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Doble acierto

Al Director
Causa placer observar el cambio de actitud del car-
diólogo hacia la Revista Argentina de Cardiología.
Pasar de la indiferencia al interés, hasta llegar a ser
una publicación “esperada”, parece producto de una
retroalimentación positiva. Una conducción que día a
día se esfuerza más, junto con publicaciones cada vez
más originales y regladas.

Otro acierto resulta de la inclusión de reflexiones,
propuestas u opiniones que originen foros de discu-
sión, donde el único objetivo es el médico y la discipli-
na que ejerce.

En este sentido, me impresiona que, en la “Carta
del presidente”, el Dr. Sergio Varini asume con pro-
piedad el papel que le corresponde: lidera, abriendo
opciones hacia el futuro.

La Argentina de hoy no es la de 1937. Es un claro
ejemplo del fracaso de mi generación para forjar un
País, que seguramente todos soñábamos para ese en-
tonces.

Asombrosa contradicción. Mientras la comunidad
ha caído hasta niveles imposibles de imaginar, la
SAC ha continuado con su pausado pero constante
progreso.

La explicación de esta paradoja se me ocurre sen-
cilla. En toda mi vida profesional jamás asistí, ni si-
quiera me fue insinuado, a un acto de corrupción en
la SAC. Extraño, ¿verdad? No tanto. El respeto a las
leyes propias, la convivencia democrática y el libre
discurso académico jamás fueron violados. Aquí el
resultado.

Por eso el cardiólogo se transformó en una rara
avis. Formado en un sistema de residencias donde el
estudio, el trabajo, la solidaridad y la entrega son la
regla, más tarde es incorporado a una estructura que
representa lo opuesto.

La enorme vigencia de “m’hijo, el doctor” trans-
formó el denodado esfuerzo de humildes trabajadores
en una superproducción de médicos, con un cada vez
menor acceso laboral digno.

La carencia de política de educación a nivel de Es-
tado es una causa, pero convengamos que el solo he-
cho de adecuar la exigencia laboral duplicaría los pues-
tos de trabajo. Por ejemplo, de 10 a 15 minutos por
consulta a los necesarios 20 o 30.

Es posible que por los próximos años la SAC no
pueda imponer soluciones, pero al menos podrá rogar
que sean implementadas.

Rogar que la educación y la orientación profesio-
nal sea una política de Estado.

Rogar que todos los médicos recibidos tengan ac-
ceso a educación de posgrado.

Rogar que sea reconocido (y pago) tanto el esfuer-
zo del docente, como el del que necesite alguna dis-
pensa para poder seguir estudiando.

Rogar que ningún médico se beneficie (en forma
desmedida) a expensas de la tarea de otro.

Rogar que todos los concursos, carrera médica,
subsidios, becas, etc., tengan la transparencia que ya
muchos tienen.

Rogar que la conducta mutua mejore la relación
institución-médico.

Rogar que entre todos cuidemos la equidad y la
viabilidad del sistema médico. Copiar “normas” que
obligan invertir entre 50 y 100 mil dólares por año de
vida ganado es como ofrecer un costoso auto a cada
habitante de una villa de emergencia. Demagógico e
inviable.

Muchos colegas podrán agregar una serie de rue-
gos más apropiados.

Otros dirán que esta estrategia es insuficiente y
que la presión deberá seguir otros caminos. Puede ser,
pero recordemos que los cambios culturales son len-
tos pero perduran.

Recuerdo la sonrisa de muchos cuando hace
años se pintaron los “carriles” para la circulación
vial. ¿Quién iba a respetar esas ridículas rayitas?
Hoy la circulación es semicaótica, pero antes
era trágica; si perseveramos, en el futuro será
aceptable.

En fin, con estas líneas pretendo contribuir a la
“polémica constructiva” que propone el Dr. Varini. El
joven cardiólogo merece y debe recibir de la sociedad
una paga honorable y el debido respeto.

Dr. Carlos BertolasiMTSAC

Respuesta del presidente de la SAC

Estimado Dr. Bertolasi:
Reconozco que no puedo ocultar el placer que me

causa que usted sea uno de los primeros en adherir a
polemizar sobre este tema; su apoyo constituye un
verdadero respaldo para los que hoy circunstancial-
mente nos toca conducir la Sociedad.

Pese a estar acostumbrados a que nos haga cono-
cer su pensamiento en cada oportunidad a través de
la Revista, deseo expresarle mi reconocimiento por el
compromiso que asume respecto de “esta nueva mi-
rada” que intenta cambiar la situación de desventaja
que vive el médico en la actualidad.

Desde ya coincido plenamente con lo expresado en
su comentario; creo que estos pueden ser los prime-
ros pasos que en un futuro no muy lejano nos permi-
tan que dejemos escapar una sonrisa al escuchar el
tango “Cambalache” de Discépolo porque la realidad
de su letra quedó atrás.

Quiero dejar expreso mi agradecimiento por
su gesto con la esperanza de que otros miembros de
la SAC se animen a debatir sobre el papel que
debe asumir la Sociedad frente a esta situación más
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que acuciante para la comunidad médica de nuestro
país.

Dr. Sergio D. Varini
Presidente de la Sociedad Argentina de

Cardiología

Valor pronóstico del índice de masa corporal
en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica:
Registro GESICA

Al Director
El estudio de Framingham nos enseñó que existe un
exceso significativo de mortalidad en individuos con
índice de masa corporal (IMC) elevado. La obesidad
es un reconocido factor de riesgo cardiovascular, aun-
que aún persiste la discusión acerca de si lo es por sí
misma o por su frecuente asociación con otras comor-
bilidades (hipertensión arterial, dislipidemias, diabe-
tes, sedentarismo) y hay escasa evidencia sobre la dis-
minución de dicho riesgo con la reducción del sobre-
peso. Como sea, sabemos que se asocia no sólo con
enfermedad coronaria, sino también con insuficien-
cia cardíaca (IC). (1) De hecho, en la mayoría de las
comunicaciones de IC se encuentra una incidencia alta
de obesos. Llamativamente, en el estudio del Regis-
tro GESICA, publicado en el número anterior de la
Revista, la prevalencia de sobrepeso y obesidad llega
casi al 70%. (2)

Aun en individuos jóvenes sin otra evidencia de
cardiopatía, la obesidad mórbida causa un aumento
significativo de la volemia y del gasto cardíaco, au-
mento de las presiones de llenado ventricular, sobre-
carga volumétrica con hipertrofia excéntrica y reduc-
ción de la elasticidad y de los índices de contractilidad
ventricular izquierda. La experiencia clínica y algu-
nas comunicaciones parecen demostrar que la reduc-
ción de peso puede revertir, al menos parcialmente,
estos cambios.

Sin embargo, en los últimos años, varios estudios
encontraron una relación inversa entre obesidad y
mortalidad en pacientes con IC. El análisis realizado
en nuestro medio por Fernández y colaboradores (2)
coincide y nos informa que el aumento del IMC (in-
cluida la obesidad mórbida) está relacionado con me-
jor evolución en pacientes con IC, independientemen-
te de la función ventricular, el tiempo de evolución y
las comorbilidades. Si bien se trata de un estudio re-
trospectivo que no fue diseñado para este fin, sus con-
clusiones deben ser consideradas dado el tamaño de
la muestra, la prolijidad metodológica y el carácter
multicéntrico y nacional del Registro.

¿Cómo explicar este cuadro de “epidemiología
reversa” que parece desafiar la comprensión fisiopa-
tológica clásica de estas dos entidades? Es entendible
que IMC bajos coincidan con estadios más avanzados
de IC y estados hipercatabólicos asociados con ca-

quexia y mal pronóstico. Considerando las propieda-
des endocrinas del tejido adiposo, es posible que las
alteraciones en la composición corporal, con caída de
la masa grasa, puedan llevar a algo similar en pacien-
tes menos comprometidos. Por el contrario, parecería
que sucede que a mayor porcentaje de masa corporal
grasa, menor es la aparición de eventos. (3, 4)

Si esto es así, cabe preguntarnos si deberíamos
dejar de indicar dietas restringidas en calorías a los
pacientes obesos con IC, para no perder el aparente
efecto protector y, por el contrario, estimular el au-
mento de peso y el consumo de grasas de quienes tie-
nen un IMC “saludable”.

El estudio de Fernández y colaboradores sólo toma
el IMC al ingreso del paciente en el registro. Un apor-
te interesante sería la evaluación de los cambios en el
seguimiento de este parámetro y poder conocer las
posibles consecuencias de la pérdida voluntaria de
peso, en los casos en que ésta se haya establecido. Otro
aporte sería el de conocer la evolución según el perí-
metro abdominal, ya que el aumento del tejido adipo-
so visceral se asocia con producción de citocinas como
el factor de necrosis tumoral alfa e IL-6 y elevación de
la PCR. Estos marcadores inflamatorios encontrados
en la obesidad abdominal son conocidos predictores
de aumento del riesgo cardiovascular, no sólo por pro-
gresión de la aterosclerosis sino también de la IC.

La hipótesis que plantea este trabajo es más que
interesante, pero mientras no tengamos respuesta a
estos interrogantes la lógica indica que la obesidad
debe ser combatida en los pacientes con IC, tanto como
la desnutrición. Queda por establecer qué componen-
te corporal de los pacientes con sobrepeso es el que
aparentemente los protegería en la evolución de la IC
y cuáles son las pautas alimentarias que podrían inci-
dir favorablemente en su pronóstico.

Dr. José Luis BarisaniMTSAC
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Respuesta de los autores
En respuesta a la carta de lectores enviada por el Dr.
Barisani, estamos de acuerdo en lo esbozado en ella;
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no existe bibliografía actual que nos demuestre cuál
es la evolución en el tiempo de los componentes de la
masa corporal, y tampoco evidencia clara que nos per-
mita mediante intervenciones dietéticas incidir en el
pronóstico.

En un pequeño trabajo actualmente en evaluación,
no hemos encontrado si alguno de los componentes
de la masa corporal (léase masa grasa, muscular o
magra) se modifica significativamente durante el se-
guimiento, aunque el descenso de la masa grasa po-
dría asociarse con mayor riesgo de muerte o interna-
ción por insuficiencia cardíaca (IC).

En la mayoría de los trabajos presentados en los
que se valoran los componentes de la masa corporal,
la masa grasa se asoció con mejor evolución, mientras
que la masa muscular lo estaría con la capacidad de
ejercicio de los pacientes con IC.

Una teoría simplista sugiere que con una masa cor-
poral mayor habría una reserva energética mayor, con
lo cual se retardaría la presencia de caquexia, un mar-
cador de pésima evolución de los pacientes con IC.

Sin embargo, el descenso del IMC asociado con la
progresión de la IC podría no constituirse en un fac-
tor pronóstico independiente y ser un fenómeno se-
cundario a otros procesos con impacto en el pronósti-
co por sí mismos (p. ej., activación neurohormonal y
de mediadores inflamatorios).

Las limitaciones de este estudio debidas a su na-
turaleza observacional y provenientes de un registro
son importantes (ausencia de valoración antropomé-
trica, seguimiento de cambios en el IMC en el tiempo,
etc.); a pesar de esto, como otros estudios previos,
demuestra y genera la inquietud de la presencia de
una epidemiología reversa en la IC, y abriría la posi-
bilidad de permitir a los pacientes portadores de IC
embarcarse en dietas más laxas que podrían redun-
dar en una mejora de su calidad de vida y probable-
mente de la expectativa de ésta.

Dres. Alberto Fernández, Daniel Ferrante

El poscondicionamiento isquémico reduce
el tamaño del infarto por activación de los
receptores de adenosina en animales normales
e hipercolesterolémicos

Al Director
Para un clínico siempre representa una satisfacción
leer estudios de investigación básica, pues es la forma
de facilitar la comprensión, tanto de los mecanismos
involucrados en las patologías como en las distintas
terapéuticas. Esta satisfacción se acrecienta cuando
se puede vislumbrar la oportunidad de que sean ge-
neradores de hipótesis de investigación  clínica.

Hace 20 años fue descripto el precondicionamiento
isquémico y, junto con el reclutamiento de circulación

colateral, el desarrollo de conmoción e hibernación
miocárdica, fue aceptado como otro de los mecanis-
mos que utiliza el corazón para tolerar el insulto
isquémico. (1)

La información básica creció rápidamente, se des-
cribieron los pasos metabólicos, los mediadores y los
receptores que participan. Este mecanismo de auto-
protección endógena fue incorporado al razonamien-
to clínico. Se describieron distintos escenarios clíni-
cos que equivalían en algunos aspectos a los modelos
experimentales, como el infarto precedido por angi-
na, el angor de la primera marcha, la cirugía coronaria
con clampeo intermitente, la angioplastia coronaria.
Aunque con algunas discrepancias, se observó que la
isquemia que precede al insulto más grave tiene un
efecto protector, ya sea en el tamaño de la necrosis o
en el menor desarrollo de insuficiencia cardíaca y
arritmias. (2, 3)

Luego surgieron experiencias que intentaban pro-
vocar el precondicionamiento como un elemento te-
rapéutico, pero luego de varios años podemos decir
que a pesar del entusiasmo inicial ninguna de las op-
ciones se utiliza en la práctica clínica. Se puede con-
cluir que el precondicionamiento fue incorporado al
razonamiento fisiopatológico pero no tiene aplicación
terapéutica.

El trabajo de D’Annunzio y colaboradores, (4) muy
claro y preciso, nos introduce en el entendimiento del
poscondicionamiento, otro mecanismo de autoprotec-
ción miocárdica descripto hace muy pocos años.

Los autores reproducen el efecto protector del
poscondicionamiento en el tamaño del infarto, pero
agregan, a mi entender, un elemento muy interesan-
te, que es demostrar el mismo efecto protector en un
grupo de animales hipercolesterolémicos y, como men-
cionan, sin un grado de ateroesclerosis avanzada pero
ya con daño de la respuesta endotelial normal. Esta
situación lo acerca a lo que muchas veces sucede en la
práctica cardiológica.

El precondicionamiento, para usarlo como trata-
miento, debería aplicarse, por definición, antes de la
injuria grave, o sea que deberíamos conocer previa-
mente cuándo se va a producir, por ejemplo, un infar-
to, situación nada sencilla. Creo que esta relación tem-
poral ha sido la barrera principal para la aplicación
clínica.

Lo que es una limitación para el precondiciona-
miento abre una expectativa y plantea una oportuni-
dad para los interesados en la investigación clínica.
La factibilidad de “poscondicionar” modelos clínicos,
por ejemplo la angioplastia primaria, de tener efecto
protector, permitiría disponer de otra arma terapéu-
tica para limitar el daño miocárdico.

Dr. César A. Belziti MTSAC

Jefe de la Unidad de Insuficiencia Cardíaca
Hospital Italiano de Buenos Aires
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Enfermedad coronaria de múltiples vasos.
Tratamiento quirúrgico versus angioplastia

“Los grandes conocimientos engendran
las grandes dudas.”

ARISTÓTELES (384 a. C.-322 a. C.)

Al Director
El motivo de mi carta es hacer conocer mis impresio-
nes sobre la controversia ATC versus CRM presenta-
da en el número 2. (1). En primer lugar, quiero felici-
tar a la Revista Argentina de Cardiología por la elec-
ción de ambos redactores, por ser representativos en
nuestro medio de ambas posiciones.

La realidad es, según la Real Academia, 1)
“existencia real y efectiva de algo”, 2) “verdad, lo
que ocurre verdaderamente”. En consecuencia, el
tema fundamental de la realidad no es su obvia pre-
sencia, sino la percepción de ella. Mirar por la ven-
tana del tren y deducir que mi compañero de asien-
to y yo estamos quietos y los árboles se dirigen ha-
cia atrás es un ejemplo.

Que la medicina no es una ciencia exacta lo sufren
nuestros pacientes en el accionar médico diario. Leer
que dos especialistas afirman, con seguridad, cosas
tan contrapuestas nos debe mover a la reflexión. El
avance, en el área de la cardiopatía isquémica, generó
unos de los mayores aportes científicos de la historia
médica en el área cardiológica, tanto en fisiología y
farmacología como en recursos terapéuticos. No coin-
cido con el enunciado “la arteria mamaria no tuvo
apoyo económico”, ya que fue exactamente todo lo
contrario y el resultado fue lograr el mejor sustituto
del sistema coronario de todos los tiempos.

La angioplastia empezó en 1977 (2) y hoy todavía
se discute, (3) el bypass se inició en 1967 y se realiza a
diario. Mi impresión es que no compiten, sino que se
complementan. El jet destronó a las líneas de pasaje-
ros marítimas, pero no desaparecieron los barcos. Sim-
plemente usted elige. Una constante es que la arteria
coronaria luego de varias ATC fallidas queda devasta-
da. Si le proponen una segunda o tercera ATC sobre
el mismo vaso… simplemente usted elige.

Los estudios que determinaron el beneficio de la
angioplastia, especialmente en la Argentina, fueron
diseñados y conducidos por hemodinamistas. Las ca-
racterísticas poblacionales descartan un análisis ra-
zonable. Como investigador secundario (4) en uno de
los trabajos referidos, me hubiera gustado que la
aleatorización se hubiese realizado en forma presen-
cial con todos los participantes involucrados.

Me agradaría la siguiente situación: 1) investiga-
dor no comprometido con los resultados, 2) forma-
ción de dos grupos idénticos de tres vasos sin procedi-
mientos endovasculares previos, 3) sorteo ante escri-
bano público para ofrecerles triple puente coronario
versus angioplastia simultánea de los tres vasos con
stents al otro. Solicitaría un veedor del ministerio para
que además hiciera números con los U$S 4.000 pro-
medio que cuesta la cirugía en la Argentina y los U$S
9.000 de los stents (con droga) más los gastos del pro-
cedimiento. No olvidar de ajustar un procedimiento
percutáneo cada 8/9 por el costo de la reestenosis.

Dr. Miguel RubioMTSAC

Cirugía Cardiovascular
Clínica Bazterrica

Hospital de Clínicas
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Detección de aneurisma de la aorta abdominal
en una población derivada para ecocardiografía
transtorácica

Al Director
El diagnóstico clínico de aneurismas de la aorta abdo-
minal es dificultoso, ya que permanecen ocultos has-
ta que se vuelven sintomáticos por compresión de es-
tructuras vecinas o por efracción de sus paredes (emer-
gencia médica).

Ello se debe a que la localización más frecuente es
infrarrenal y a que el signo semiológico que los carac-
teriza es el de una masa expansiva y pulsátil de difícil
objetivación en abdómenes de pacientes masculinos
mayores de 65 años.

Se ve reflejado en la baja sensibilidad de la palpa-
ción, cercana al 27%, cuando la dilatación aórtica es
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menor de 4 cm, y llega al 60% cuando superan este
diámetro. (1) Incluso estudios relacionados con ana-
tomía patológica establecen que el diagnóstico de cer-
teza sólo se logra con dilataciones de 4,5 cm. Es por
ello que el trabajo de Grosso y colaboradores (2) re-
sulta interesante, pues con el empleo de equipos
estándares de ecocardiografía con transductores de 2,5
MHz logran objetivar el diámetro aórtico abdominal
cercano a 4 cm en el 95% de una numerosa población
de pacientes derivados para estudios transto-rácicos.

Resulta especialmente interesante comprobar la
prevalencia del 4,49% en toda la población, pero cer-
cana al 12% en los varones de más de 65 años, y su
correlación clásica con las enfermedades vasculares
de otros territorios y los antecedentes familiares de
primer grado por herencia ligada al sexo y autonómi-
ca dominante, así como con el diámetro de la raíz
aórtica, que sugieren mecanismos etiopatogénicos si-
milares. Muy minuciosa la enumeración de los facto-
res de riesgo asociados, que nos obliga a estar alerta
con estos pacientes que conforman el grueso de la con-
sulta médica diaria en nuestro medio.

Efectuado el diagnóstico, se puede recurrir al em-
pleo de fármacos que retardan el proceso expansivo
(por otra parte progresivo), betabloqueantes (3) y efec-
tuar estudios secuenciales semestrales para prevenir
las complicaciones, en especial la ruptura.

Dr. Augusto F. TorinoMTSAC
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Mortalidad cardiovascular: nunca es tarde para
su prevención

Al Director
La primera causa de muerte en adultos en el mundo
desarrollado occidental en la actualidad es la enfer-
medad cardiovascular, que tiene una característica
clave: la de ser prevenible. En la Argentina, la tasa
de mortalidad anual por enfermedad cardiovascular
por cien mil habitantes muestra una tendencia des-
cendente en los últimos 23 años, pero mantiene la
primera posición. (1)

El esfuerzo médico en este sentido produjo en los
pacientes con eventos cardiovasculares una sobrevida

promedio 6 años mayor; esto se debió a la utilización
de técnicas de revascularización como el bypass aorto-
coronario, angioplastias y stents, el uso de marcapasos
y cardiodesfibriladores, a lo cual se suma el avance en
la terapéutica farmacológica en el control de la pre-
sión arterial y las dislipidemias. Sin embargo, y pese
a todo este esfuerzo, se estima que la enfermedad
coronaria pasará a ocupar el primer puesto de morbi-
mortalidad mundial en los próximos 20 años.

El incremento en su prevalencia se debe en parte
al aumento de la edad media de la población, al incre-
mento del tabaquismo y a la concentración urbana,
que crea modelos nuevos llamados exóticamente como
“diaobesidad”, término que incluye obesidad y disglu-
cemia, así como la hipertensión arterial que viene
adherida.

En el informe sobre “la salud en el mundo 2002”
de la OMS se menciona que diez factores de riesgo
son responsables de la tercera parte de la mortalidad
mundial.

Estudios como el INTERHEART confirman esta
visión al mostrar que al menos nueve de los factores
de riesgo principales para el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular explican casi la totalidad de los
eventos, otorgándole especial importancia al contex-
to psicosocial. (2)

Las enfermedades cardiovasculares, las tumorales
y las causadas por accidentología conforman el 60% de
las causas de muerte en nuestro país ocurridas en un
año, pero en su mayoría no son codificadas en el certi-
ficado de defunción. Recién en los últimos años los mé-
dicos argentinos contamos con datos epidemiológicos
locales confiables sobre prevalencia e incidencia de esta
enfermedad, con la salvedad de ser parciales o de re-
presentar a subpoblaciones, o por la falta de sapiencia
del profesional que llena el certificado de defunción,
que la mayoría de las veces no es el médico de cabecera
ni quien lo asistió en su última enfermedad.

En el número 3 de la Revista se presenta el estu-
dio PRISMA, (3) que constituye un excelente aporte
al mostrar una correlación moderada entre el certifi-
cado de defunción y las llamadas autopsias verbales,
y resaltar la mayor frecuencia de factores de riesgo y
antecedentes cardíacos en los fallecidos por causas
cardiovasculares.

Además de la baja calidad de los informes obteni-
dos de los certificados de defunción, nos muestra la
necesidad de destacar en la enseñanza médica la im-
portancia epidemiológica de esta poderosa herramien-
ta para diagramar políticas de salud.

Una de las discordancias entre el certificado de de-
función y la autopsia verbal fue el subdiagnóstico de in-
suficiencia cardíaca; es probable que esto se deba a que
muchas veces el que llena el certificado no es el médi-
co tratante sino el que asiste o es requerido por los
familiares en el momento de la muerte del paciente.

Por último, contamos con la información necesa-
ria para actuar, sabemos cuáles son los factores de ries-
go, la magnitud y el pronóstico del problema; por eso,
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nunca es tarde para implementar políticas serias, efi-
caces y reales en prevención cardiovascular. (4)

Este tipo de estudios constituyen un aporte muy
importante para la toma de decisiones en salud públi-
ca y así poder llevar las campañas de prevención
cardiovascular al orden de política de Estado con le-
yes que garanticen su implementación nacional.

Dr. Jorge TartaglioneMTSAC
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