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1. PROLOGO 

Entre los trabajos de altísimo nivel y de eminencias sobre un tema tan 
fascinante, tan idealmente vecino a los orígenes de la vida no quiero que 
parezca presunción mi intervención aseguradora pero no se olvide, que la 
seguridad económica, materia prima de nuestra industria, puede y debe 
contribuir a serenar los ánimos de aquellos a los que el destino, a menudo, 
tiene suspendidos de un hilo más tenue del habitual. Es una aportación 
que por vocación el asegurador siente que debe otorgar y a la que forzosa- 
mente se sustrae solamente cuando la falta de elementos objetivos, por lo 
menos de amplia orientación, le ponen frente a la absoluta incertidumbre 

Para entrar en el tema deseo ante todo recordar, aunque sea para mu- 
chos una cita inútil, que lo que verdaderamente interesa al actuario selector 
es una curva que describa la mortalidad especifica no de los riesgos indivi- 
dnalizados, sino más bien de las clases de riesgo a las que cada riesgo pueda 
ser "asignado" en base a parámetros cuantitativos (peso, presión arterial, 
tasa de glucemia, etc.) o por lo menos en base a parámetros cualitativo~s (pgr 
ejemplo : valvuloctomía). 

Es, en efecto, sobre la base de una curva de mortalidad que el actuario 
puede efectuar sus valoraciones,: la denominada sobremortalidad es sola- 
mente un índice sintético, a decir verdad no siempre suficiente, que refiere 
a una tabla de mortalidad de riesgos normales, a menudo en absoluto bien 
definida. 

En la base del procedimiento actuarial está por lo tanto la clase de ries- 
go y es esto lo que no debemos perder de vista. Resulta por lo tanto que 
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los datos estadísticos interesantes pueden encontrarse o por lo menos tener 
origen, solamente en aquellas entidades que por propias exigencias realizan 
serias investigaciones médicas : principalrnen te, por 10' tanto, en organiza- 
ciones clínicas hospitalarias, además de en Compafiias de Seguros y, algu- 
nas veces, en grandes Empresas. 

Para loé; casos de cardio-cirugia es ante todo en las clínicas hospitalarias 
donde tienen origen los datos estadísticos, pero indudablemente en cada 
una de las clínicas en medida insuficiente a nuestros fines, si se' tiene en 
cuenta la "pulverización" debida al fraccionamiento producido pos las cla- 
sificaciones. Algo en concreto debería ser posible obtener concentrando los 
datos sobre una base regional, de manera que se pudiese alcanzar un mues- 
treo suficiente para las elaboraciones estadísticas. Pero no, b,asta, ya que 
sería además necesario seguir estadísticamente la pista a los su jetcs durante 
un período de tiempo como mínimo decenal, cosa prácticamente irrealiza- 
blle, en cuant.0 sería necesaria una organización y unos desembolsos hoy 
impensables. El problema tiene, sin embargo, un carácter general y podria 
solamente ;ter resuelto con la creación de un banco de datos en amplia 
escala en el que se abriera una cuenta a nombre del ciudadano desde su 
nacimiento y que registrara paulatinamente todas las etapas de su evolu- 
ción bajo el aspecto sanitario y aparte del interés para el individuo, dicha 
institución permitiría investigaciones de carácter general de gran interés para 
la colectividad. 

Parecidos bancos de datos están constituidos, como. es sabido, en las 
mayores Compañías de Seguros y no voy a. detenerme aquí para citar las 
interesantes investigaciones que han hecho posible, con resultados que ya 
pertenecen a la praxis, 

Por 10 que se refiere a las cardiopatías tratadas quirúrgicamente en el 
ámbito de l a  aseguradores, por desgracia, la experiencia es mínima, como 
lógica consecuencia de la postura negativa -sobre todo en el pasado- fren- 
te a la aceptación de los cardiópatas en general y por lo tanto ahora no esta- 
mos en condiciones de exponer datos específicos de peso. 

Por lo tanto, me he marcado el propósito de desarrollar una investiga- 
ción acerca del tema que nos interesa, con el £ir, de comprobar cuáles son 
en la actualidad las orientaciones de los aseguradores sob're la cuestión 
"QUOAD VITAM", renunciando a investigar acerca del "QUOAD VALE- 
TUDINEM", que más de cerca se refiere al seguro contra la invalidez, de 
la cual, con las perspectivas de hoy en día, los riesgos que se puedan referir 
a los cardi6patas e&n excluidos de forma absoluta. 

La investigación se ha extendido a través de una intensa corresponden- 
cia -a los paises europeos, a Sud-Africa. y a USA, además de Australia. He 
interrogado a los amigos aseguradores y reaseguradores, rogándoles que me 
faciliten datos, normas, opiniones. 

Las contestaciones recibidas confirman el estado de incertidumbre que 
reina acerca del tratamiento reservado a las tareas en cuestión: una pri- 
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mera cosa se ha evidenciado y es que solamente los grandes reaseguradores 
mundiales han inten'tado crearse una normativa racional y es justamente esta 
normativa que me dispongo' a comparar, comentar y que someto a crítica, 
c m  la esperanza de aportar de es.te modo una contribución positiva desde el 
punto de vista que me atañe. 

2. COMPARACIONES 

En el ámbito de mi investigación he tomado por lo tanto en considera- 
ción, para las distintas formas de malformación o enfermedad cardíaca ope- 
rada, las tablas de sobremokalidad contenidas en los "manuales" de las 
mayores Compañías de seguros y de reaseguro a nivel internacional además 
de nacional y particularmente calificadas en la aceptación de riesgos agra- 

y precisamente de: 

Una compañía de seguros y de reaseguros inglesa. 

Una compañía americana de reaseguros que trabaja a nivel mundial. 

Uno de los más importantes reaseguradores suizos, con particular 
experiencia en los riesgos tarados. 

Una conocida compañia de reaseguros alemana también de mucho 
renombre en los riesgos wbdandard. 
Una de las más grandes compañías de vida alemana, además de 

Mi compañía y 

Del Consorcio Italiano de Riesgos Tarados. 

me está permitido el facilitar más amplias indicaciones acerca de las 
cinco primeras compañías indicadas más arriba, en cuanto los datos que me 
han sido, suministrados tienen caricter reservado. Los manuales de "GENE- 
RALI" y del C. 1. R. T. han sido tomados en consideración más que nada 
corno término de comparación con la situación italiana, pero tengo' que acla- 
rar, por 10 menos por lo que se refiere a mi Compañía y quizá también e1 
C. 1. R. T., que el juicio acerca de casos individuaies muy a menudo resulta 
influenciado por las indicaciones de los reaseguradores extranjwos, debido 
a su reconocida mayor experiencia que se deriva precisamente del mayor 
número de casos que se presentan a su examen. 

Una primera consideración de carácter general, que es denominador co- 
mún de l a ~  varias tablas de criterios acerca de la sobremortalidad, es de 
que las mismas han sido elaboradas teniendo en cuenta sobite todo evalua- 
ciones de carácter médico, mientras que la aportación de las investigaticmes 
estadísticas debe considerarse como bastante marginal. Por ejemplo; mi co- 
rresponsal de la compañía suiza me ha comunicado literalmente que "los 
estudios hasta ahora realizados relativos a las distintas operaciones del co- 



r a d n  se refieren a pequeñas comunidades de pacientes, y que el período de 
observación se limita en la mayoría de 10s casos a pocos años; para las 
anomalías para las cuales prácticamente no hay algún data de experiencia se 
aplican valores estimados, que tienen sin duda suficientes márgenes de se- 
guridad". 

Los manuales italianos se detienen brevemente solbre las operaciones car- 
díacas sin entrar en detalles y lo mis,mo: de genéricos son los manuales de 
las dos compañías alemanas. Por el contrario; en los manuales de 10,s rea- 
seguradores. inglés, suizo y americano a la voz "HEARS" se dedica un ca- 
pitulo entero que contiene la descripción de las principales formas de inter- 
vención quirúrgica sobre el corazón, con descripciones sencillas y compren- 
sible~~ para los actuarios y tendentes a submrayar justamente las dificultades 
que de las rnis,rnas se pueden derivar. 

Es común, de todas maneras, a todos los manuaIes la indimci6n del 
carácter puramente orientativo de las tasas de sobremortalidad para las 
distintas operaciones quirúrgicas y la notable subjetividad de los casos que 
puedan presentarse y en todos los prontuarios anteriormente indicados se 
formula la sugerencia de presentar al más calificado organismo médico (di- 
rector médico, jefe del servicio médico, comité médico a c t u a d )  práctica- 
mente cada uno de los casos, y esta como una prueba más de las dificultades 
que puede presentar la casuística. 

Ahora, examinando las tablas de sobremortalidad aplicadas por las com- 
pañías extranjeras indicadas, y en particular por las inglesas, me parece 
comprender que las mismas adoptan una postura abierta frente a los cardio- 
páticos tratados quirúrgicamente, en cuanto por una parte se considera con 
detalle cada una de las formas de intervencih quirúrgica y par otro se 
concreta todo el tipo de documentación que, además de la acostumbrada 
(por ejemplo: electrocardiograma, radiografía de tórax) debe ser presenta- 
da para poder evaluar con la máxima claridad el riesgo: los medios de me- 
dición de las varias funciones mencionadas por los reaseguradores implican, 
si no me equivoco, la disponibilidad de los más adelantados medios diagnós- 
ticos. 

Un punto aparte merece la compañía de vida alemana, para indicar que 
la misma sugiere a menudo una valoración de la sobremxtalidad en la for- 
ma X %-rechaw ; en estos casos la tasa X % debe ser entendida como la 
tasa mínima aplicable en los casos más favorables, con reserva de aumento 
de la tasa o de rechazo del riesgo en presencia de compTicaciones,. 

Al pasar a la comparici6n entre Ios criterios acerca de la ,wbremortali- 
dad derivante de las distintas cardiopatias tratadas quinirgicaniente mani- 
hstados por las compañías de seguros y reaseguroc debemcs tener en cuen- 
ta, por otro lado, que las clasificaciones de las intervenciones adolecen 
necesariamente de cierto margen de arbitrariedad por su misma naturaleza 
y que- por otro lado, la presencia contemporánea de otras lesiones (E afeccio- 



nes morbosas del m&n u otros órganos y funciones puede modificar en 
medida más a menos importante la s'ituatión de cada uno de los casos. 

Adoptaré, par a aplicar un orden aunque sea "aproximado", una cl asifi- 
cación de tipo anat6mico de los distintos tipos de intervenci611, siguiendo1 el 
camino escogido por los reaseguradores americanos, esperando acepten es,ta 
elección que he hecho como "sistema" a pesar de que shqdernente se pue- 
dan preferir otras formas de diferenciación de las cardiopatíac, dksde otro 
punto de vista, sin duda más acertado. 

Tomando ante todo en consideración los vicios valvulares ' y ccms i dérando 
entre ellos los vicios del sqito interauricular (ver tabla l), 'se observa una 
notable diferencia de criterios de compañia a compclñfa: La eval-uacih -más 
favorable es dada por la compañía alemana, quizá porque ha @ida utilizar 
experiencias más recientes en el campo de las intervenciones qui~úrgicas a1 
septo y ha podido verificar una tendencia1 reducción de la mortalidad pos- 
operatoria. . . .  , , * .  , . 

. ., 
Debe notarse en particular cómo el asegurador alemán sugiqe una tasa 

mínima de ~ob~remortalidad de solamente el 50 por 100, en caso, de. opwaci6n 
al 11 ustio aplicable ya a partir de un año desde la intervencián,: -n caso .de 
diagnóstico favorable, frente a una tasa del 200-100 por 100 del reasegukdor 
americano para la misma intervención. . , , , ., -, . . , ... 

La compañía inglesa y ''GENERAL,IW no hacen distinciones entre- -interp 
venciones al 1 y al 11 ostiol, y las cuyas son por lo tanta tasas medias de -so- 
bremortalidad, variables, a un año desde la intervención, ,desde un mínimo 
del 100 por 100 al 150 por 100 (red~cib~le). para "GENRALT". Los reasegu- 
radores suizo y alemán y el C. 1. R. T. se reservan el juzgar directaqnte 
cada ca.w y no facilitan indicaciones orientativas.. v .  

Cuando se consideran los vicios del septo interauricular quirúrgicamente 
corregidos en su conjunto, y se tenga en cuenta que la intérvencih' 'Se prac- 
tica con preferencia en edades menores, para las cuales normalmente no se 
presenta una petición de cobertura aseguradora, se puede intentar ; *m--nuec- 
tros fines de identificar una tasa de mortalidad media orientativa.: Obstxva- , ,  , , 

mos en efecto que por parte de las cuatro compañías que' ~i,manífie$an 
sobre el particular existe cierta convergencia de orientaciones, despe 6s de 
haber transcumdo un determinado número de años desde la operación. al 
septo interauridar, y la tasa de sobremortalidad puede por lo tanto estimarse 
en la medida del 50-100 por 100. 

Continuando, el juicio de los distintos reaseguradores n,o se modifica de 
forma sustancial cuanda pasan a considerar las wrreccime~ quiiúrgicas de 
los vicios del septo interventricular (ver tabla 2). Hay que h i e r .  notar la 
convergencia de evaluaciones entre el reasegurador inglds y los aseguradores 
alemanes, que señalan una Tasa de sobremortalidad ' del 100 por 100. Las 
americanos subrayan la mayor peligrosidad de las prótesk de "tefíon", con- 
siderando el hecho de que dichas pr6tesis se' u&an cuando el defecto es 
más amplio. 
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, En- el ámbito de los vicios del scpto interauricular se observa, sin em- 
bargo,' una postura negativa uniforme por parte de las compañias indicadas 
en relación a la aceptación de los candidatos que han sido intervenidos 
"para curar el síndrome de Eisenmenger (ver tabla 3). El rechazo absoluto 
de cobertura se justifica en parte por la variabilidad de las consecuencias 
derivantes de esta intervención y en parte por la naturaleza experimental 
de la misma. 

Prosiguiendo, un ejemplo de las notables dificultades de evaluación que 
pueden presentarse al actuario selector por malformaciones para las cuales 
existen múltiples, rné,todos de intervención quirúrgica resolutoria y además 
para lo que se dispone de una compleja casuística 'de los res,ultados obteni- 
dos a consecuencia de la intervención, es planteada por la estenosis mitral 
(ver tabla 4). 

En efecto, examinando la tabla se puede comprobar cómo las distintas 
compaiiías han intentado orientarse buscando el camino analítico' (reasegu- 
radores ingleses) o la síntesis acompañada de la máxima prudencia, que se 
concretiza en s,ugerir elevadas. tasas de sobremortalidad (reaseguradores ame- 
ricanos). Debe tenerse en cuenta que las tasas de S. M, señaladas por 10s 
reaseguradores ademanes son las mismas que para la estenosis mitra1 no 
interveiida; en el caso de que la intervención quirúrgica se remonte a 
más de cinco d o s  dichas tasas son reducidas oportunamente caso por caso,, 
después de un examen de los informes necesarios. Se observa, por lo tanto, 
una postura de precaución. 

También el juicio ofrecido por la compañía de seguros alemana refleja 
esta postura, con una tasa de sobremortalidad que comienza desde UR mí- 
nimo del 200 por 100, pero que se aumenta de una forma tal que se puede 
considerar preferible, en los casos más gravesl, el rechazo. Las valoraciones 
de "GENERALI" y del C. 1. R. T. s0.n por el contrario, tendencialmente más 
favorab~les, con tasas mínimas del 150 por 100 en el caso de iqtervención 
sin complicaciones. 

Según mi parecer, en el caso de estenosis mitral la imposibilidad de 
encontrar un juicio cuficicntemente uniforme por parte de las distintas 
compañias, en buena parte debido a la diversidad de los. métodoas de inter- 
vención "sohcionadora" tenidos en cuenta por las mismas, tendrá que suge- 
rir al actuario selector el remitirse a la decisión de un- calificado medico 
revisor. En este caso, en efecto; el examen de las tasas de sobremortalidad 
-indicadas en la tabslz 4 podrían inducir a errar al actuacio que, no pudiendo 
conocer suficientemente la materia, se' inclinaría a considerar como recu- 
.mendable una tasa del 2OO,por 100. 
- ' 3.h-ejempls de intewenei6rr quirkgica-que los reasiguradcges inslg-s 
consideran tendencialmente de  resultados satisfactorioi para el paciente es 
?a que se refiere a la ws-titución de la válvula mitral mediante prótesis arti- 
'ficid en-.el caso de insuficiencia mitral (ver tabla 5). 
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Las tasas de s:obremortalidad resultan bastante, reducidas, si las mmpa- 
ramos con las. que .se aplican en el caso de insuficiencia mitral en curso. 
Para tener en cuenta el decrecimiento del Resgo en función del transcurrir 
del periodo pstoperatorio, los reaseguradores ingleses aplican una tasa de 
sobremolrtalidad que se añade durante un período de tiempo tanto menor, 
cuanto mayor es el número de años transcurridos desde lafecha de la inter- 
vención y de todas maneras no superior a lo& diez años. 

Me parece que este sktema sea, sin duda, aconsejable para todos los 
casos en los que el riesgo de com~licacimes es prácticamente regularmen- 
te decreciente en el transcurso del tiempo. Los reaseguradores americanos 
no entran a anaIizar las intervenches quirúrgicas y sugieren tasas de sobre- 
mmtalidad muy cautelativas del orden del 400, por 100 hasta nueve años 
desde la. intervención, próximas, por lo tanto, al límite del rechazo; pc4r 
el- contrario, los reaseguradores demanes con tasas mínimas del 125- 150 
por 100, aplicables también en ausencia de intervención quirúrgica, parecen 
infravalorar el riesgo. La compañía de vida alemana juzga con 200 por 
100 - rechazo, la insuficiencia mitral, con un amplio margen de valoración 
a disposición del selector. 

Frente a una tan ciara disparidad de indicaciones entre !as distintas 
compañias que he considerado,, me pregunto hasta que punto en un caso 
concreto podría equivocarse arbitrariamente por defecto o por exceso, el 
actuario-selector y quizás también el 'médico revisor que aplicara las, nor- 
mas de selección de riesgos de uno solo entre los manuales que ha querido 
tomar en consideracióln. 

Parecidas consideraciones se pueden hacer cuando se examina la tabla 
doncerniente a la estenosis aórtica (ver tabla 6). 

Los ingleses sostienen, en efecto, que se han obtenido resultados espe- 
ranzadores mediante el transplante de la válvula aórtica y, por lo tanto, 
.u. 

tasas de sobreniortalidad relativamente elevadas. Por el contra- 
ores americanos; dicen que los resultados obtenidos son 

inclinan en la actualidad a rechazar el riesgo. 

Los aseguradores y los reaseguradores alemanes (S. M. del 175-206) por 
- rechazo) "GENERALI" (250 por 100 - rechazo), además de ios reasegu- 

, que se reservan juzgar uno por uno los casos que se pre- 
una posición elástica. 

en cambio' de modo uniforme por las distintas compañías 
erimental de las intervencio,nes quirúrgicas co:rrectivas de 
a tricúspide (ver tabla 71, y, en consecuencia, la regla es de 

riesgo o como máximo tomar en consideración casos excepcio- 
ularmente favorables, aplicando las debidas tasas dc sobremor- 

19 
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La estenosis pulmulur~., en cuanto1 forma p c o  corriente de malformaci6n 
congénita del corazh, no preocupa en términos cuantitativos al asegura- 
dor, que puede reservarse de presentar cada uno de los riesgos al examen 
de su asesoría médica (ver tablla 8). Debe notarse, de todas maneras que, tres 
de las siete compañías mencionadas señalan una tasa mínima de sobremor- 
tilidad del 200 p 1OO1 (aumentable), un asegurador una tasa variable desde 
el 100 por 109) al 25 por 100, mas el 3 por 1.000, y tres aseguradores se 
reservan de manifestar su opinión en cada caso. 

Pasando a la tetralogía de Faliot (ver tabla 9) por la tabla se puede obser- 
var cómo por las compañías indicadas no es reconocido carácter "curativo" 
a los pusibles mtitodos de intervención quirúrgica a corazón cerrado (por 
ejemplo: rnétodÓ de Blalock). Por el contrario son juzgados positivamente 
los resukados obtenidos por la cirugía a corazón abierto, a pesar de que 
la mortalidad operatoria resulta todavía elevada. Segur mente basáado,nse 
sobre las cada vez más numerosas experiencias en la cirugía a corazón 
cerrado en este campo, nada menos que cinco aseguradores y reasegura- 
dores entre los siete citados sugieren rechazar la cobertura del riesgo o se 
reservan aceptarlo en cada uno de los casos después de un examen de  su 
asesoría médica. Los reaseguradores ingleses aceptan la cobertura después 
de un año de intervención con tasas de sob~remortaliciad decrecientes con 
edad, desde el 150 por 100 al 75 por 100, pero a las tasas indicadas deben 
siempre sumarse las correspondientes a la hipertrofia cardíaca en curso, 
de manera que la tasa en conjunto resulta más elevada y puede alcanzar en 
la situación más desfavorable a un nivel del 300 por 1001. La compañía de 
seguros alemana indica una tasa del 200 por 100 en el caso de que el diag- 
nóstico sea del todo favorable, pero se reserva en los casos más graves 
aplicar una sobrem ortalidad mas elevada o rechazar el riesgo. 

En conclusi6n, la tetralogía de Fallot, una vez operada, presenta en la 
actualidad, según los aseguradores, un riesgo, de muerte muy elevado y, por 
10 tanto, el candidato que padece esta enfermedad es asegurable práctica- 
mente sólo en via excepcional. 

Pasamos ahora a considerar la cirugía de los vasos arteriales (ver ta- 
bla 10). y observamos que las compañías de seguros y reaseguros tomadas 
en consideración no ponen dificultades para aceptar la cobertura de perso- 
nas que han padecido una intervención quirúrgica en caso de persistencia 
del conducto artedoso: después de transcurrido desde la intervención un 
período de carencia variable desde los seis meses, según tres compañía% 
a uno-tres años según otras compaiíías, el riesgo es considerada como nor- 
mal por cinco entre los siete aseguradores y reaseguradores, El manual de 
"GENERALI" indica una sobremortalidad del 100 por 100, aumentable, pero 
este juicio prudente es debido al hecho de que las tablas se remontan a 



hace aIgunos años y se utilizan preferentemente como referencia para las 
formas morbosas tradicionales. 

Tambih la coartaci6n de la aorta, cuando es solucionada quirúrgica- 
mente mediante resección quirúrgica de la coartación y anast6mosis direc- 
ta es juzgada p r  los aseguradores sin una marcada infiuencia sobre la 
duración de la vida humana. Tres compañias, en efecto, valoran el riesgo 
como normal despuks de uno-dos años desde la intervención, una sugiere 
una tasa mínima de1 25 par 1601; otra, una taca del 100 por 1.00 (ver ta- 
b,la 11); el C. l. R. T. y "GENERALI" no manifiestan un juicio, de carácter 
general y se reservan examinar cada uno de losi casos. 

Sin embargo, cuando se toman en consideración los resultados de 30s 
transplantes artificiales o humanos, y 10 hacen expresamente sólo dos rease- 
guradores, la subjetividad de los casos y la variedad de las formas de inter- 
vención que puede elegir el cirujano, además de la variabilidad de los resul- 
tados que han sido conseguidos, hacen necesario tomar las precauciones 
más oportunas: aplicación de tasas de subremortalidad más o menos ele- 
vadas o examen del caso en concreto con la facultad de rechazar la cober- 
tura si el diagnóstico es desfavorablle. Por lo tanto, las tasas de sobremor- 
taIidad de la compañía inglesa y de la americana tienen solamente cadcter 
orientativo. 

Un capítulo1 aparte constituyen las enfermedades coronarias, y es cono- 
cido y comprensible que las, compañías de seguros pongan importantes res- 
tricciones para asegurar a los candidatos que las padecen. En el caso de 
haberse realizado una intervención quirúrgica, como por ejemplo, bypass 

c aortacoronario, la remoción de un trsmbo de luz de la arteria coronaria, 
> e1 rechazo de cobertura del riesgo es la regla (ver tabla 12). 

Pasando finalmente a Ias pericarditos (ver tabla 13), la operación de la 
pericarditis es juzgada por todos los aseguradores y reaseguradores y por 
"GENERALI" sin graves consecuencias respecto a otras caxdiopatías. La tasa 
de sobremortalidad varía, en efecto, del 1 N 2 0 0  por 100, después de un 
año desde la intervención, a un mínimo del SO por 100 después de un deter- 
minado número de años para nada menos que cinco entre las siete compañías 
mencionadas. 

Concluido el examen de las principales formas de intervención quirúr- 
gica bajo el aspecto asegurador, me permito referirme al empleo de los 
"marcapasos" artificiales, teniendo en cuenta la notoriedad que van a1ca.n- 
zando. 

A pesar de encontrarse dichos estimuladores cada vez más difundidos 
entre la población, hasta el punto de que no es  raro conocer personalmen- 
te o indirectamente pacientes que ensalzan sus beneficios, las compañías 
que hemos tomado en consideración, con la sula excepción de las inglesas, 
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'-.%ignorar su  existencia, probablemente esperando poder contar con 
datos para valorar la posibilidad de sobrevivencia a largo término que la 
i ~ s i ó n  de un "marcapasos" puede comportar. Por otra parte, los mismos 
&eguradores ingleses no expresan su juicio en términos de sobremorta- 
c&d [ver tabla 14). Esto depende probablemente del hecho de que más de 

,existencia o no de un estimulador debe ser valorada, como hacen justa- 
&&te los ingleses, la naturaleza de la enfermedad que ha hecho necesa- 
ria la aplicación del mismo. 

Opino, por lo tanto que seria útil poder empezar cuanto antes oportu- 
nas investigaciones en este sector por parte de quien se ocupe de las nomas 
sobre la selección de los riesgos, para poner en condicjón a las compañías 
de seguros de dar una meditada respuesta a las peticiones de cobertura 
por parte de portadores de "marcapasos". Considero, en efecto, que éstas 
se harán, sin duda, cada vez más numerosas en un futuro próximo y queda 
en el ámbito de los deberes fundamentales de todos nosotroic, que desarro- 
llamos nuestra actividad en el ámbito de las compañías de seguros, el de 
estudiar !as fórmulas y modalidades más oportunas para otorgar una ade- 
cuada tutela a los que mayormente están expuestos a los riesgos que lleva 
aparejados la vida humana cn su transcurrir. 

3. CONSIDERACIONES FINALES. 

Hc reseñado las principales formas de intervención quirúrgica del cora- 
zón que son tomadas en consideración por los principales reaseguradores 
mundiales, con la finalidad de verificar si y en que medida los mismos 
están capacitados para facilitar su juicio en términos de s~bremo~rtalidad, 
en relación a los candidatos al seguro1 que hayan sufrido dichas interven- 
ciones y he podido observar cómo más bien raramente existe coincidencia 
de valoraciones kente a las distintasl formas de intervención y para el perío- 
do postoperatorio. Los reaseguradores ingleses parecen mayormente inte- 
resadcc acerca de los progresos de la cirugía cardíaca y tienden a tener en 
cuenta los resultados que han sido obtenidos por la cirugía más avanzada, 
facilitando valoraciones más favorables, mientras que otros seaseguradores 
adoptan un criterio de extremada prudencia. 

Me ha escrito recientemente el director de una gran compañia de rease- 
guros a este propósito: "Nuestro juicio no se ha modificado durante los 
ultimes años. Naturalmente seguimos con atención cl desarrollo y los resul- 
tados obtenidos en este sector y, en su mo'mento oportuno, adaptaremos 
nuestras tasas." Me parece que esta frase puede resumir la postura de espe- 
ra que nccotros, los actuarios, debmernos observar frente a los problemas 
debatidos en la materia objeto del presente trabajo. 



Nos damos cuenta de la incertidumbre debida tanto al constante des- 
arrollo de la cirugía cardíaca, que hacen anticuados incluso los más recien- 
tes resultados, como a la pluralidad de diagnósticos g de posibles resulta- 
dos obtenibles,: porque no debemos olvidar que en la,base está e! pacien- 
te, es decir, el hombre, con todas sus caracterfstica~ individuales, y de otro 
lado,, el cirujano, con su determinada formación, con su "equipo" de cola- 
boradores, con los elementos que son puestos a su disposición por la cdec-  
tividad, con las - experiencias qi?e él ha adquirido con' l o s  -pacientes y ' que 
61 ha podido seguir por un período de tiernpq más o menos prolongado. 

Hoy en día, nosotros, los actuarios, debemos: confiar plenamente en el 
juicio de los cirujanos especializados y, por lo tanto, estar cona oyentes 
para poder asimilar los resultados de sus experiencias. , -  T .  

. - . 

Séame permitido sugerir para el futuro una iniciativa; que, permitirfa 
tamb~ién a1 actuario aportar, aunque sea marginal apoyo, en e1 aspecto cien- 
tífico en el campo del diagnóstico a largo plazo, diría que ekta aaportakión 
podría darse solxe el plano de la coordinación y de la sfntesis de los resul- 
tados que van aIcanz5ndose por cada uno de los investigadores y de la ven- 
ficación de los mismos resultados, a travds de los múltiples pro&dimientos 
de carácter matemático y probab,ilístico que cada vez más han ido M~in- 
diéndose y per£eccimándose en los Últimos tiempos. , '. 

r 

Muy a menudo, en efecto, el actuario y el demógrafo consiguen apor- 
tar su contribución a las investigaciones sobmre varias caracterfsticas d.kmo- 
gráficas estáticas y dinámicas de una población, identificando . ~e~uh&@des,  
cmclusiones y tendencias que se escapan a los investigadores especiai!za- 
dos, en cuanta aquellos disponen del instrumento apto para:iealbar' iina 
síntesis científicamente correcta de los múltiples aspectos. - :del r .  -fl-n6,meno 
objeto de estudio. 

Con esta finalidad podría llegar a ser oportuna la institución de centros 
nacionales de investigación estadística para médicos y actuarios que se ocu- 
pan de estos estudios en cada uno de los sectores de la esta-dística sanitaria. 
A estos centros podrían conectarse los bancos de datos '-;a-' lo4 $que me he 
referido al principio. Se podría asf alcanzar esa mayor uniformidzd tanto 
de lenguaje c m c r  de conocimientos que me parece sea hdispenrable para 
poder progresar en nuestro trabajo camún en el campa de:.,la,,medicina 
aseguradora y para dar a conocer mejor y apreciar los nié&os' de 10s inves- 
tigadores sin límites de fronteras. 

I , '  
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ENFERMEDADES DEL CORAZON T-RATADAS QUIRURGIC-4MEMTE 
VALORACION DE LA S. M. 

1. Vicios del septo interauricular . 
2. " " " interventricdar. 

3. Síndrome de Eisenmenger. 

4. Estenosis mitral. 

5. Insuficiencia mitral. 

6. Estenosisíinsuficiencia aór tica. 

7. 1 n  $ f  de la tricúspide. 

8. Estenosis pulmonar. 

9. Tetralogía de Fallat. 

10. Conducto arterioso persistente. 

11. Coartación de la aorta 

12. Enfermedades de las arterias csronarias. 

13. Pericarditis adhesiva. 

14. Marcapasos artificial. 

ADVERTENCIAS PAñA EL USO DE LAS TABLAS 

a) Período postoperatorio : Se hace ' constar normalmente en años (a.) 
desde la fecha de la intewenci.611, salvo indicacibn distinta. 

b) Tasa de sobremortalidad. Se indica con SM; algunas veces debe 
añadirse un adicional que se reseña en las advertencias. 

C) Abreviaturas en general: Se utilizan habiendo ya indicado la pala- 
bra entera en otro lugar de la tabla. 



ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUIRURGICAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

T A B L A  1 

VICIOS DEL SEPTO INTERAWRICULAR 

Compañia Período 
postopera torio 

El primer año. 
Segundo año. 
Tercer y cuarto 

año. 
Quinto año y si- 

guientes. 

Durante segundo 
año. 

Tercer y quinto 
año. 

Sexto año y si- 
guientes. 

Durante primer 
año. 

Segundo - qiiin- 
to año. 

Sexto año y si- 
guientes. 

Observaciones 

Posponer 
100 % 

75 ?A 

501-25 ?L 

Anomalías I ostio 

Prosponer 

3 0 0  % 100 % 

100 y;- so ", 
Anomaliaa 11 osho 

Posponer 

200: %-lo0 % 

75 YA -normal 

Examen caso por caso 

Durante primer 
año. 

Después primer 
año. 
-- - 

Durante primer 
año. 

Después primer 
año. 

Durante primer 
año. 

Después primer 
año. 

Posponer 

Juicio en base a los 
inf o m s  médicos 

Anomalías 1 ostio 

Posponer 

150 -rechazar 

Anomalias II ostio 

Posponer 

50 %-rechazar 

Tasas reducibles. 
sí emodinbmica, 

normal. 

, , 

Si se usa prótkis, au- 
mentar tasas o recha- 
zar, según d caso. 

, , 
' , I  < 

Por lo menos, uno- dos 
alos desde la opera- 
ción, SM de al menos 
2W %, pedir d~cumen- 
tación completa. 

- 

X1e50: 150 %-rechazar 
jO<X465 : 450 Oí0 - re- 

chazar 
65<X : rechazar 

Casos operadas desde ha- 
ce un año, juzgada 
m& favorablemente. 

Plantear al C, M. A. C. M. A.=Comít6 Médico 
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ENFE,RMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUTRURGICAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

VICIOS DEL SEPTO INTERVENTRICULRR 

Compañía 

ALEMANA. 
(Vida). 

Periodo 
pocroperatorie Valoración de ?;,M 

Igual que para los vi- 
cios de septo inter- 
auricular. 

Observaciones 

V. Tab. 1. 

Durante primer 
año. 

Segundo - quin- 
to año. 

Seis años y si- 
guientes. 

Posponer. 

300 7;-100 'j'h 

75 ?A- 30 % 
(si se ha utilizado pr6- 

tesis posponer tres 
años y aumentar SM 
o rechazar). 

Rechácese siempre si ex- 
clusiva ligadura arteria 
pulmonar preliminar a 
cirugía correctiva. 

Juicio caso por caso. 

Durante primer 
año. 

Despu6s primer 
año. 

Posponer. 

Juicio en base a los 
informes clínicos. . 

Durante primer 
aiío. 

Después IJñmer 
año. 

Posponer. 

100 ',% -rechazar. 

Juicio caso por caso, 

Plantear al C. M. A. 

V. Tab. 1. 



ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUJRURGICAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

SINDROME. DE EISENMENGER 

Compañfa Pertodo 
postoperatorio Valoración de SM Observaciones ' 

-- .-- 

ALEMANA, 
(Reaseg.), 

ALEMANA . 
(Vida). 

-- 

GENERAL~. 

Plantear d Co,mité 
Médico. 

Riesgo asegurable en ca- 
sos excepcionales apli- 
cando elevada SM. 

De regla rechazar. 
Riesgo asegurable en ca- 
sos excepcionales, cm 
SM no inferior al 5 0  
por 100. 

Juicio caso por caso. 

Rechazar. 

Rechazar. 

Juicio caso por caso. 

Plantear al C. M. A. 
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ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUJRURGKAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

T A B L A  4 

ESTENOSIS MITRAL 

Período 
postopera torio Observaciones 

con complicacimes : 
con fibrilación residua, 
añadir 100 "/ó, 
con insuficiencia supe- 
nos a min. res. como 
insuficiencia mitral 
con hipertrofia en ac- 
to. 
con sust. válvula mi- 
tral. V. insuf. mitral 

Durante primer 
año. 

Primer año por 
lo menos. 

Posponer, 

Diez años por 
lo menos. Reducir las tasas en 

so 1; 
(Tab. 5). 

--- 

Durante d o S 
años. 

Tres - cinco 
años. 

S& - nueve 
años. 

Diez años y más 

Rechazar. Rechazar caso de comisu- 
roronla mitral (valvu- 
loplastia). 

400 ?< -200: 
100 9/0 aumentable. 

- -. - 

- 
- -- 

Pdme~os: cinco 
años 

Después cinco 
aiíos. 

Juicio caso por caso. V. Tab. 1. 

SM 225 76 - rechazar s.i 
grave hipertrofia car- 
diaca. 

-- 

Como no operada: 
200 - 225 recha- 

zar tasas reducidas 
caso por caso. 

Durante primer 
año. 

Después primer 
ado. 

ALEMANA. 
(Vida) (9. 

Posponer. 

200 9.ó - rechazar. 

Durante primer 
año. 

Despuds segun- 
do año. 

Tasas para operacih, sin 
complicaciones. Posponer. 

250 % - 150 

Siempre que el equilibrio 
emodinámico sea nor- 
mal y en ausencia de 
signos de sufrimiento 

Durante segun- 
do año. 

Después segun- 
do año. 

Posponer. 

Por lo menas 150 % . 



ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUIRURGKAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

L . , .  

INSUFKIENCIA MITRAL 

Periodo 
postoperatorio Compadía Observaciones 

-- 

Durante primer 
afio. 

Despub primer 
ano. X<30 : 125 9/, (*) 

30<X<49 : 100 % (*) 
50i<X<59: 75. % (*) 
604X: 50 % (*) 

tasas por smt. con 
prdtesis valvular o 
c o n recmstrucci&n 
quirúrgica (anulo - 
plastia) sin compli- 
cación. 

Si anuloplastia coln insu- 
ficiencia pos toperatoria, 
tasas como por insufi- 
ciencia mmitral no ope- 
rada (*-) añadir - 10 por 
1.000 por 10-t años. 

Durante dos  
años. 

Tres-cinco años. 
Seis-nueve años. 
Diez años y si- 
guientes. 

Posponer. 
400 O/o aumentable. 
400 % - 200 :A 

juicio caso por caso. V. Tab. 1. 
--, 

Durante cinco 
años. Como no operada : 

125 % -1 S0 % - recha- 
zar. 

SM 150 % - rechazar si 
existe grave hipertrofia 
cardíaca. Después cinco 

año. Tasas reducidas caso 
por caso. 

Durante primer 
aiío. 

Después primer 
año, 

ALEMANA, 
(Vida). 

Posponer. Tasas por prótesis valvu- 
lar. 

200 C)/, - rechazar. 

Juicio caso por caso, 

Plantear al C. M. A. 
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ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUIRURGICAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

Periodo 
postoperatoria Observaciones 

Durante primer 
año. 

Después primer 
año, 

Posponer, 

En tres aiios. 
Después tres 

aiíos. 

Normalmente rechazar. 
Aceptar excepciod- 

mente con SM 5 0 0  í/D 

Juicio caso por caso, 

ALEMANA. 
(Vida). 

Durante cinco 
atios. 

Después cinco 
años. 

Durante primer 
aíío. 

Después primer 
año. 

Como no operada : 
175 % - 200% - re. 

chazar. 

Tasas reducibles caso 
por caso. 

(*) añadir 10 por 1.000 
por diez-t años. 

Cobertura aceptable s61o 
si no se ha usado pr6- 
tesis. 

SM 200 % - rechazar si 
existe grave hipertrofia 
cardfaca. 

Posponer. 

200 % - rechazar. 

250 % - rechazar. 

Plantear al C. M. k 



ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUIRURGlCAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

Período 
Compañla postoperatorio Valoraci6n de SM ' Observaciones 

Rechazar. 

Rechazar. 

ALEMANA. Por lo menos 
(Reaseg.), un año. 

ALEMANA. - 
(Vida). 

Juicio caso par caso. V. Tab. l .  

Juicio en base a los in- 
formes mddicos. 

Rechazar. 

Juicio caso por caso. 

Plantear al C. M. A, : t i  I u 

., i 8 .- 



ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUIRUKGICAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

T A B L A  8 

ESTFNOSIS PULMONAR 

Compañía 

ALEMANA. 
(Vida). 

Periodo 
postoperatorío 
-- 
Durante primer 

año. 
Después primer 

&o. 

Durante d o s  
a&. 

Tres-cinco &os. 
Sexto año y si- 

guientes. 

Valoración de SM Observaciones 

Posponer. 

X(30: 1 0 %  (*) 
30<X<49: 75 (*) 
5kX659: 50 % (*) 
605X: 50-25 6', (*) 
(Tasas por interven- 

ciones sin sintomas 
res.) 

Si existen síntomas resi- 
duw, tasas de la este- 
nosis no operada (*) 
añadir 3 por 1.0001 por 
5-t años. 

P'ospone~. 
200 'jL aumentable. 

100 %-SO % 
(Tasas por operaciones 
a corazón abierto.) 

Si operaci6n a corazón 
cerrado con método de 
Brock, rechaírar siem- 
pre. 

Juicio caso por casa. V. Tab. 1. 
-- 

Durante primer 
año. 

Después primer 
aiío. 

Posponer. 

Juicio según informes 
mkdicos. 

Durante primer 
d o .  

Despuks primer 
año. 

- 

Posponer. 

2W % - rechazar. 

Plantar al C. M. A. 

Si operación realizada 
desde hace m& de un 
año, juicio m& favora- 

- ble- - - - - - - 



DIAGNOSTICOS "QUOAD VALETUDINEM" Y "QUOAD VITAM" 

ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUIRURGICAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

TETRALOGIA DE FALLOT 

Compañía 

ALE MANA. 
(Vida). 

Periodo 
poctoperatdo Valoraci6n de SM Observaciones 

Durante primer 
año. Posponer. 

Después primer X<3O: 150% 
&o. 3WX<49: 125 76 

SO<X<59: 100 % 
60<X: 75 % 

m d i r  a las tasas la SM 
por hipertrofia ; cardia- 
ca. 

A-ar e a l c e ~ ~ -  - Normaimmte rechazar te c m  SM de por lo 
menos 5 0 0 % .  

- V. T'ab. ,1. 
Juicio caso por caso. 

- Normalmente rechazar 

Durante primer . ? m  

aiíoc. Posponer. . ,, ,  

Después primer . .  

&o. 200 0/:, - rechazar. 

- Juicio caso par caso. 

- Plantear al C. M. A. 
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ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUlRURGlCAMENTE 
:-yj ;.* , ; , , 

, ,  , VALORACION DE LA S M - - 

- . . . -, . . - 

T A B L A  1 0  

CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE 

Período 
postoperatmio Compañia Observaciones 

Durante S e i S 

meses. 
Despuks s e i s  

meses. 

Durante uno - 
'das años. 

Después do S 
años. 

Posponer. 

Riesgo nomai. 

, , -  

Riesgo ' aceptable ya des- 
pués de seis meses Si el 
diagnóstico es muy fa- 
vorable. 

Como regla, posponer. 

Riesgo normal. 

Durante primer 
aíío. 

Despu6s - primer 
año. . . 

Posponer. Si hay complicaciones, 
S,M, por lo m e p ,  del 

. , 

100 ;/o 4 

.Riesgs normal siem- 
pre que no existan 
complicaciones. 

Durante primer 
año. 

Desde uno - doo 
años. 

Desde dos - tres 
años. 

Después t 1.-e S 
aAos y si- 
guientes, 

Pokponei, en' general. 

75 % 

50 % ,, 

Si existen complicaciones, 
juicio según informe 
mkdico. 

Riesgo normal. 

Durante s ei S 
meses. 

Después S e i S 
meses. 

ALEMANA. 
(Vida). Posponer. 

Riesgo n o~mal; 

Casos o p e r a d ~  desde ha- 
ce,  por 10 menos, un 
año, juzgados más favo- 

- rablemente. 

,LO ,y, -.. rechazar. 

Plantear 'ál C. M. A. 



ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUIRURGlCAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

T A B L A  11 

COARTACION DE ]LA AORTA 

Compañia 
-- 

Periodo 
postopera torio Valoración de SM 

Durante primer 
año. 

Después primer 
año. 

Posponer. 

Riesgo normal). 
(resección y anastorno- 

sjs directa). 

Durante primer 
aiio. 

Segundo - nwe-  
no año. 

Décimo año .y 
siguientes, 

Durante uno - 
dos afíos. 

Después uno - 
dos años. 

Durante primer 
año. 

Segundo afio. 
Tercero - Cuar- 

to años. 
Quinto año y si- 
guientes, 

ALEMANA. 
(vida). 

Después primer 
aiío. 

Durante primer 
aiío. 

Durante. un año. 
Después 1 - 2 

años. 
Después t r e s  

años. 

Durante primer 
aRo. 

Durante primer 
año. 

Posponer. 

50 YA + 10 por 1.000 
(5  - t), 

Riesgo normal. 
(pP6tesis). 

Riesgo normal) 
(reseccih y - anasto- 
mosis directa), 

Posponer. 
3w qó-200 O/, 

200 -100 % 

50 %-normal. 
(prótesis plásticas). 

Posponer. 

l ooX 

Posponer 

50 O/,-75 % 

Riesgo normal. 

Posponer 

1 SO S& -25 Cyo 

Juicio caso por casa 

Planteár al C. M. A. 

Observaciones 

En casos de trasplantes 
humanos, juicio caso 
.por caso. 

En cacos de- traspiantes 
humanos aumentar ta- 
sas de SM. ' - 

Intervención sin compli- 
caciones; en caso con- 
trario juicio casa por 
caso. -- 

Intervención sin compli- 
caciones; en caso cm- 
trario SM segúh infor- 
mes médicos. 
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ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUZRURGICAh4ENT.E 
, .. VALORACION DE LA S M 

TABLA 1 2  

ENFERMEDADES DE LAS ARTERIAS CORONARIAS 

Compañia 
Período 

postoperatorio 

Despuks de seis 
meses (') 

Después de seis 
meses (*). 

1) Escisión de cica- 
triz de infarto o 
de aneurisma ven- 
tricular : asegura- 
ble como para el (*): Los seis meses em- 
infarto d e d o c a r -  piezan a contar desde 
dio. la vuelta al trabajo des- 

pues de la intervenci6n. 
2) Bypass de la arte- 

ria coronaría: ase- 
gurable o corno in- 
farto o como angi- 
na de pecho según 
hist mial clínico. 

Normalmente, rechazar Aceptación posible s61o en 
casos particularmente 
favorables. 

Normalmente, rechazar 
plantear al Director 
Médico. 

- - 

ALEMANA, 
(Reaseg.). 

ALEMANA. 
(Vida). 

Juicio caso por caso. 

1 

Juicio caso por caso. 

Juicio: caso por caso. 

Phtear al C. M. A. 



ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUIRURGICAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

T A B L A  13 

PERICARDITIS ADHESIVAS (Operación de pe ri cardiolisis) 

Compañia 
Período 

pustoperatmio ValoraciBn de SM Observaciones , 

Durante primer 
afio. 

Segundo año. 
Tercer &o. 
Cuarto afio. 
Quinto año y si- 
guientes, 

ALEMANA. 
(Vida). 

Durante primer 
año. 

Segundo - quin- 
to afíos. 

Sexto año y si- 
guiente. 

Durante primer 
año. 

Durante prjtner 
aiío. 

Posponer. 

50 % - normal. 

Juicio caso per caso. 
-- 

Posponer. 

106 % , por lo menos. 

50 

Posponer. 

Durante primer 
d o .  

Después primer 
año. 

Durante primer 
aiio. 

Después uno - 
tres aaos, 

Después t e r c e r  
año. 

- 

Posponer. 

150 %-SO % 

Posponer. 

200 %-lo0 ./, 

1(K) "/ó- 50 

Plantear al C. M. A. 



LUCIO AGACCI 

ENFERMEDADES DEL CORAZON TRATADAS QUIKURGICAMENTE 
VALORACION DE LA S M 

MARCAPASOS ARTIFICIAL 

Compafiía 
Periodo 

pstoperatorin 

-.-- 

ALEMANA. 
(Reaseg,) , 

ALEMANA. 
(Vida). 

Valoración de  SiM Observaciones ,! 

1. implantación de 
marcapasos, debi- 
do a bloqueo car- 
diaco congénito o 
par fibrosis dd te-  
jido de conduc- 
-ciÓn: posponer en 
dos años, luego 
plantear al Comité 
Médico. 

2) Implantación de 
marcapasos, deM- 
do a la tromboem- 
bolia u otra causa, 
rechazar siempre, 

Ninguna indicación en 
el momento actual. 

La SM depende de la 
adaptabilidad dd esti- 
mulador y de la ausen- 
cia de complicaciones. 

Si causa prevalente es la 
fibrosis y la edad avan- 
zada, tasa desde el 1(YO 
par 100 o más o plan- 

. tear al Comité Médico. 
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