Cartas de lectores

Sr. Director:

Hace pocos dias reiteramos la satisfaccion de asis-
tir al Acto Académico de nuestra Sociedad.

Como resulta ya tradicional, un nutrido grupo de
jovenes colegas se incorpora a cada uno de los esta-
mentos societarios, aportando su esfuerzo, calidad
y entusiasmo para el progreso de una institucion que
ha logrado un relieve y trascendencia que jamas
hubiéramos sofiado hace no muchos afios.

También, como corresponde a toda empresa plu-
ralista y democratica, se produjo el natural cambio
de autoridades. Esta modificacién resulta mas de for-
ma que de fondo, ya que también es tradicional la
continuidad de “ideas fuerza” fundamentales.

Tuvimos ademas oportunidad de escuchar medu-
losos mensajes del Presidente saliente Dr. José Mar-
tinez Martinez y del entrante, Dr. Juan Krauss.

No puedo sino compartir la mayoria de las expre-
siones vertidas, aunque no seria leal conmigo mismo
sino me permitiera una breve reflexion sobre uno de
los temas tratados por el Dr. José Martinez Martinez.

Independientemente de su ponderada gestién al
frente de la SAC, con un enfoque de politica societa-
ria que se puede compartir 0 no, quisiera limitarme
a considerar un aspecto relacionado con la educa-
cion médica. Ello es asi porque en ocasién del ulti-
mo Congreso Argentino de Cardiologia fuimos in-
vitados para discutir un consenso que generé un
amplio, profundo y fundamental debate con vistas
al futuro. Pienso que el tema atn deberia continuar
en el ambito del didlogo intimo, pero la inesperada
expresion publica y con visos de “postura oficial”
obliga a instalarlo en la consideracién general.

El Sr. Presidente manifest6 que la residencia en
Cardiologia constituye el #inico medio para acceder al
titulo de médico cardi6logo. Aligual que lo hiciera en
la citada reunioén, creo necesario explicar mi tenaz
oposicién a un cambio de adjetivacién nada menor.

Laresidencia en Cardiologia no debiera ser el iini-
co, aunque si el mejor camino para ser cardiélogo.

Desde siempre he sostenido que es nuestra obli-
gacién hallar todos los caminos posibles para que
aquel joven colega que desee incorporarse al mun-
do cardiol6gico pueda hacerlo, con la sola condicién
del respeto a pautas éticas y acreditar suficiente ca-
pacitacion.

Asi como la residencia constituye el medio ideal,
para quien no pudiera acceder al sistema por razo-
nes justificadas, resulta necesario ofrecer vias alter-
nativas.

Se dir4 (con razén) que histéricamente muchas
“concurrencias” no han sido ni lo estrictas ni lo for-
mativas que hubiéramos deseado. ;Pero acaso lo fue-
ron todas las residencias? Afortunadamente, el de-
sarrollo ha sido favorable y la mayoria de las insti-
tuciones del sistema cumplen hoy adecuadamente
su mision.

Nadie sostiene una alternativa “mas facil” sino,
por el contrario, una exigencia mayor. Mas horas en
el hospital, mayor nimero de guardias, examenes
mas rigurosos o cualquier otra condicién que estruc-
ture a la concurrencia como eventualidad no desea-
ble, pero posible.

En fin, propongo que mediante un amplio deba-
te, la formacién del cardiélogo no se involucre con
temas como el interés corporativo de disminuir el
numero de especialistas, “conducir” su formacién o
cualquier otra alternativa dirigida a limitar el acce-
so al conocimiento antes que a jerarquizarlo.

No puedo sino compartir la idea sobre el exceso
de médicos en general y en nuestra especialidad en
particular. Este es otro tema que se deberia discutir
en el ambito pertinente (universitario, legislativo,
etc.). En cambio, una vez elaborado el “producto”,
debemos colaborar en su mejor formacion sin corta-
pisa alguna. Por otra parte, esta clase de limitacién
aparece ingenua, ya que aun hoy una sustancial masa
de pacientes cardiacos se halla a cargo de no espe-
cializados (aumentaria el porcentaje).

Por ultimo, el sistema tnico a través de la resi-
dencia seria doblemente discriminatorio. La posibi-
lidad de acceder se limita al nimero de vacantes sin
relacién alguna (ya que es inelastica) con la canti-
dad de aspirantes y lo que es aun peor, los que de-
terminan el numero de vacantes tendrian la “llave”
para regular el acceso a la cardiologia a piacere. Ni
qué decir que la situacién econémica o el negocio
médico (ambos conspiran contra la educacién) ad-
quiririan una preeminencia hasta ahora acotada por
el esfuerzo docente de muchas generaciones.

En sintesis, me impresiona que el tema que hoy
nos ocupa es interesante y trascendente, condicio-
nes suficientes para incorporarlo al temario de nues-
tras reuniones cientificas. Mientras el grupo encar-
gado de elaborar el consenso cumple su labor, su-
giero sustraer de la discusién puiblica un aspecto tan
caro al fin ultimo de la SAC, la formacién del car-
didlogo.

Atentamente,

Dr. Carlos A. Bertolasi
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ESMUCICA y CONAREC 111

Los resultados de la reciente publicacion del
ESMUCICA (1) parecen contraponerse a los difun-
didos por el CONAREC 1 (2) en torno de la morta-
lidad de la cirugia coronaria en nuestro pafs. La mor-
talidad global de esta cirugia segun el ESMUCICA
resulté ser de un orden 2 veces menor que la publi-
cada en 1996 por el CONAREC 1II (p < 0,001). Sin
duda, la confrontacion de estos dos trabajos multi-
céntricos generard un interesante conjunto de espe-
culaciones e ideas para el andlisis ulterior.

De acuerdo con lo manifestado por los autores
del ESMUCICA, esta investigacion se emprendié en
parte como consecuencia y respuesta a los resulta-
dos previos del estudio CONAREC III. A pesar de
ello, las buenas intenciones que puedan tener quie-
nes quieran confrontar los resultados de ambos tra-
bajos se enfrentarédn al sesgo que se genera de la com-
paracion de dos poblaciones no homogéneas entre
si. Aunque la metodologia empleada en el informe
del ESMUCICA pareceria estar fuera de discusion,
una deficiencia subsanable de este trabajo es la falta
de comparacién de sus propios resultados aplican-
do el método del CONAREC III

Adicionalmente, los autores del ESMUCICA de-
berian haber aplicado el puntaje de riesgo del
CONAREC III para predecir su mortalidad por gru-
po y poder asi comparar la variacién en los resulta-
dos obtenidos. Ademés, para cotejar las mortalida-
des globales de estos dos estudios se deberia contar
también con la distribucion de frecuencias por pun-
tajes de acuerdo con el puntaje del CONAREC IIL
Por su parte, los investigadores del ESMUCICA han
empleado el modelo de ajuste de riesgo de Parsonnet
para comparar sus resultados. Existe una clara ven-
taja en el uso de estos puntajes validados internacio-
nalmente, y ésta es justamente la posibilidad de con-
frontar los datos locales con los extranjeros. El uso
exclusivo de un puntaje regional equivaldria a aislar
nuestra informacién del contexto mundial. Como los
propios autores lo manifiestan (pdg. 613), los mode-
los de predicci6n de riesgo se deberian ajustar peri-
dicamente con el fin de mantenerse razonablemente
vélidos, ya que las condiciones de la préctica pue-
den variar con el tiempo. Desde este punto de vista,
el puntaje de Parsonnet (3) fue propuesto una déca-
da atrds, lo que de alguna forma lo deprecia como
modelo apto para uso actual. En principio, este
puntaje tiende a sobrestimar el riesgo esperado y, tal
vez, algunos modelos més recientes como el PACCN
(Provincial Adult Cardiac Care Network de Ontario)
(4) podrian ofrecer una comparacion mas atinada.

El anuncio de los organizadores del ESMUCICA

de la puesta en marcha del ESMUCICA 1I que in-
cluird un nimero mayor de centros quirdrgicos lle-
va a una reflexién adicional. Justamente, una de las
causas que podrian justificar los resultados desigua-
les entre el CONAREC 11T y el ESMUCICA es la se-
leccion de los centros quirdrgicos. Mientras que el
ESMUCICA incluyé sé6lo 4 centros locales, el
CONAREC abarc6 41 servicios de todo el pais. ;Esta
diferencia de poblaci6n justifica la disparidad de
resultados? En el estudio del CONAREC III, ;cual
es la mortalidad proporcional de estos 4 centros in-
cluidos en el ESMUCICA? Este subanilisis del
CONAREC III, teniendo en cuenta la distribucién
proporcional por riesgo preoperatorio, junto con el
andlisis de los resultados futuros del ESMUCICAI,
podran responder a esa pregunta. Y si fuera tal la
desproporcion de los resultados quirdrgicos entre
los centros incluidos, ¢se justificaria la regionaliza-
cién de la cirugia coronaria a los servicios con mejo-
res resultados? La idea de regionalizacién de la pa-
tologia quirdrgica compleja es un tema de plena ac-
tualidad en la atencién médica organizada y se basa
sobre la centralizacion de las précticas quirtrgicas
en un Jimitado nimero de centros. (5) De cualquier
forma, las variables para considerar en la regionali-
zacién de una préctica médica no deberéan limitarse
meramente a los mejores resultados de esa praxis sino
también a la facilidad del acceso geografico para la
poblacién, a la reduccién de costos y a la eleccion
personal del paciente. Sin duda, la divulgacién de
los resultados quirtrgicos de los diferentes centros
planteara tanto dilemas cientificos como éticos y s6lo
podrian considerarse dentro de una sociedad médi-
ca madura y con mayor sentido social.
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Dr. Raul A. Borracci
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Marcapasos, desfibriladores y el medio
electromagnético. Las probables interacciones
con mecanismos electrénicos de vigilancia no
deben ser causa de ansiedad para los pacientes

Recientemente, la seguridad del medio electro-
magnético ha sido cuestionada por la probable in-
terferencia de los sistemas electrénicos de vigilan-
cia —encontrados en shoppings, supermercados, li-
brerias y bibliotecas— con dispositivos médicos im-
plantados como por ejemplo marcapasos y desfibri-
ladores cardiacos internos.

El afo pasado, la Food and Drugs Administration
(FDA) emitié una comunicacién dirigida a los mé-
dicos considerando la posible interferencia entre los
dispositivos médicos implantables y los sistemas de
vigilancia electrénica. Aunque algunas interacciones
han sido reportadas durante los ultimos 10 afios, la
FDA concluye que es improbable que estas interac-
ciones causen sintomas clinicamente significativos,
y que, ademads, no han ocurrido ni eventos graves ni
muertes.

Hallazgos similares han sido reportados por la
Agencia Britanica de Dispositivos Médicos al inicio
de este ano. La Sociedad Europea de Cardiologia y

la Sociedad Asidtico-Pacifica de Cardiologia han
publicado afirmaciones similares considerando este
tema en los diarios de comunicacion dirigidos a sus
asociados, también en 1999, enfatizando que “no ha
habido ningun riesgo adicional para los pacientes
portadores de estos dispositivos”, y que no hay ra-
z6n para “generar una ansiedad que es innecesaria
para estos pacientes”.

Los médicos simplemente deben aconsejar a sus
pacientes pasar a través de estos sistemas caminan-
do a paso normal. Los pacientes también deben ser
advertidos con referencia a que estos sistemas pue-
den estar colocados en lugares que no sean facilmen-
te visibles, como por ejemplo entradas o salidas. Los
pacientes deben entrar en contacto con el hospital
en donde el dispositivo fue colocado si sospechan
cualquier cambio en la funcién y/o alteracién de su
implante.

Mario F. de Camargo Maranhao

Profesor de Cardiologia de la Facultad
Evanggélica de Medicina
Curitiba, Brasil
Presidente Electo de la Federacién
Mundial de Cardiologia
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