estudios por muestreo de
cada region del pais asegurando su representatividad
y con validacion correcta de los datos.

Si bien el empleo de esta metodologia implica un
mayor esfuerzo e inversion econdmica, esto sin dudas
incrementard el interés de los centros y elevara la ca-
lidad, de modo que permitira tener informaciéon mas
confiable, pasible de ser comparada y que podria ser
comunicada a nivel internacional.

Dra. Ruth HenquinMTsA°
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Respuesta de los autores

Agradecemos desde ya los conceptos de la Dra.
Henquin. Con respecto a los resultados globales de la
encuesta del afio 2005, podemos responder que las
caracteristicas de los centros participantes estan
descriptas en los resultados del trabajo y de alli surge
claramente que se trata de centros de mayor comple-

jidad, con mayor disponibilidad de recursos y muchos
de ellos con residencia en cardiologia (39,7%), lo que
permite suponer un interés y un compromiso adicio-
nales para participar en investigacion clinicay en este
tipo de registros. Esta situacién no es propiedad ex-
clusiva de nuestro pais; en reconocidos registros, sus
resultados también quedan condicionados al caracter
voluntario de la participacién de los centros. (1)

La cantidad de pacientes aportados por centro fue
similar e incluso mayor que la de otros registros rea-
lizados en el pais. Ejemplo de ello es el GRACE Ar-
gentina donde se observa un promedio 6,9 pacientes/
centro, cuando se incluyen las anginas inestables y
IAM no Q, y desciende a 2,5 si se consideran sélo los
IAM con elevacion del ST. (2) Otro ejemplo es el re-
gistro organizado por la Federacion Argentina de
Cardiologia, con un promedio de 3,6 a 6,6 paciente/
centro. (3, 4)

Coincidimos en que la inclusién fue muy variable
y si bien el promedio en nuestro registro fue de 6,9
pacientes/centro en los 2 meses que durd la encuesta,
el rango fue de 1 a 34 pacientes/centro y es probable
que centros que no tuvieron ingresos por 1AM en ese
periodo no hayan enviado ninguna informacion.

Si bien la complejidad de las instituciones partici-
pantes fue importante, debemos tener en cuenta que
el 58% eran unidades de cuidados intensivos poli-
valentes, por lo que los criterios para el diagnéstico
de los pacientes con 1AM, sobre todo en aquellos ca-
sos de 1AM no Q por criterio de marcadores como
troponina (no siempre disponible en algunos centros
participantes), pueden haber influido para no incluir
pacientes con esas caracteristicas.

La tasa de reperfusion del 53% es similar a otros
registros, aunque a nuestro criterio es insuficiente,
ya que se observé en forma significativa una utiliza-
cion menor en los pacientes de edad avanzada, en las
mujeres, en aquellos con antecedente de infarto y en
los de mayor Killip. Su utilizacion disminuyo también
cuando la llegada al hospital era después de las 6 ho-
ras. La cobertura social seguramente también gravi-
t6 en la no utilizacion de reperfusion, que fue signifi-
cativamente menor en los pacientes sin cobertura o
de PAMI.

Para explicar el 38% de pacientes sin indicacion
de reperfusion debe tenerse en cuenta que de los pa-
cientes ingresados con supra ST (n = 385), el 20%
(77) ingresaron luego de las 12 horas y que dentro de
las primeras 12 horas el 23% no tenian supradesnivel
del ST (IAM no Q), por lo que es légico suponer que
una proporcion de pacientes no cumplieran criterios
para recibir terapéutica de reperfusion.

En relacion con el subgrupo elegible para reperfu-
sién, como también en lo que respecta a los motivos,
nuestra interpretacion se expresa en las conclusiones.

Las tablas completas con los nimeros y los por-
centajes estan disponibles en la seccién del Area de
Investigacion de la pagina web de la SAC.
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Creemos ademas que el bajo nUmero de pacientes
en los diferentes subgrupos puede explicar la falta de
coherencia en algunos de los datos obtenidos.

Con respecto al analisis comparativo de los ulti-
mos 18 afios, debemos aclarar que la encuesta del afio
2003 fue muy particular, ya que se realiz6 exclusiva-
mente por Internet, en centros muy seleccionados,
fundamentalmente por su accesibilidad a la red, lo
gue implica también un compromiso especial para con
la investigacion clinica y una mayor relacion con la
SAC y el Area de Investigacion. Sus resultados deben
analizarse en este contexto.

Retomar el mecanismo tradicional de los rele-
vamientos de la SAC significé un incremento de 27 a
74 centros en la encuesta de 2005, aunque coincidi-
mos con la Dra. Henquin en que aun estamos lejos de
lograr una mayor participacién para tener muestras
representativas de todo el pais.

En las Jornadas Interdistritales del afio 2006 se
presentd un andlisis comparativo de los motivos de
internacién en las Unidades de Cuidados Intensivos
de los registros de 1991, 1996 y 2005. (5) Alli pudimos
observar una disminucion progresiva de las interna-
ciones por IAM a expensas de una incidencia mayor
de angina inestable, en tanto que el diagnostico de
cardiopatia isquémica se mantuvo estable.

Esto podria explicarse en parte por una modifica-
cion en los criterios de diagnostico (6) y la mayor o
menor utilizacién de marcadores como la troponina
para el diagnostico de 1AM por parte de la unidades
participantes. Esto es coherente con el hecho de que
dentro de los infartos comunicados en las encuestas
se observa un incremento significativo de la inciden-
cia de IAM no Q.

Dres. Juan GagliardiM™A¢, Patricia Blanco,
Claudio HigaMTsac
En representacion de los autores
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Andlisis de la mortalidad y distribucion de
procedimientos de cirugia de cardiopatias
congénitas utilizando el método de ajuste de
riesgo RACHS-1

Al Director

El articulo de Ithuralde y colaboradores (1) es impor-
tante por la baja mortalidad observada e interesante
por introducir en esta Revista la metodologia de
cuantificacién sistemética de calidad en cirugia car-
diovascular pediatrica. (2) Desde 1980, con la forma-
cion del Pediatric Cardiac Care Consortium (PCCC),
se trabaja con los centros participantes en indicadores
de calidad, como mortalidad, tiempo de internacion
de los pacientes hospitalizados por cateterismo car-
diaco o cirugia cardiovascular. (3) El Risk Adjustment
for Congenital Heart Surgery version 1 (RACHS-1)
coordinado por el PCCC fue desarrollado como una
herramienta que fuera atil, facil de aplicar y permi-
tiera comparar grupos de pacientes con similar riesgo
de mortalidad quirdrgica. (4) En el articulo que co-
mento se agruparon en las seis categorias del RACHS-
1 los 571 pacientes operados en cinco afos consecuti-
vos (carga anual promedio 114,2) de una institucion
privada de Buenos Aires y permitié un analisis ade-
cuado a pesar de la amplia variedad de cardiopatias y
procedimientos. Asi, la mortalidad intrahospitalaria
en las categorias I, 11, I11, 1V, Vy VI esta por debajo de
la del PCCC que es del 0,4%, 3,8%, 8,5%, 19,4%, sin
datos suficientes en categoria V'y del 47,7%, respecti-
vamente. Por tal motivo, la mortalidad observada es
menor que la esperada, por lo que el resultado es ex-
celente.

El RACHS-1 ha sido validado recientemente por
sobre otro método de estratificacion como el score de
Aristoteles. Se establecio que en 1.085 operaciones con
bypass cardiopulmonar en nifios menores de 18 afios,
el RACHS-1 predecia mejor la mortalidad (p < 0,001)
que el score de Aristételes (p < 0,03). (5) Esto respal-
da el método utilizado por los autores de este articulo
con la adicion de un andlisis estadistico completo.

Al ser analizada la mortalidad dentro de los 30 dias
de la cirugia, no sélo se ve involucrado el cirujano,
sino toda la institucién. Asi, el tiempo de internacién
(morbilidad) y mortalidad son utiles para identificar
factores por mejorar. En este articulo, al tener baja
mortalidad, el tiempo de internacion no es relevante.

La poblacion del estudio publicado tiene seguro de
salud. Este seria un factor de mejor prondstico de
sobrevida segun se compara con los pertenecientes al
sector publico. (6) Esto mereceria comentarios que
exceden esta pagina, pero mejorar la calidad del pro-
ceso intrahospitalario publico es el motivo que me
indujo a adherir al Hospital de Nifios de Cdrdoba al
PCCC desde el inicio de este milenio, en forma confi-
dencial y sistematica.



332 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 75 N° 4 / JULIO-AGOSTO 2007

Este articulo muestra buenos resultados en fun-
cion del analisis de mortalidad o, en otras palabras,
alta sobrevida quirudrgica. Esto revela que el proceso
que involucra el diagndstico, cuidados preoperatorios,
intraoperatorios y posoperatorios es de buena calidad
por tener un porcentaje de mortalidad por categoria
menor que el publicado por el PCCC.

Dr. Ernesto JuanedaMTsAC
ejuaneda@arnet.com.ar
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Respuesta de los autores
Agradecemos las opiniones del Dr. Ernesto Juaneda y
su interés en nuestro trabajo.

Coincidimos con sus acertadas observaciones y re-
flexiones.

La comparaciéon de nuestra mortalidad (segun ca-
tegoria de RACH) con la del trabajo original (1) y otros
(2, 3) de publicacion mas reciente es muy favorable,
no solamente utilizando la comparacidn estadistica de
los valores observados versus los esperados, sino —tal
como lo hicimos en nuestro trabajo- calculando ade-
maés la mortalidad indirecta (tasa observada aplicada
a la poblacion de referencia) y la directa (tasa de refe-
rencia aplicada a nuestra poblacion).

En referencia a la comparacion con el nuevo score
llamado aristotélico, (4) concordamos también con lo
expresado por el Dr. Juaneda. Nuestro analisis de re-
gresion logistica muestra que los odds ratios obteni-
dos en cada categoria mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas (p < 0,001), que le dan al mé-
todo un alto valor predictivo que el mencionado score
no posee. Ademas, es interesante sefialar que el mé-
todo arroj6 valores no demostrativos cuando el ele-
mento comparativo fue la edad. Es decir, no es la edad

el factor de riesgo incrementado, sino el tipo de pro-
cedimiento realizado.

Por udltimo, es muy importante lo sefialado por el
Dr. Juaneda al destacar que los resultados indican un
trabajo institucional y que la poblacion tratada posee
cobertura social, lo cual permite derivaciones oportu-
nas y tempranas. Valga a modo de ejemplo decir que,
particularmente en los tltimos dos afios, en las cate-
gorias de alto riesgo 4 y 6, en la gran mayoria de los
pacientes el diagnéstico fue prenatal, que en las
hipoplasias del ventriculo izquierdo (RACH 6) ha in-
cidido claramente en el resultado final.

Mariano IthuraldeMTsAc
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Mortalidad del infarto: en busca de una solucién

Al Director

Con profundo interés y satisfaccion he leido la nota
editorial firmada por la Dra. Grinfeld (1) en el nime-
ro anterior de la Revista. No he encontrado ningln
punto del que pueda disentir. Creo que la prestigiosa
colega asume una postura superadora de la actividad
que desempefa (cardiologia intervencionista) para dar
una vision epidemioldgica de un problema de enorme
seriedad. El mensaje, como ella dice, es claro: el me-
jor método no existe como tal. Dependera siempre de
las circunstancias en que se aplique. Una angioplastia
efectuada rapidamente puede salvar una vida. Otra,
realizada tardiamente en lugar de administrar un
trombolitico precozmente, puede implicar la pérdida
de esa vida.

Los resultados de las distintas encuestas SAC que
venimos efectuando en forma reiterada son profun-
damente desalentadores. EI empleo de los recursos
mas costosos se ha multiplicado enormemente, pero
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la mortalidad no se ha movido un &pice. No es éste un
resultado sorprendente; los que trabajamos en unida-
des coronarias sabemos que esto es asi, ya sea por re-
gistros propios o hasta por la simple experiencia coti-
diana.

Pues bien, el diagnostico ya esta hecho. Conoce-
mos la realidad. ;Qué haremos para remediarlo? Sin
dudas, no bastara con seguir efectuando encuestas.
Seria muy doloroso que dentro de una década nos
encontremos con los mismos resultados, pero no seréa
imposible si no pasamos a la accion. Debemos aplicar
el tratamiento. Para ello la Sociedad Argentina de
Cardiologia debe desempefiar un papel relevante.

La vieja disputa de qué hacer con el paciente
infartado en el hospital debe reemplazarse por qué
hacer antes del hospital. Alli se jugara en el futuro el
destino de millones de personas. Solo existe, por el
momento, una forma de reducir la mortalidad del in-
farto una vez en evolucion con los recursos actual-
mente disponibles, y es sencilla: debemos acelerar los
tiempos. Los métodos de reperfusion (y coadyuvantes)
son altamente eficaces si su aplicacion es precoz, pero
van perdiendo su eficacia con el transcurso de las ho-
ras hasta volverse tratamientos inutiles.

No obstante que esto parezca una verdad indiscu-
tible, seguimos viendo dia a dia infartos pequefos
derivados para tardias terapéuticas intervencionistas
o0 grandes infartos no derivados a tiempo, lo cual im-
pide un tratamiento éptimo. No se soluciona esto asu-
miendo la defensa (a veces infantil y hasta ridicula)
de algin método terapéutico en especial, sino ponién-
donos a trabajar ya, en una tarea de conjunto, para
hacer conocer el problemay proponer las soluciones a
las autoridades sanitarias respectivas. Quizas nos es-
cuchen, quizés no. Pero al menos tendremos alguna
tranquilidad de conciencia de haber cumplido con
nuestro deber y asi poder pasar de la confusion refe-
rida por la Dra. Grinfeld a la satisfaccion de poder
salvar mas vidas humanas.

Dr. Alfredo C. PiomboMTsAC
Jefe de Unidad Coronaria
Hospital Cosme Argerich
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