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&,Cuando asociar terapia de
resincronizacién con desfibrilaciéon?

DR. WALTER REYES CAORSI, FACC

PALABRAS CLAVE: DESFIBRILADORES IMPLANTABLES

RESINCRONIZACION

“En pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, la
frecuencia de muerte stbita es mayor que en cualquier
otro grupo definible de pacientes en medicina cardio-
vascular’.

Dr. Milton Packer, 1985

UNA PREGUNTA PERTINENTE EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA: ¢ES UTIL LA
ASOCIACION DE RESINCRONIZACION Y DESFIBRILACION?
Mientras la resincronizacion cardiaca mediante
estimulacién biventricular es un tratamiento
establecido que mejora la capacidad funcional y
la calidad de vida en pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada * -8 y, por otra parte, el uso
del cardiodesfibrilador implantable ha prolon-
gado la sobrevida de pacientes con alto riesgo de
muerte sdbita ** ©-20 no se ha publicado hasta
ahora ningtn ensayo clinico que conteste esta
interrogante, y probablemente ese ensayo clini-
co nunca se lleve a cabo. En la basqueda de una
respuesta racional examinaremos la evidencia
existente acerca de ambas terapias, la opinion de
expertos y la nuestra propia.

ENSAYOS CLiNICOS: ES MEJOR RESINCRONIZAR

A) LOS PACIENTES VIVEN MEJOR
La evidencia que apoya la utilizacién de la te-
rapia de resincronizacién en pacientes con in-
suficiencia cardiaca surge de varios ensayos
clinicos desarrollados a partir de la década de
1990 en los cuales se han randomizado mas de
4.000 pacientes @V, En la tabla 1 se resumen
algunos datos de los principales ensayos. Va-
rios miles mas de pacientes han sido también
incluidos en estudios no randomizados u ob-
servacionales.

Entre 1999 y 2005 practicamente se ha pu-
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blicado un ensayo por ano, con disefos, niimero
de pacientes y puntos finales variados. Se desta-
can los estudios MUSTIC-SR @320 y MIRACLE
421) cuyos puntos finales comunes fueron cali-
dad de vida y clase funcional, pues basandose en
ellos se estableci6 en las Guias 2002 para el uso
de marcapasos y dispositivos antiarritmicos del
Colegio Americano de Cardiologia (ACC), la
Asociacion Americana del Corazén (AHA) y la
Sociedad Norteamericana de Marcapasos y
Electrofisiologia (NASPE), la indicacion de tera-
pia de resincronizacién para pacientes con insu-
ficiencia cardiaca clase funcional ITI-IV, fraccién
de eyeccion < 35%, de cualquier etiologia, refrac-
taria al tratamiento médico y con QRS > 130 ms
(indicacién clase IIa, nivel de evidencia A) 23,

B) TAMBIEN VIVEN MAS Y SE HOSPITALIZAN MENOS

Lamortalidad (por todas las causas) se incluye por
primera vez como punto final en los ensayos
COMPANION @ y el europeo CARE-HF ©24),
Ambos estudios ofrecen evidencias de reduccién
de la mortalidad con la terapia de resincronizacion
(CARE-HF) y de resincronizacion con desfibrila-
cién (COMPANION). Considerando estos resul-
tados las Guias 2005 ACC/AHA @5 para el manejo
de pacientes con insuficiencia cardiaca incluyen la
terapia de resincronizacién como indicacion clase
I, nivel de evidencia A, para pacientes con fracciéon
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) <35%,
en ritmo sinusal, clase funcional ITI-IV, QRS > 120
ms y tratamiento médico 6ptimo 5. Por su parte,
las Guias 2005 para diagnéstico y tratamiento de
lainsuficiencia cardiaca de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) indican la estimulacién biven-
tricular para pacientes con FEVI reducida, clase
funcional ITI-IV, refractaria al tratamiento médico
y con QRS > 120 ms; la indicacion es clase I, nivel
de evidencia A para disminuir sintomas y hospita-
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* Con disincronia ventricular y sintomaticos a pesar de un tratamiento médico 6ptimo.

** Tanto en prevencion secundaria, como primaria sobre todo en pacientes con disfuncién ventricular izquierda

224



ZCUANDO ASOCIAR TERAPIA DE RESINCRONIZACION CON DESFIBRILACION?
DR. WALTER REYES CAORSI

TABLA 1. PRINCIPALES ENSAYQ0S CLINICOS Y SUS ANOS DE PUBLICACION, QUE MUESTRAN LA EFICACIA DE LA TERAPIA DE
RESINCRONIZACION (MODIFICADA DE CITA 22).
Ensayos No. de pacientes Resultados
PATH-CHF (1999) 41 Caminata 6’; clase funcional; calidad de vida
MUSTIC-SR (2001) 58 Caminata 6’; clase funcional; calidad de
vida; VOz pico; volumen ventricular
izquierdo; insuficiencia mitral
MIRACLE (2002) 453 Caminata 6’; clase funcional; calidad de
vida; DDFVI; FEVI; insuficiencia mitral
MIRACLE-ICD (2003) 555 Clase funcional; calidad de vida
PATH-CHEF II (2003) 86 Caminata 6’; calidad de vida; VOz pico
COMPANION (2004) 1.520 Mortalidad global / hospitalizaciones
CARE-HF (2005) 814 Mortalidad / morbilidad

lizaciones, y nivel de evidencia B para disminuir
mortalidad @),

C) ¢DE QUE MUEREN LOS PACIENTES EN TERAPIA DE
RESINCRONIZACION? CARE-HF VERSUS COMPANION
Algunas caracteristicas de las poblaciones es-
tudiadas pueden explicar la diferencia en la
mortalidad observada entre los grupos de con-
trol de cada ensayo: 12,6% en CARE-HF ver-
sus 19% en COMPANION. En este altimo los
pacientes incluidos eran mas graves que los in-
cluidos en el ensayo europeo: 15,5% versus
6,5% en clase funcional IV, 21% versus 25% de
FEVI, y 56,5% versus 38% isquémicos. Este
hecho quiza explique la detencion precoz del
ensayo COMPANION por el comité de moni-
torizacién que determiné un tiempo de segui-
miento menor al del ensayo CARE-HF @4,
Aunque debe tenerse en cuenta que el poder
estadistico de este ensayo era mayor debido a
su tamano.

La reduccién de la mortalidad en el grupo
resincronizado en CARE-HF es similar a la ob-
servada en el grupo resincronizador mas desfi-
brilador en COMPANION. Este hecho podria
llevar a la conclusién de que alcanza con resin-
cronizar para mejorar la sobrevida de estos pa-
cientes. Sin embargo, debemos considerar que
la incidencia acumulada de muerte stibita en
los pacientes resincronizados en ambos ensa-
yos fue similar (35% y 36%, respectivamente)
y al asociar la desfibrilacion (COMPANION)
se redujo la mortalidad stbita a 16% (reduc-
cion de riesgo de 55%).

En términos de mortalidad, 7% de los pa-

cientes resincronizados en CARE-HF murie-
ron sibitamente, mientras que sélo 2,9% lo hi-
cieron en el grupo con desfibrilador de COM-
PANION. Parece altamente probable que la
asociacion de desfibrilaciéon en los pacientes
resincronizados de CARE-HF hubiera mejora-
do aun mas su sobrevida 24,

D) LA RESINCRONIZACION ¢ES PRO ARRITMICA
0 ANTIARRITMICA?

Se han publicado casos aislados de arritmias
ventriculares graves e incluso tormenta eléctri-
ca postimplante de un sistema de estimulacién
biventricular @7, Se plante6 que la resincroni-
zacion podria generar taquicardia ventricular
polimorfa (la dispersion de la repolarizacion
ocasionada por la estimulacién endo y epicardi-
ca simulténea podria ser una explicacion fisio-
patdlogica plausible) y, por otro lado, disminui-
ria la incidencia de taquicardia ventricular mo-
nomorfa por su efecto antirremodelacion. Un
andlisis retrospectivo de los ensayos Contak-
CD e InSync-ICD @® no pudo demostrar ni au-
mento de la incidencia de taquicardia ventricu-
lar polimorfa ni disminucién de la taquicardia
ventricular monomorfa. Otros estudios, de al-
cance limitado, parecen mostrar una disminu-
cion de la incidencia de arritmias ventriculares
en pacientes con cardiodesfibrilador cuando se
asocia terapia de resincronizacién (29.30),

E) LA ESTIMULACION TRADICIONAL DESDE EL APEX
DEL VENTRICULO DERECHO, ¢ES PERJUDICIAL?

Diversos ensayos sugieren que, en grupos par-
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TABLA 2. ENSAYOS CLINICOS DE PREVENCION PRIMARIA DE MUERTE SUBITA EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
Ensayo Randomizacion No de pacientes Poblaciin Resultado
MADIT (1996) Amio versus CDI 196 Post IAM; CDI reduce

FEVI < 35%; TVNS;  mortalidad total
TV inducible
CABG Patch (1997) CABG CDI versus 900 CABG; FEVI < 35%; CDI no reduce
CABG SAECG + mortalidad total
MUSTT (1999) DAA o CDI versus 704 Post IAM; CDI reduce
tratamiento FEVI < 40%; TVNS; mortalidad total
convencional TV inducible
MADIT II (2002) Tratamiento 1.232 Post IAM; CDI reduce
convencional versus FEVI < 30% mortalidad total
CDI
DINAMIT (2004) Tratamiento 674 IAM reciente; CDI reduce
convencional versus FEVI < 35%; HRV mortalidad por
CDI arritmia
SCD HeFT (2005) Tratamiento 2.521 CF II/IIT; FEVI < 35% CDI reduce
convencional versus mortalidad total
Amio versus CDI

ticulares de pacientes, la estimulacion desde el
apex del ventriculo derecho generando un blo-
queo de rama izquierda funcional e inducien-
do disincronia ventricular compromete el pro-
nostico funcional.

El estudio DAVID (Dual Chamber and VVI
Implantable Defibrillator) ©V fracasé en de-
mostrar que la estimulacién en modo DDDR-
70 pm era superior al modo VVI-40 pm de res-
paldo en una poblacién de pacientes que reci-
bia un cardiodesfibrilador; mientras, el ensayo
MOST @2 de estimulacién en disfuncion sinu-
sal mostré que un porcentaje de estimulacion
mayor a 40% era predictor de internacién por
insuficiencia cardiaca y de fibrilacién auricu-
lar. De manera similar, un analisis de subgru-
po del ensayo MADIT II #3 parece mostrar
una peor evolucion y mayor incidencia de
arritmias ventriculares en los pacientes esti-
mulados.

PREVENCION PRIMARIA DE MUERTE SUBITA:
EL CARDIODESFIBRILADOR

La estrategia consiste en identificar los pa-
cientes con alto riesgo de muerte stbita y esta-
blecer una profilaxis adecuada, pues un episo-
dio tiene una mortalidad muy elevada. En este
sentido el cardiodesfibrilador implantable ha
demostrado ser el método preventivo y tera-
péutico mas eficaz en este grupo de pacientes.
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A) BENEFICIOS DEL CARDIODESFIBRILADOR
EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA: NO HAY UNANIMIDAD

Esta estrategia de prevencién primaria en
grupos de alto riesgo ha sido sometida a prue-
ba en diversos ensayos clinicos que tomaron
como poblacién blanco la de aquellos pacientes
con cardiopatia isquémica, compromiso de la
funcién ventricular y arritmias ventriculares
espontaneas e inducibles. Estos se resumen en
la tabla 2.

Tanto el estudio MADIT @2 como el
MUSTT (422 demuestran el beneficio del car-
diodesfibrilador en pacientes postinfarto de
miocardio con compromiso de la fracciéon de
eyeccion y arritmias ventriculares inducibles.
Adicionalmente, MUSTT mostré6 una menor
mortalidad en los pacientes con terapia guiada
por estudio electrofisiol6gico, enteramente de-
bida al uso de cardiodesfibrilador.

El registro MUSTT ©% mostré una alta
mortalidad a cinco afnos en aquellos pacientes
sin arritmia ventricular inducible, por lo tanto
no incluidos en el ensayo, ligeramente inferior
a la de aquellos inducibles, pero significativa-
mente mas alta que la del grupo tratado con
desfibrilador. También estos pacientes po-
drian haberse beneficiado del cardiodesfibrila-
dor, siendo la inducibilidad mediante estimu-
lacion ventricular programada un pobre estra-
tificador de riesgo.

Considerando esta informacién, el ensayo
MADIT II 9 tuvo en cuenta Gnicamente la
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TABLA 3. ENSAYOS CLINICOS DE PREVENCION PRIMARIA DE MUERTE SUBITA EN PACIENTES CON MIOCARDIOPATIA NO ISQUEMICA.

Amio versus CDI

Ensayo Randomizacion Poblacion Resultado
CAT (2002) Tratamiento 104 CF 1I/111; CDI no reduce
convencional FEVI < 30%; TVNS mortalidad total
versus CDI
AMIOVIRT (2003) Amio versus CDI 103 CF I/III; CDI no reduce
FEVI < 35%; TVNS  mortalidad total
DEFINITE (2004) Tratamiento 458 FEVI < 36%; TVNS CDI reduce
convencional oEV mortalidad por
versus CDI arritmia
SCD HeF'T (2005) Tratamiento 2.521 CF II/III; CDI reduce
convencional versus FEVI < 35% mortalidad total

fraccion de eyeccion (<30%) para estratificar el
riesgo. Los pacientes que recibieron un cardio-
desfibrilador tuvieron una reduccién relativa
de la mortalidad global en relacién con aque-
llos tratados con medicamentos.

Sin embargo, también se han publicado da-
tos que no muestran beneficios del cardiode-
sfibrilador en prevencién primaria de muerte
subita en pacientes con cardiopatia isquémica,

como los ensayos CABG-Patch y el DINAMIT
(13,16,22)'

B) BENEFICIOS DEL CARDIODESFIBRILADOR EN LA
CARDIOPATIA NO ISQUEMICA. UNA EVIDENCIA RECIENTE

Otros ensayos (CAT, AMIOVIRT, DEFI-
NITE) (18-20) yaloraron la importancia del uso
de cardiodesfibrilador como prevencién pri-
maria en pacientes con miocardiopatia no is-
quémica. Los dos primeros de poca trascen-
dencia clinica debido a problemas metodolégi-
cos, mientras el altimo mostr6 una reducciéon
significativa de la muerte arritmica con el uso
del cardiodesfibrilador Pero es el ensayo re-
cientemente publicado SCD-HeFT (7 el que
aporta mas datos en pacientes no isquémicos.
Este ensayo confirma los resultados de
MADIT II, con un seguimiento significativa-
mente mayor (cinco anos). Un cardiodesfibri-
lador unicameral, programado sélo para cho-
ques, disminuy6 en 23% la mortalidad.

C) ¢QUE DICEN LAS GUIAS 2006 DEL USO DE
CARDIODESFIBRILADOR EN PREVENCION PRIMARIA?

Las Guias 2006 ACC/AHA/ESC ©5 para el ma-
nejo de pacientes con arritmias ventricularesy
prevencion de muerte sibita, recientemente
publicadas, establecen como indicaciones para

el uso de cardiodesfibrilador en prevencién
primaria las siguientes:

Clasel: -disfuncién ventricular, al menos 40
dias postinfarto, FEVI < 30%-40%, clase
funcional II-I1I, en tratamiento médico 6p-
timo y con expectativa de vida mayor a un
ano (nivel de evidencia A).

- miocardiopatia dilatada no isqué-
mica, FEVI < 30%-35%, clase funcional II-
ITI, en tratamiento médico 6ptimo y con
una expectativa de vida mayor a un ano (ni-
vel de evidencia B).

Clase IIa - disfuncién ventricular, al menos 40
dias postinfarto, FEVI < 30%-40%, clase
funcional I, en tratamiento médico 6ptimo
y con expectativa de vida mayor a un ano
(nivel de evidencia B).

Clase IIb - miocardiopatia dilatada no isqué-
mica, FEVI < 30%-35%, clase funcional I,
en tratamiento médico éptimo y con una
expectativa de vida mayor a un ano (nivel
de evidencia C).

RESINCRONIZACION MAS DESFIBRILACION

Las publicaciones actuales con la asociacién de
estas dos terapias son escasas, no asi los pa-
cientes que la reciben. Ypenburg y colabora-
dores 3® publicaron recientemente el segui-
miento prospectivo durante 18 meses de un
grupo de 195 pacientes sucesivos a los cuales
se implant6 un cardiodesfibrilador-resincro-
nizador. El 21% de los pacientes implantados
por prevenciéon primaria tuvieron choques
apropiados, no pudiéndose identificar predic-
tores. Ermis y colaboradores 37 compararon
en forma retrospectiva la evolucion de 62 pa-
cientes con cardiodesfibrilador biventricular y
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64 pacientes con marcapaso biventricular; en
el seguimiento mayor a un ano hubo ocho
muertes en el grupo con cardiodesfibrilador
versus 26 muertes en el grupo sélo estimulado.
En Latinoamérica, de acuerdo a datos presen-
tados recientemente en el Congreso Mundial
de Cardiologia, s6lo un tercio de los pacientes
que reciben un cardiodesfibrilador y son tam-
bién candidatos a resincronizacion reciben es-
timulacién biventricular ©8).

4Qué pacientes con indicacién de cardio-
desfibrilador deberian resincronizarse?

1) Pacientes con indicacion de cardiodesfibri-
lador y de resincronizacién. La evidencia
actual (25.26.28) gugiere claramente que todo
paciente con indicacién de implante de car-
diodesfibrilador para prevencién primaria
o secundaria de muerte stbita y que ade-
més tenga compromiso de la FEVI, clase
funcional III-IV y disincronia ventricular
definida por QRS ancho y eventualmente
por ecocardiografia, debe recibir ademas
estimulacién biventricular.

2) Pacientes con indicacion de cardiodesfibri-
lador y ademds indicacion de estimulacion
antibradicardia, o en quienes se prevea un
porcentaje de estimulacién ventricular ma-
yor a 40%. La enorme mayoria de pacientes
que requieren un cardiodesfibrilador tienen
cardiopatia estructural y una FEVI compro-
metida, y en ellos la disincronia iatrogénica
ocasionada por la estimulacién ventricular
derecha puede ser perjudicial 2729,

3) éQué conducta adoptar con pacientes que
requieren un cardiodesfibrilador, tienen
compromiso de la FEVI y tienen QRS an-
cho, pero estdn en clase funcional I o II? En
este sentido la informacién es escasa y no
respalda atn la resincronizacion. El ensayo
MIRACLE ICD II 39 comparé en 186 pa-
cientes la evolucién funcional y anatémica
de un grupo resincronizado con otro no re-
sincronizado sin demostrar mejoria funcio-
nal, aunque mostré mejoria en indices de
remodelacién ventricular y en la FEVI. Se
necesitaran estudios con mayor niimero de
pacientes y con seguimiento mas largo para
valorar la utilidad de la resincronizaciéon en
este tipo de pacientes.

4) Pacientes con cardiodesfibrilador implan-
tado, con porcentaje de estimulacion del
ventriculo derecho igual o mayor a 40%, en
clase funcional II-1V, deben actualizarse el
modo de estimulacion a biventricular. A la
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evidencia que sugiere el efecto perjudicial
de la estimulacién ventricular derecha 27
29 podemos agregar los datos surgidos del
registro italiano de implante de cardiodes-
fibriladores InSync e InSync-ICD 40, don-
de se comparan la mejoria en los parame-
tros funcionales en aquellos pacientes re-
sincronizados “de novo” con aquellos en los
cuales se actualiz6 el sistema a biventricu-
lar. La mejoria en clase funcional, FEVI,
disminucién del ancho del QRS y disminu-
cion de la insuficiencia mitral son compara-
bles en ambos grupos.

¢QUE PACIENTES CON INDICACION DE
RESINCRONIZACION DEBERiAN RECIBIR UN
CARDIODESFIBRILADOR?

Las Guias 2005 ACC-AHA para el manejo del
paciente con insuficiencia cardiaca 24 inclu-
yen en el estadio C como indicacién clase I, ni-
vel de evidencia A, de resincronizacién al pa-
ciente en ritmo sinusal, FEVI < 35%, en clase
funcional III-IV con tratamiento médico 6pti-
mo, y disincronia ventricular definida por
QRS > 120 ms. Esta es la indicacién actual-
mente aceptada de resincronizacién y su res-
paldo surge fundamentalmente de los ensayos
MIRACLE, COMPANION y CARE-HF @78,

Estos mismos pacientes, segiin los resulta-
dos de los ensayos COMPANION, CARE HF y
SCD-HeFT (7817 tendrian también indicacion
de cardiodesfibrilador como prevenciéon pri-
maria de muerte sdbita.

Por tanto, mientras no haya una forma cli-
nica eficaz de discriminar, entre los pacientes
con FEVI baja, quienes van a morir stubita-
mente, parece razonable y seguro que todo pa-
ciente con indicacion de resincronizacion reci-
ba un generador que también permita inte-
rrumpir una arritmia ventricular maligna si
Se presenta.

EL FUTURO

Uno de los objetivos clinico y epidemiolégico
mas importante en insuficiencia cardiaca es
optimizar su prevencién. Las indicaciones ac-
tuales de terapia de resincronizacion estan es-
tablecidas para pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada. Conociendo los efectos de
remodelacion inversa que determina esta te-
rapia, uno de los mayores desafios en los proéxi-
mos anos es conocer si los beneficios de la re-
sincronizacién podrian aplicarse en forma pre-
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ventiva a pacientes con FEVI baja y QRS an-
cho, en clase funcional I o II. Esto es lo que tra-
tara de responder, en pacientes a quienes se
les implantaré un cardiodesfibrilador, el ensa-
yo MADIT-CRT o MADIT III 4V, Este ensayo
ha sido disenado para determinar si el desfi-
brilador asociado a la resincronizacién compa-
rado con el desfibrilador solo, reducira la mor-
talidad y los eventos de insuficiencia cardiaca
en un 25% en pacientes con cardiopatia isqué-
mica en clase funcional I y II, cardiopatia no is-
quémica en clase funcional I, con FEVI <30%
y QRS > 130 ms. Fue iniciado en diciembre de
2004 e incluira en principio 1.700 pacientes en
un lapso de dos anos. Un estudio similar deno-
minado BLOCK-HF (Biventricular Pacing to
Inhibit Heart Failure Progression) intentara
también responder si la resincronizacién apli-
cada en fases mas precoces de la insuficiencia
cardiaca puede prevenir la progresién de la
misma “2),

NUESTRA REALIDAD

“Cualquier solucién entrafia nuevos problemas”.

(Una de las leyes de Murphy)

Nuestra sociedad, especialmente sus sectores
menos favorecidos, realizan un esfuerzo consi-
derable para poder acceder a tecnologias médi-
cas de alto nivel, dentro y a veces fuera del
pais. Parece pertinente, por ende, que tanto
las indicaciones como las restricciones de esas
tecnologias, en una ecuacion tan compleja, no
se basen tinicamente en el componente econé-
mico-financiero. Una politica restrictiva seve-
ra conlleva siempre riesgos de un error “falso
negativo”, como una excesivamente permisiva
a “falsos positivos”.

Actualmente existe una politica restrictiva
en la autorizacion para el implante de estos
dispositivos, basada en un enfoque fundamen-
talmente economicista de la prestacion de sa-
lud. ¢Es esta politica beneficiosa en términos
asistenciales? ¢La negativa, sobre todo en la
poblacion de grupos especialmente vulnera-
bles, de autorizacién de procedimientos indi-
cados por los médicos tratantes ha mejorado el
nivel asistencial? (Es este sistema eficiente?
Nadie tiene la respuesta a estas preguntas.

El ntimero de procedimientos cardiovascu-
lares en Uruguay en el ano 2000 en relaciéon
con su poblacién era comparable al de paises
desarrollados, superior a la regién, y muy su-
perior al que le corresponderia tener si lo vin-
culamos al producto bruto interno (PBI). Esta

realidad era posible por la existencia del Fondo
Nacional de Recursos (FNR). La mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, principal
causa de muerte en nuestro pais, disminuyé en
forma sostenida en la década de 1990 a 2000. A
partir del ano 2000 el sistema de autorizacién
de los procedimientos por el FNR cambié, mi-
nimizandose el valor de la opinién del médico
tratante, desalentando de diversas maneras la
solicitud y realizacién de las técnicas, logran-
dose disminuir en forma significativa el nime-
ro de procedimientos. Los pacientes éestan
ahora mejor asistidos? ¢Era muy malo tener
indices asistenciales similares a los de paises
ricos, siendo pobres? ;Estamos ahora “norma-
lizando” la relacion PBI/procedimientos?
4Qué costo social tiene esto? Estas preguntas
no tienen todavia respuesta.

El sistema, ademas, no respeta principios
éticos universales vinculados a la profesion
meédica, alarelacién médico-paciente y, funda-
mentalmente, no se respetan los derechos de
quien es el financiador y razén tltima del sis-
tema asistencial: el paciente.

LA DOBLE RESPONSABILIDAD ETICA DEL MEDICO

Aspectos éticos fundamentales de nuestra pro-
fesion estan en juego en la actividad de los mé-
dicos involucrados en el proceso de indicacién,
realizacién y autorizacién de estas técnicas.
No existe en nuestro pais colegiaciéon médica,
ambito en el cual deberian establecerse y dilu-
cidarse estos aspectos relativos a la practica de
la profesion, por lo cual recurriremos a docu-
mentos internacionales, explicitos de por si en
la materia.

Citamos el Codigo de Deontologia de la Co-
misién Central de Deontologia de la Organiza-
cién Médica Colegial de Espana:

“La principal lealtad del médico es la que debe a su pa-
ciente y la salud de éste debe anteponerse a cualquier
otra conveniencia.”

“El médico ha de ser consciente de sus deberes profe-
sionales para con la comunidad. Esta obligado a procu-
rar la mayor eficacia de su trabajo y el rendimiento 6pti-
mo de los medios que la sociedad pone a su disposi-
cion.”

“Siendo el sistema sanitario el instrumento principal de
la sociedad para la atencion y promocion de la salud,
los médicos han de velar para que en él se den los re-
quisitos de calidad, suficiencia asistencial y manteni-
miento de los principios éticos. Estan obligados a de-
nunciar las deficiencias, en tanto puedan afectar a la
correcta atencion de los pacientes.”

“El médico no interferira en la asistencia que esté pres-
tando otro companero. No se considera interferencia la
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situacion de urgencia o la libre consulta por parte del
paciente a otro médico, quien le advertira, sin embargo,
del perjuicio de una direccion médica mdltiple no con-
sensuada.”

“Cuando lo estime oportuno el médico propondra al co-
lega que considere mas idéneo como consultor o acep-
tara al que elija el paciente. Si sus opiniones difirieran
radicalmente y el paciente o su familia decidieran se-
guir el dictamen del consultor, el médico que venia tra-
tando al paciente quedara en libertad para suspender
sus servicios.”

Todos los médicos, cualquiera sea el lugar
en que nos ha tocado actuar, debemos trabajar
juntos para poder brindar a nuestros pacien-
tes, a todos nuestros pacientes, la mejor asis-
tencia de acuerdo a la evidencia médica y tec-
nologia disponible, y para lograr una distribu-
cién justa de los recursos en salud. Sélo transi-
tando este camino podremos lograr el objetivo
comun: que cada paciente reciba la asistencia,
preventiva o terapéutica, més adecuada a su
realidad clinica.

CONGLUSION

Una FEVI baja es el factor de riesgo aislado de
mayor peso en la evidencia médica para prede-
cir muerte subita cardiaca. Si asociamos un
complejo QRS ancho y una clase funcional ITI o
més, estaremos identificando, sin ninguna
duda, a una poblacién de altisimo riesgo de
muerte arritmica. En esta poblacién, candida-
ta a resincronizacion, no parece racional, lue-
go de implantar tres electrodos en su corazon,
conectarlos a un generador que tiene sélo la
capacidad de estimular, permaneciendo el pa-
ciente en alto riesgo de fallecer por una arrit-
mia maligna.

“Por tanto, en 2005, todos los pacientes considerados
para resincronizacion son también candidatos para un
CDI de respaldo”.

(Dr. David Cannom, Dr. Milton Mower, 2005)
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