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Haciendo medicina con

“el diario del lunes”

Dres. Walter Reyes Caorsi, Gustavo Tortajada, Gonzalo Varela

MUERTE SUBITA CARDIACA
PREVENCION PRIMARIA

Palabras clave:

“Predecir es muy dificil, especialmente
si se trata del futuro”.
Niels Bohr (fisico danés, 1885-1962)

Tomar decisiones con el “diario del lunes” es una
expresion popular que representa la facilidad que
tendriamos para resolver situaciones si conocié-
ramos de antemano la evolucién o si pudiéramos
hacerlo cuando estas ya hayan sucedido. Es apli-
cable en todas las areas de la vida y también en la
practica médica. Una particularidad de nuestra
profesion es que en “el diario del lunes” algunos
de nuestros pacientes podrian aparecer en la sec-
cién necrolégica.

“Mas vale prevenir que curar” es un refran
muy conocido y aceptado que nos dice que es mu-
cho mejor evitar que algo malo suceda antes que
tener que solucionarlo una vez que ha pasado. Es
decir, es preferible tomar las medidas necesa-
rias antes, que no tener que arreglarlo o lamen-
tarlo después.

Diagnosticar y tratar adecuadamente la hiper-
tension arterial y la diabetes, controlar las disli-
pemias y el sobrepeso, disminuir el tabaquismo,
promover la actividad fisica, y otras conocidas me-
didas, son altamente eficaces en la prevencion pri-
maria de las enfermedades cardiovasculares y de-
be insistirse en ellas.

Sin embargo, las enfermedades cardiovascula-
res siguen siendo la principal causa de muerte en
nuestro pais y un porcentaje significativo de estos
episodios ocurren en forma stbita e inesperada por
una arritmia ventricular. De las personas afecta-
das, mas de 90% fallecen y solo algunos afortunados
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sobreviven sin secuelas. En estos pocos casos, y lue-
go de descartada una causa desencadenante clara,
se indica, y habitualmente es autorizado por el Fon-
do Nacional de Recursos (FNR), el implante de un
cardiodesfibrilador (DAI) para prevencion secunda-
ria de un nuevo paro cardiaco.

Existen en nuestro pais politicas publicas y le-
yes dedicadas a la ensefnianza de la resucitacién
cardiaca basica y al uso de los desfibriladores ex-
ternos automaticos para optimizar la resucita-
cion de aquellas personas que sufren una muerte
subita cardiaca, siendo este el primer escalén en
la prevenciéon secundaria. Pero no conocemos po-
liticas publicas especificamente focalizadas en la
prevencion primaria de la muerte stbita cardiaca.
Estamos utilizando “el diario del lunes”.

Aqui también “vale més prevenir que curar”.
El arte médico consiste en —aplicando la evidencia
cientifica adecuadamente y los valores, condicio-
nes, expectativas y deseos del paciente- poder
predecir la complicacién antes de que suceda. En
definitiva, determinar quiénes son aquellos pa-
cientes con alto riesgo de muerte stibita para po-
der entonces profundizar el concepto de medicina
preventiva. En general, no es una decisién senci-
lla; como habitualmente sucede, existen a priori
pacientes con bajas probabilidades (riesgo bajo),
otros de riesgo muy alto (alta probabilidad) y una
zona gris con situaciones controversiales. Estas
altimas tal vez sean las que nos generen los mayo-
res desafios clinicos y éticos y donde la opinién del
paciente quizé tenga més peso. Estas dificultades
no deben inhibirnos. Lo peor que podemos hacer
es no hacer nada, ignorar el concepto de preven-
cién primaria de muerte sabita.
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(Todos los pacientes con fracciéon de
eyeccién del ventriculo izquierdo menor a
30% deberian recibir un

cardiodesfibrilador?

Lejos estan los anos en que los médicos tratabamos
tanto a los pacientes con extrasistoles ventriculares
como a los sobrevivientes de una muerte stbita car-
diaca con drogas antiarritmicas creyendo que de esa
manera preveniamos la muerte stibita. La evidencia
demostroé que las drogas antiarritmicas no solo no
eran efectivas, tampoco eran segurasV. Anos des-
pués del desarrollo del DAI por Mirowsky®, varios
ensayos clinicos randomizados demostraron su efi-
cacia, superior a las drogas, en la prevencion secun-
daria de la muerte stbita cardiaca®.

Esta indicacién estéa aceptada desde esa época
en las guias internacionales como clase 1A“5),

Otros ensayos clinicos, realizados en pacientes
con cardiopatia isquémica y severa disminucién de
la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI), pero que no habian presentado un episodio
de muerte stubita cardiaca y a quienes se les aleato-
rizaba a recibir un DAI o tratamiento convencio-
nal, demostraron posteriormente la superioridad
del DAI también en la prevencién primaria de
muerte stbita cardiaca®®). Esta indicacion es tam-
bién aceptada desde ese momento.

Posteriormente, la utilidad del DAI fue valorada
en pacientes con insuficiencia cardiaca de etiologia
isquémicay no isquémica®10. El masimportante de
estos estudios (SCD-HeFT) comparoé en pacientes
con FEVI baja el tratamiento convencional versus
amiodarona y versus DAI, demostrando la eficacia
del DAI y mostrando un resultado neutro para la
amiodarona en la prevencién de la muerte stbita.

Resumiendo, el DAI ha demostrado su eficacia
en la prevencion primariay secundaria de la muerte
subita cardiaca en pacientes con FEVI disminuida.

(Debemos entonces implantar un DAI a todos
los pacientes con FEVI < 30%-35%?

La respuesta nos parece obvia: No. Por multi-
ples motivos. En primer término porque no es clini-
camente correcto: la muerte stbita cardiaca es un
fenémeno complejo, multifactorial, probabilistico,
cuya ocurrencia no puede racionalmente predecirse
solamente por un Gnico parametro clinico. Ademés,
la FEVI es predictora de mortalidad, no de muerte
arritmica (sensibilidad y especificidad bajas), por
tanto recibirian un DAI innecesariamente muchos
pacientes y dejarian de recibirlo otros que si lo nece-
sitarfan. Finalmente, por la razéon del artillero, es
econémicamente insostenible para cualquier siste-
ma de salud.

4Qué hacer? El camino clinico correcto es pro-
fundizar en la estratificacién de riesgo de muerte

Tabla 1. Modificada de referencia 13 (ver texto).

Hazard — 1C 95% bz
Ratio
Factor de riesgo
Urea >0,26 g/dl 1,90 1,59-2,27  <0,001
CF NYHA >II 1,79 1,50-2,13  <0,001
FA 145  1,12-1,86  <0,004
Edad >70 a 1,38 1,16-1,65 <0-001
QRS >120 ms 1,33 1,12/1,568  <0,001
Score de riesgo Referencia

Bajo (0)
Intermedio (1-2) 2,44 1,92-3,10 <0,001

1 210  1,61-2,74 <0,001
2 2,86  2,21-372 <0,001
Alto (>3) 497  3,80-6,61 <0,001

CF NYHA: clase funcional New York Heart Association; FA:
fibrilacién auricular.

arritmica més alla de la FEVI, para poder discrimi-
nar quiénes son aquellos pacientes en los cuales el
implante de un DAI seria mas tutil y rentable. A mo-
do de ejemplo, un subanalisis del ensayo MUSTT@V
mostré que en pacientes posinfarto sin otros facto-
res de riesgo, salvo FEVI <30%, la mortalidad a dos
anos era < 5%, mientras que los pacientes con FEVI
>30% mas factores de riesgo tenian una mortalidad
mayor.

Las maultiples técnicas no invasivas desarrolla-
das con la finalidad de discriminar al paciente de
riesgo, usadas aisladamente, no han demostrado su
utilidad®. A partir del seguimiento prolongado
(ocho anos) de los pacientes del ensayo MADIT 1I,
que como recordamos randomiz6 pacientes posin-
farto con FEVI <30% como tnico criterio de inclu-
sién, se desarroll6 un score de riesgo, practico y de
gran utilidad clinica para definir la indicacién del
implante de un DAI (13, Se definieron cinco varia-
bles: clase funcional NYHA II o mas, fibrilacion
auricular, QRS >120 ms, edad >70 anos, urea
>0,26 g/dl (tabla 1).

Considerando estos cinco factores se establecie-
ron tres grupos: ningan factor de riesgo, 1-2 facto-
res y mas de tres factores. Los pacientes de los dos
primeros grupos (ninguno o hasta dos factores) se
beneficiaban significativamente en el largo plazo
del implante de un DAI. En aquellos con tres o méas
factores la mortalidad era similar con o sin DAL
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Figura 1. Nomograma para la determinacién de las probabilidades de su-
pervivencia después del implante de DAL

AF: fibrilacién auricular; COPD: enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca; CKD: enfermedad renal crénica; LVEF: fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo; DM: diabetes mellitus. Datos tomados de referencia 15.

Otros scores han sido desarrollados con un obje-
tivo similar. Elllamado PACE Risk Score¥ intenta
determinar aquellos pacientes con mas probabilida-
des de una muerte precoz posimplante de DAI. Con-
sidera cuatro factores (edad >70 anos, FEVI <20%),
creatinina >2,0, y presencia de enfermedad vascu-
lar periférica). La mortalidad al ano se muestra en
la tabla 2.

Un analisis de méas de 45.000 pacientes que reci-
bieron un DAI en prevencién primaria propone una
estrategia que puede ser también de utilidad en la
decision clinica®®. Se identificaron una serie de fac-
tores de riesgo de muerte a cuatro afos, a partir de
los cuales se desarroll6 un nomograma. Estos facto-
res son: edad >75 afnos, FEVI <20%, fibrilacién au-
ricular, clase funcional NYHA III, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, insuficiencia renal y
diabetes (figura 1).

Como apreciamos, muchos factores predictores
de mal pronéstico a pesar del implante de DAI se
reiteran en los diferentes scores. Recientemente se
ha jerarquizado la importancia de la insuficiencia
renal crénica como factor predictor negativo de la
eficacia del implante de un DAI(®. El anialisis de
5.877 pacientes con insuficiencia renal crénica y
FEVI <40%, con y sin DAI (en relacién 1:3) no mos-
tré mejoria de la mortalidad global con el uso del
DAI, aunque si una mayor frecuencia de hospitali-
zaciones.

En suma: los médicos debemos obligatoriamen-
te, al estimar el riesgo de muerte arritmica de nues-
tros pacientes, considerar especialmente las comor-
bilidades demostradas por la evidencia. Esto es im-
prescindible para una aplicacién practica de la
técnica adecuada y éticamente aceptable.
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Tabla 2. Score de riesgo PACE. Datos tomados de
referencia 14

Puntos Factor de riesgo

1 Enfermedad vascular periférica

1 Edad 270 a

2 Creatinina >2 mg/dl

1 FEVI <20%

Puntos Mortalidad a un aio (%)

0 1,7

1 4,0

2 6,9

3 15,5

4 18,2

{Qué dicen las guias actuales? (tablas 3

y 4)®

El beneficio del uso del DAI en prevencion primaria
estd muy bien establecido por la evidencia en los pa-
cientes con cardiopatia isquémica. Sin embargo, en
los pacientes portadores de una miocardiopatia di-
latada no isquémica (probablemente vinculado
también a que el mecanismo de la muerte stbita
puede ser mas complejo en estos pacientes!'), la
evidencia es de menor peso y la mayoria de los ensa-
yos clinicos datan de una época en la cual otras tera-
pias para la falla cardiaca no eran rutinarias (tera-
pia de resincronizacion ventricular, por ejemplo).
Al respecto, merece mencionarse un ensayo clinico
recientemente publicado, el ensayo DANISH1®), En
este trabajo se aleatorizaron pacientes con FEVI
<35% arecibir un DAI (556 pacientes) versus trata-
miento convencional (560 pacientes). El punto final
primario fue mortalidad global y como punto final
secundario muerte subita. Es de destacar que 58%
de los pacientes de ambos grupos recibieron terapia
de resincronizaciéon ventricular. No hubo diferen-
cias en la mortalidad global en un seguimiento me-
dio de mas de cinco anos; sin embargo, la muerte sa-
bita cardiaca fue la mitad en los pacientes del grupo
DAI. Debe destacarse ademas que la mortalidad
global si fue menor en el subgrupo de pacientes con
DAI menores de 68 afios. En suma, el DAI disminu-
y6 lamuerte stbita cardiaca (objetivo para el cual se
ha desarrollado) y también la mortalidad global en
los pacientes mas jovenes. La importancia mayor de
este estudio (a nuestro criterio y como lo plantean
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Tabla 3. Prevencién primaria de muerte subita cardiaca en cardiopatia isquémica (resumido de referencia 5)

Nivel de evidencia A

Nivel de evidencia A

Clase I FEVI <35%, al menos 40 dias pos IAM o 90 dias posrevascularizacién, clase funcional
II-III a pesar de tratamiento 6ptimo, expectativa de vida de mas de un ano.

Clase I FEVI <30%, al menos 40 dias pos IAM o 90 dias posrevascularizacion, clase funcional
I a pesar de tratamiento 6ptimo, expectativa de vida de més de un ano.

Clase I Cuando el riesgo de muerte por una arritmia ventricular se considera alto y el riesgo
Nivel de evidencia B-R de muerte no arritmica (cardiaca o no cardiaca) es considerado bajo basado en las
comorbilidades y estado funcional del paciente.

Clase I Taquicardia ventricular no sostenida, IAM previo, FEVI <40%, y arritmia ventricular
Nivel de evidencia B-R inducible en EEF, con expectativa de vida mayor a un ano.

los autores en la discusion) es el desafio que plantea
para desarrollar scores de riesgo de muerte stubita
en miocardiopatias no isquémicas, similares a los
existentes en cardiopatia isquémica, para precisar
la indicacion del DAI.

Nuevamente: estratificar el riesgo méas alla de la
FEVL

Dos metaanalisis se han publicado recientemen-
teincluyendo los datos del estudio DANISH. Ambos
concluyen que el DAI mejora la mortalidad global
en pacientes con miocardiopatia no isquémica, 23%
en uno y 25% en el otro19.20,

Las guias clinicas, ;son aplicables?

El ntiimero de implantes de DAI para prevenci6n
primaria de muerte stbita es muy reducido en nues-
tro paisy no se cumplen las indicaciones de las guias
clinicas nacionales e internacionales al respecto2b.

sDebemos y podemos aplicar estas guias?

Para tomar decisiones en medicina, los médicos
necesitamos informacién. El conocimiento cientifi-
co médico se incrementa en forma exponencial. Se
estima que en la practica promedio necesitamos in-
formacion 60 veces y debemos tomar ocho decisio-
nes clinicas por dia. Desde la década de 1980 se de-
sarroll6 la llamada medicina basada en la evidencia
(MBE), que tiene el objetivo de coordinar el arte mé-
dico con la ciencia para lograr una optimizacién en
el manejo de los pacientes. La MBE se basa en tres
pilares: la mejor evidencia cientifica, las necesida-
des y preferencias del paciente y la pericia clinica.

Las guias clinicas, muy desarrolladas y perma-
nentemente actualizadas en cardiologia, son una he-
rramienta de ayuda invalorable en la toma de decisio-
nes ante la avalancha inmanejable de informacién.
Obviamente no son la ley sagrada, pero son el mejor
recurso disponible para mejorar nuestra practica. De-

GBM, sexo masculino, 55 anos (fecha nacimiento
2/7/1961).

AP: dislipemia, sobrepeso, exfumador.

Infarto de region anterior en 2001 y de region inferior
en 2017, revascularizado por angioplastia de descendente
anterior y coronaria derecha (dltimo procedimiento en
febrero de 2017).

Motivo de consulta: sincope; enviado a nuestro servi-
cio (24/8/2017).

EA: insuficiencia cardiaca clase funcional II. Sin dn-
gor. ECG: ritmo sinusal con bloqueo completo de rama iz-
quierda (QRS 180 ms). Ecocardiograma: FEVI 30%; ven-
triculo izquierdo dilatado con trastornos segmentarios de
la contractilidad. Funcién renal normal (azoemia: 0,48
g/l; creatininemia 1,12 mg/dl).

Tratamiento: carvedilol, valsartan, furosemide, espi-
ronolactona, atorvastatina, clopidogrel y AAS.

Considerando: sincope, miocardiopatia dilatada is-
quémica, sin comorbilidades, recibiendo tratamiento mé-
dico 6ptimo, con expectativa de vida mayor a un ano y
FEVI 30% mas bloqueo de rama izquierda, se envia al
FNR solicitud de autorizacién para implante de DAI con
terapia de resincronizacién con fecha 17/5/2017.

El 30/5/2017 recibimos respuesta del FNR solicitan-
do larealizacion de un Holter y de un estudio electrofisio-
logico (EEF).

Holter: ritmo sinusal con 500 extrasistoles ventricu-
lares en 24 horas.

EEF: intervalo HV normal, no se inducen arritmias
sostenidas.

Reconsiderado el caso por el Ateneo Médico del FNR
se nos informa resolucién de fecha 27/6/17: “...1a solici-
tud se encuentra fuera de la normativa vigente del FNR
en paciente que el EEF no induce arritmias ventriculares
sostenidas”.

Se plantea al paciente la realizacion de un recurso de
amparo. Luego de considerar esta propuesta, el paciente
y su familia deciden proceder con el proceso judicial.

La audiencia tiene lugar el dia 21/7/17 (viernes). Al
dia siguiente el paciente tiene un episodio de muerte su-
bita cardiaca, es resucitado pero fallece 48 horas después.

Tres dias después (25/7/17) somos informados de la
resolucion judicial que hace lugar al recurso presentado;
el paciente ya habia fallecido.*
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Tabla 4. Prevencidn primaria de muerte subita cardiaca en cardiopatia no isquémica (resumido de referencia 5)

Nivel de evidencia A

Nivel de evidencia B-R

Clase 1 Clase funcional II-IIT y FEVI <35%, a pesar de tratamiento médico 6ptimo, con
expectativa de vida mayor a un afo.

Clase ITa Mutacion lamin A/C, con dos factores de riesgo (T'V no sostenida, FEVI <45%, sexo
Nivel de evidencia B-NR  masculino, mutacién con sentido), sobrevida estimada mayor a un ano.

Clase IIb Clase funcional I y FEVI <35%, a pesar de tratamiento médico 6ptimo, con
expectativa de vida mayor a un afo.

MWZP, sexo masculino, 46 anos (fecha nacimien-
to 16/12/1970).

AF: hermano con miocardiopatia dilatada que falle-
ce sibitamente a los 40 anos.

AP: hipertension, dislipemia, sobrepeso.
EA: enviado a nuestro servicio (24/8/2017) para va-
lorar implante de DAL

Insuficiencia cardiaca clase funcional II. ECG: ritmo
sinusal con bloqueo completo de rama izquierda (QRS
160 ms). Ecocardiograma: FEVI 22%; ventriculo iz-
quierdo dilatado sin trastornos segmentarios de la con-
tractilidad. Centellograma de perfusion con isonitrilo
sensibilizado con dipiridamol: sin evidencias de isque-
mia. Funcién renal normal (azoemia: 0,33 g/l; creatini-
nemia 0,72 mg/dl).

Tratamiento: bisoprolol, enalapril, atorvastatina.

Considerando: paciente joven, con antecedente fa-
miliar de muerte stibita, portador de una miocardiopatia
dilatada no isquémica con FEVI baja, sin comorbilida-
des, recibiendo tratamiento médico 6ptimo, con expecta-
tiva de vida mayor a un ano y FEVI significativamente
disminuida més bloqueo de rama izquierda, se envia al
FNR solicitud de autorizacion para implante de DAI con
terapia de resincronizacién con fecha 30/8/2017.

E112/9/2017 recibimos respuesta del FNR: “...la so-
licitud se encuentra fuera de la normativa vigente para
la financiacion solicitada dado que el paciente no presen-
ta arritmias de significacion ni sincope. Se considerara la
solicitud de implante de MP con resincronizador”.

El paciente no acepta recibir solo un marcapaso ni
desea utilizar el mecanismo del recurso de amparo.

Fallece subitamente en la manana del 1 de febrero
de 2018.*

bemos conocerlas y usarlas, para que sumado a nues-
tra experiencia clinica y los deseos y preferencias del
paciente poder practicar una mejor medicina.

Las guias reciben habitualmente muchas criti-
cas, quiza porque no se interpretan correctamente.
Es de destacar, por ejemplo, que en las referidas al

* Se trata de dos casos clinicos reales asistidos en nuestro servicio
en los tltimos meses presentados a modo de ejemplo. Son dos entre
muchos de nuestro servicio y de los demaés centros del pais.

tratamiento de las arritmias cardiacas son muy po-
cas las indicaciones clase 1, nivel de evidencia A22),
Pero estas son practicamente indiscutibles y se han
mantenido en el tiempo. Entre ellas, varias referi-
das a prevencién primaria y secundaria de muerte
stbita. El Instituto Nacional de Excelencia Clinica
del Reino Unido (National Institute of Clinical
Excelence-NICE) public6 en 201423 las indicacio-
nes aceptadas de implante de DAI en prevencién
primaria basadas en tres parametros clinicos:
FEVI, clase funcional y ancho del QRS (tabla 5).

Sin embargo, no todas las indicaciones estan
contempladas en las guias, pues no todos los pa-
cientes estan representados en los ensayos clini-
cos en numero suficiente. Eso determina que, por
ejemplo, en Estados Unidos un 20%-25% de los
implantes de DAI no estan respaldados por la evi-
dencia, y se hayan publicado consensos de exper-
tos con recomendaciones para este grupo signifi-
cativo de pacientes(24.25, M4s alla de otras posibles
causas, resalta el hecho de que la practica de la
MBE incluye ademés de la evidencia otros aspec-
tos igualmente importantes vinculados al médico
y al paciente que condicionan la indicacién positi-
va o negativamente.

Tratando de contemplar algunas debilidades o
falencias en las guias se publican habitualmente
otro tipo de anélisis de la evidencia por expertos de-
nominados “Uso apropiado de...”, donde se inclu-
yen también aspectos vinculados a la rentabilidad
de las técnicas. En el documento referido al uso
apropiado de los DAI y la resincronizacién cardiaca
de 201326 ge incluyen muchas de las situaciones no
especificamente incluidas en las guias y se establece
un puntaje de 1 a 9, siendo apropiado el uso del DAI
en las situaciones con puntuacién 7 o mayor. Las in-
dicaciones de prevencién primaria de muerte stbita
tienen todas una puntuacién mayor a 7.

“La libertad clinica ha muerto. La libertad clini-
ca fue el derecho (algunos médicos creian que era un
derecho de origen divino) de hacer lo que en su opi-
nién era mejor para los pacientes. Cuando la inves-
tigacion no existia y los tratamientos eran tan ine-
fectivos como inocuos la opinién lo era todo, hoy eso
no es suficiente”.
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de ramaizquierda). Datos de referencia 23.

Tabla 5. NICE. Opciones de tratamiento con DAl y terapia de resincronizacién para personas con falla cardiaca
que tienen FEVI de 35% 0 menos (de acuerdo a clase funcional NYHA, duracién del QRS y presencia de bloqueo

Clase funcional NYH.A
Intervalo QRS I I I11 v
<120 milisegundos DAI si tiene alto riesgo de DAI'y TRC no
muerte sabita cardiaca indicados

clinicamente
120-149 milisegundos sin BRI DAI DAI DAI TRC-P
120-149 milisegundos con BRI DAI TRC-D TRC-P o TRC-D TRC-P
> 150 milisegundos con o sin BRI TRC-D TRC-D TRC-P o TRC-D TRC-P

BRI: bloqueo de rama izquierda; TRC: terapia de resincronizacion; NHYA: New York Heart Association

Esta frase, escrita por un cardiélogo inglés hace
mas de 30 anos, es la que pone un marco a nuestra
conducta clinica.

({Es econdmicamente sustentable en
nuestro pais la aplicacién de las guias en
prevencion primaria de muerte subita
cardiaca?

Ha sido demostrado por miltiples publicaciones
una correlacién positiva entre nimero de implantes
de DAI y producto bruto interno (PBI), PBI per ca-
pita y gasto en salud en diferentes paises®?. En
nuestro pais el PBI per capita ha crecido permanen-
temente desde 2002 a la fecha (fuente: Banco Cen-
tral del Uruguay) y es de los més elevados en Lati-
noamérica (www.uruguayxxi.gub.uy). Si compara-
mos el gasto en salud con respecto al PBI de nuestro
pais con los paises de Europa estamos en la media de
los paises de dicho continente®@®. Sin embargo, si
comparamos el nimero de implantes de DAI con el
PBI per capita de esos paises europeos con Uruguay
observamos que es significativamente menor. De
acuerdo al PBI per cépita deberiamos tener un
numero de implantes cuatro a cinco veces mayor (fi-
gura 2).

Nuestro conflicto clinico-ético de cada dia

Frecuentemente vemos, nosotros y todos los cardi6-
logos, pacientes que cumplen con los requisitos su-
geridos por las guias para el implante de un DAI co-
mo prevencién primaria de muerte stubita cardiaca.
Se nos genera entonces un importante conflicto éti-
co. {Informamos al paciente que tiene indicacién de
ese tratamiento, sabiendo que el FNR no lo autori-
zara? 60 no lo mencionamos, no actuamos honesta-
mente en otras palabras, y lo dejamos vivir y morir
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Figura2. PBI per capita versus implante DAI/mill6n. Datos
2012, referencia 27 y www.fnr.gub.uy

en paz? (Es esto éticamente correcto? Las dos con-
ductas tienen sus defensores. ¢La actitud de no
informar al paciente se debe a autocensura o es por
ignorancia de las guias?

Unos anos atras se publicé el llamado estudio
PLASMA, acrénimo de probabilidad de sufrir
muerte arritmica®®. Doce centros de Latinoamé-
rica incluyeron a casi 2.000 pacientes ingresados
consecutivamente en unidades cardiolégicas en-
tre 2008 y 2009. En el 89% de estos pacientes los
datos de su historia permitieron evaluar si tenian
indicacién de implante de DAI para prevencién
primaria. Diez por ciento tenian indicacién clase I
para implante. Sin embargo, solo en 13% de ellos
(20 de 153 pacientes) efectivamente se indicé el
implante. En la mayoria de los casos la indicacién
no se hizo por desconocimiento del médico tratan-
te de las guias. Quiza diez anos después esta reali-
dad haya cambiado, pero sin dudas hay un rol im-
portante a desempenar por la educacién médica
continua y permanente en la correccion de este
hecho.
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Los médicos estamos atados de manos. Los pacientes estdn condenados.
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Con respecto al conflicto ético al que se enfren-
tan quienes si conocen las guias, queremos recordar
el concepto excelentemente resumido en un docu-
mento de la Comisién Central de Deontologia de la
Organizaciéon Médica Colegial de Espana acerca de
la doble responsabilidad ética de los médicos:

e La principal lealtad del médico es la que debe a
su pacientey la salud de este debe anteponerse a
cualquier otra conveniencia.

e El médico ha de ser consciente de sus deberes
profesionales para con la comunidad. Esta obli-
gado a procurar la mayor eficacia por su trabajo
y el rendimiento 6ptimo de los medios que la so-
ciedad pone a su disposicion.

Nuestra conducta, meditada y razonada en el
grupo de acuerdo a estos principios, es plantear al
paciente y su familia las alternativas terapéuti-
cas, con sus pros y sus contras. Si el paciente acep-
ta la indicacién, enviamos la solicitud al FNR. De
ser esta negativa, planteamos al paciente y su fa-
milia las opciones de comprar el dispositivo (de
valorar que existen posibilidades para ello) o re-
currir al mecanismo del recurso de amparo ante la
Justicia. Asi actuaremos hasta que finalmente los
mecanismos normales del FNR permitan que los
pacientes que lo necesitan puedan acceder a esta
terapia.

Sabemos que el FNR hace mas de seis anos
(éno serdn muchos?) esta “evaluando” la incorpo-
racion de la indicacién del DAI en prevencion pri-
maria. Sus propios mecanismos burocraticos, su
eterna desconfianza en los médicos y su dificultad
en aceptar la evidencia, ha llevado a que reciente-
mente se haga una propuesta, no consensuada
con quienes tratan directamente a los pacientes,
inédita, no utilizada en ningin lado, elaborada
con el asesoramiento de un colega argentino que

paradojalmente fue revisor del Consenso SAC
SUC (Sociedad Argentina y Sociedad Uruguaya
de Cardiologia) de Prevencién de Muerte Subi-
ta39), que en su pais se conduce con otras normas,
y cuyo unico objetivo, a nuestro criterio, es poner
mas piedras en el camino. Est4 basada en la des-
confianza y en el miedo a que las indicaciones se
“disparen”.

Conociendo y jerarquizando la importancia del
FNR en la practica de la cardiologia y otras especia-
lidades del pais y con el espiritu de defenderlo, he-
mos estado siempre dispuestos a colaborar en una
mejor y racional instrumentacién de esta indica-
cién. Se le han presentado al FNR, hace ya anos, va-
rias opciones, algunas probadas en otros paises con
economias similares o peores que la uruguaya, pero
no fueron consideradas. El FNR dispone de todos
los medios de auditoria e informacién para contro-
lar adecuadamente nuestro trabajo y los resultados
del mismo, sin recurrir a estos mecanismos absur-
dos. Es un tema de politica de salud, de equidad y de
jerarquizacion de la principal causa de muerte en el
pais. Ojalad esta norma sea revisada a tiempo y
empecemos a transitar una senda de acuerdos entre
todosy de coincidencias a favor y no en contra de los
pacientes.

En la prevencién de la muerte stubita cardiaca es
inaceptable seguir trabajando con el “diario del lu-
nes”. No se justifica desde el punto de vista médico,
ético, ni econémico.
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