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El entretejido de la realidad
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“La matemática no ocurre en el mundo real.
Lo que hace es modelarlo de una forma útil…

la cuestión no es ya si Dios juega o no a los dados,
sino cómo lo hace”.

IAN STEWART (1)

La mortalidad en cardiocirugía está en relación con
un riesgo que es dependiente del paciente, del equipo
actuante y del entorno socioeconómico. La sumatoria
de estos factores es determinante de una verdad, de
la cual las estadísticas sólo muestran una parte y ocul-
tan el fundamento. La lógica es una herramienta que
satisface en la descripción de situaciones “lineales”
de causa-efecto, pero si se transforman en “no linea-
les”, complejas, o erráticas, como son los sistemas bio-
lógicos, su análisis dentro de estos términos genera
contradicciones. Aunque el análisis sea formal, no se
destierran las paradojas. (2)

Es indudable la importancia que reviste el trabajo
“Realidad de la cirugía cardíaca en la República Ar-
gentina. Registro CONAREC XVI” de Lowenstein y
colaboradores, (3) pero se diluiría su valía si soslayá-
ramos que la ciencia describe realidades, no verda-
des, como bien expresa el título de la comunicación.
Hablar de mortalidad y complicaciones mayores es
demasiado sombrío para el adjetivo quirúrgico, dado
que el riesgo debe atravesar secuencias que amena-
zan desde la patología y sus características de grave-
dad, topografía, etc. (imposibles de ser contempladas
íntegramente en el análisis) en un ser constituido por
órganos, psiquis, ambiente y sociedad. La cirugía es
un aspecto parcial de la llamada “mortalidad quirúr-
gica” dentro de secuencias multidisciplinarias que
engloba desde las características integrales del pacien-
te hasta las institucionales y sus capacidades y el gra-
do de desarrollo social donde se desenvuelven. Las
numerosas variables deben hacernos ver que los
puntajes distan de la certeza que buscamos. También
incumbe asimilar que en patologías de incidencia alta
como es la enfermedad coronaria (57,4% en el trabajo
de Lowenstein y colaboradores) (3) el grupo que llega
a cirugía es posterior a una selección de la hemo-
dinamia intervencionista, lo cual implica encontrarse
con pacientes más comprometidos. Sin embargo, este
concepto debe ser entendido dentro de los avances
auspiciosos de los tratamientos, los cuales pasaron a
ser complementarios. Una cirugía de revascularización
coronaria, imposible de resolver íntegramente con al-
gunos de los métodos sin aumentar el riesgo del pa-

ciente, hoy es factible de ser solucionada por la ciru-
gía y la angioplastia actuando en forma secuencial y
sin emplazar en circulación extracorpórea al enfer-
mo. Lo mismo sucede con las estenosis aórticas trata-
das últimamente con el método de reemplazo protésico
transapical. (4)

La decisión terapéutica implica considerar los ries-
gos y los beneficios de la intervención cardioquirúrgica
frente a la evolución de la enfermedad. Cuando estos
datos son incompletos en relación con el pronóstico
de la intervención quirúrgica, la experiencia y la in-
tuición cobran vital importancia para adoptar una
decisión, situación que no es reflejada en la frialdad
de los puntajes empleados.

Existen factores del paciente que afectan el riesgo
que no sólo incluyen características de la enfermedad
y otras subyacentes, sino también un estado nutri-
cional, habitualmente no contemplado en estas ins-
tancias. Entre los factores que se deben agregar al
riesgo cabe citar anestesia (tipo y duración), experien-
cia del equipo, recursos de la institución, incluidas
vigilancia especial y enfermería. Carecemos de datos
objetivos sobre el impacto de muchos de estos facto-
res y de esta forma se deriva en una evaluación de la
morbimortalidad en la que ellos son soslayados.

Incluso en el estudio de grupos equiparables de
pacientes y operaciones no es dado obtener una certe-
za del riesgo. No es igual entre instituciones que lle-
van a cabo las mismas intervenciones quirúrgicas. Es
todavía mucho lo que debemos aprender respecto de
la experiencia del cirujano y del anestesista, de los
agentes anestésicos, de los dispositivos de vigilancias
instrumental y humana. La mortalidad es inherente
a cada lugar, no únicamente al equipo quirúrgico.
Quizás el triage como método de selección y clasifica-
ción de procedimientos basado en necesidades tera-
péuticas y recursos disponibles para la atención pue-
da establecer costos-beneficios más adecuados en un
sistema sanitario organizado.

Si bien el trabajo de Lowenstein y colaboradores
(3) se halla construido dentro de la matemática, abs-
tracta a la verdad, nos demuestra, más allá de la in-
completitud que arrastran los análisis estadísticos y
de la heterogeneidad en la República Argentina a que
están sometidos los factores que contribuyen al ries-
go, la evidencia de que los enfermos ancianos y graves
o con reserva fisiológica marginal que hace dos déca-
das hubieran sido considerados inoperables hoy son
intervenidos con aceptable riesgo. Y esto representa
otro acierto de los investigadores, al evidenciar un
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esforzado trabajo de los grupos participantes. En este
aspecto, algunos de ellos debieron tratar indudable-
mente poblaciones de mayor riesgo.

A medida que evolucionaron las técnicas y los re-
cursos, se han registrado progresos que permitieron
llevar al tratamiento quirúrgico a pacientes con alte-
raciones graves. El papel del internista hoy no debe
circunscribirse a seleccionar únicamente el enfoque
quirúrgico, sino a contribuir al cuidado y la evalua-
ción preoperatoria y posoperatoria. (5) Esta posición
incluye la educación personalizada del paciente. No
es inusual que los pacientes lleguen a cirugía con va-
lores elevados en los diferentes factores de riesgo ana-
lizados. En relación con el tabaquismo, la diabetes, la
dislipidemia, la hipertensión arterial y la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, variables analizadas por
Lowenstein y colaboradores, (3) cada paciente tenía
un promedio de 1,7 de ellos al llegar al quirófano. En
el trabajo de Barandon y colaboradores, (6) el 91% de
los pacientes poseían en el preoperatorio al menos una
anomalía en el metabolismo del colesterol. En los en-
fermos en los cuales no existe otra enfermedad que la
patología quirúrgica, con ausencia de padecimientos
generales, la mortalidad quirúrgica es baja. Por otra
parte, operar a un paciente en el cual un hecho fatal
luego de la cirugía se considera ciertamente inevitable
es un error, tanto como no hacerlo en un paciente en el
cual el riesgo sin cirugía supera al acto quirúrgico.

Dos cardiólogos conversan.
– En mi Institución A, la mortalidad quirúrgica es

del 9%.
– Nosotros estamos mejor; donde yo trabajo, en B,

es del 5%.
– Mira que en nuestra estadística el promedio de

edad es de 73 años y el más joven fue de 69, ya que
atendemos población pasiva.

– ¡Ah, no! La experiencia que publicamos es dis-
tinta. Nuestros pacientes son jóvenes, promedio 56
años, el mayor tenía 63.

– Creo que necesitamos un análisis multivariado.
– Me parece mejor multivariable. Quizás sea apro-

piado hablar de análisis multivariable con el fin de
aplicarlo a la situación en la que se están analizando
una sola variable dependiente y múltiples variables
independientes.

HACIA UNA TEORÍA ENTRELAZADA Y DINÁMICA
DE LA REALIDAD

Las variables se hallan interrelacionadas, participan-
tes de una red dinámica e integral. No hay partes de
un sistema que no se encuentren interconectadas. Esta

interpretación de los sucesos rompe con el pensamien-
to griego de los elementos rígidos, fundamentales,
invariables. Denominada por su impulsor Geoffrey
Chef con el nombre de bootstrap, se halla basada en
que los procesos biológicos no responden a realidades
matemáticas. Este entretejido de Chef en la conexión
de todos sus componentes incorpora incluso a la con-
ciencia en la autoconsistencia del conjunto. (7) Este
concepto parece ambiguo y difícil de aprehender para
el mecanismo de relojería cartesiano que impregna a
los sistemas médicos, pero la interrelación vuelve co-
herente a la realidad. (8)

Ni siquiera la mortalidad quirúrgica puede ser ana-
lizada en términos reduccionistas. No es factible dis-
cernir sobre una terapéutica ignorando la mente y el
orden natural del individuo. Estas formulaciones no
tratan de anular el estudio de los aspectos biológicos
de las enfermedades, sino de aproximarse a la reali-
dad, fluida y cambiante, que de eso se ocupa la ciencia.

La mortalidad de la cirugía cardíaca a menudo es
expresada con la inclusión de todas las muertes du-
rante la hospitalización. Esta situación sobrestima el
real riesgo de la cirugía y da un panorama incompleto
sobre la calidad de los cuidados más allá del acto qui-
rúrgico y de la cultura social donde se desenvuelve la
actividad. El trabajo de Lowenstein y colaboradores
(3) es un aliento genuino a que cada paciente encuen-
tre su lugar.
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