Pérdidas de salud asociadas al correcto e incorrecto
diagnostico y tratamiento en enfermedades cardiovasculares

La poblacibn mundial mantiene un crecimiento
importante debido al incremento en la esperanza de
vida al nacer. Ello condiciona un incremento en la
proporcion de individuos de mayor edad, con factores
de riesgo y/o enfermedades cardiovasculares.'?

Las enfermedades cardiovasculares a nivel mundial
tienen una carga importante en términos de salud.
Para el aflo 2015 se estimaron 17,921 muertes por
causas cardiovasculares con un crecimiento del 12.5%
con relacion a la década anterior. Debemos precisar
que este crecimiento ha ocurrido tanto en paises con
economias desarrolladas como en paises de medianos
ingresos o de bajos ingresos.'?

Adicionalmente sabemos que las enfermedades
cardiovasculares afectan a mas de 89.6 millones
de personas en América Latina y que en términos
poblacionales equivale a un 27.7% de la poblacion
adulta. En términos farmaco-econdémicos, su costo
supera a los 30 mil millones de dolares y equivale a 6.8
millones de afos de vida saludables perdidos (AVISA).
Para el caso del Peru, se estima un costo de 900
millones de dolares, lo cual representaria un 2.1% del
gasto total en salud.?

Se ha encontrado que la mayor parte de la carga
de enfermedad estd relacionada con factores de
riesgo modificables y por tanto evitables. Por ello,
deberiamos programar intervenciones para el control
de las enfermedades prevenibles, las cuales tienen un
impacto sanitario, econémico y social.*

AA Dr. Rafael Doig Bernuy.

En Argentina para el afio 2005 se perdieron mas
de 600,000 afios de vida saludables (AVISA) y se
contabilizaron casi 400,000 afios potenciales de vida
perdidos por discapacidad. El 71.1% de los AVISA
perdidos y el 76% de los casos asociados fueron
atribuidos a factores de riesgo modificables. La
hipertension arterial fue el factor de riesgo de mayor
impacto en hombres y mujeres.*

En ElI Salvador, durante los afios 2011 y 2015,
se registraron 48,554 muertes por enfermedades
cardiovasculares. Estas fueron las enfermedades que
mas muertes causaron (13.1%) seguidas del cancer
(5.9%) y la enfermedad renal cronica (6.9%). Los afios
de vida perdidos por enfermedades cardiovasculares
(AVISA) fueron 116,461, registrandose también 125,889
AVISA por enfermedad renal cronica y 94,253 AVISA
por cancer.®

En Cuba, examinando las tasas de mortalidad
asociadas a enfermedades cardiovasculares, no se ha
experimentado una tendencia de disminucion en estas
tasas. Sin embargo, se han esbozado algunas politicas
de salud®:

- control de la hipertension arterial,
- programa de lucha contra el tabaquismo,
- promocion de los ejercicios fisicos y el deporte,

- programas educativos para una alimentacion
saludable.
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En el Per(, segln reportes locales del Ministerio de
Salud, durante el afio 2016 se perdieron 5°315,588 afios
con una razon de 166.8 AVISA por cada mil habitantes,
siendo mayor la pérdida de AVISA en hombres que en
mujeres y en extremos de la vida (menores de 5 afios
y mayores de 60 afios). Con estadisticas de este afio,
las enfermedades cardiovasculares generaron pérdidas
de 434,165 AVISA (8.2% del total, 13.8 AVISA por mil)
de las cuales el 54.8% se debieron al componente
afos de vida perdidos (AVP) y el 45.2% a afios de vida
asociados a discapacidad (AVD).”

Por esta razon, en el afio 2013, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) lanzé el Plan de Accién Global
25x 25, una hoja de ruta para reducir la mortalidad
prematura relacionada con 4 enfermedades no
transmisibles en un 25% para el afio 2025. El grupo de
cuatro enfermedades incluidas en este programa son:
enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades
respiratorias crénicas y diabetes mellitus.'2

TantolaOMScomomuchasguiasclinicasinternacionales
recomiendan la estimacion del riesgo poblacional como
la base para establecer intervenciones apropiadas de
estilos de vida y farmacologicas. Lo recomendable
es conducir evaluaciones farmacoecondmicas para
determinar la costo-efectividad de estas

intervenciones, a pesar de que la mayoria de ellas
(como el control del tabaco) podrian ser costo-efectivas.
Quienes generalmente se benefician de los programas
de tamizaje son los individuos de 40-74 afios, con
historia familiar de enfermedad cardiovascular y quienes
proceden de areas con deprivacion econdmica.®

La prevencion cardiovascular puede ser enfocada a
escala individual o poblacional. La primera se enfoca en
evaluar la presencia de factores de riesgo individuales
y de manera conjunta, el riesgo cardiovascular global.
Sin embargo, no es completamente posible predecir
el riesgo cardiovascular con las escalas actuales: lo
que hacemos es aproximarnos a un célculo que no
es exacto. Mas aun, existe desde el punto de vista
poblacional la llamada “paradoja de la prevencion
pues es posible intervenir a la minoria de la poblacion
con riesgo cardiovascular elevado, pero perdiéndose la
oportunidad de intervenir sobre el grupo de poblacion
con riesgo intermedio.®

A nivel poblacional, se debe intervenir a toda
poblacion en riesgo a traves de la promocion de la
salud (promoviendo y manteniendo un bajo riesgo
cardiovascular en toda la poblacion) y la prevencion de
la salud (para pacientes con alto riesgo cardiovascular).®

Para el caso especifico de los factores de riesgo
cardiovascular, se ha evaluado la efectividad y los costos
de las intervenciones destinadas a controlar la presion,
a través de datos en la disminucion de la presion arterial
sistolica. Para comprobar esta hipotesis se evaluaron
17 estrategias sanitarias personales y no personales.
Todas las intervenciones estudiadas fueron costo-
efectivas, destacandose entre ellas las intervenciones
no personales (reducciones de sal mediante acuerdos
del Gobierno y la industria y/o educacién médica en
salud). Se estimb que estas intervenciones pueden
evitar 63 millones de AVD por afio, a nivel mundial, lo
cual podria disminuir el riesgo cardiovascular en casi
un 50%.'%-¢

En los Estados Unidos, la sola implementacion de las
guias para el diagnéstico y tratamiento de la hipertension
arterial, puede prevenir 56,000 eventos cardiovasculares
y 13,000 muertes anuales. Es una estrategia efectiva
y asociada a un ahorro de costos. Estos
beneficiosos podrian potenciarse, buscando un control
mas enérgico de las cifras tensionales a través de
programas bien estructurados.™ 2

Cualquiera de estas estrategias se basa en realizar un
buen diagnostico y tratamiento de los factores de riesgo
cardiovasculares, como es el caso de la hipertension
arterial. Para el caso especifico de la hipertension
arterial, existen barreras en el conocimiento de
la enfermedad, pero se han disefiado estrategias
validadas como un tamizaje oportuno, en centros de
atencion descentralizada y programas de educacion
para los pacientes. Con relacion al tratamiento,
las estrategias buscan proporcionar tratamientos
accesibles, subvencionados y simplificados, los cuales
deben acompafarse también de un proceso bien
estructurado de educacion. Existen también barreras
propias del sistema de atencion y se han considerado
algunas estrategias para hacerles frente, como son el
establecimiento de programas estructurados en base a
guias de tratamiento actualizadas.®

Academia Nacional de Medicina - Anales 2019 | 339



AA Dr. Rafael Doig Bernuy

Asimismo, es posible establecer otras estrategias
costo-efectivas (ademas del control de la presion
arterial) para la atencion primaria, buscando reducir el
consumo de tabaco, la promocién de la actividad fisica,
el incremento en el consumo de frutas y vegetales con
la consiguiente disminucion de carbohidratos, y el uso
de estatinas.’

Cuando ocurren los eventos cardiovasculares, como el
infarto de miocardio, existen estrategias costo-efectivas
de prevencion secundaria, como la organizacion de
unidades coronarias y el disefio de centros de atencion
con capacidad diagnostica y terapéutica (disponibilidad
de angioplastias).®

Una revisibn sistematica reciente de 9,731
estudios encontrd 16 con desenlaces economicos
de intervenciones para prevenir la enfermedad
cardiovascular. La mayoria de ellas fueron costo-
efectivas e incluyeron: estrategias de educacion
médica en hipertension, uso de terapia combinada para
prevencion primaria y secundaria, uso de terapia de
reemplazo de nicotina, empleo de estatinas, inhibidores
de enzima convertidora de angiotensina, a través de
intervenciones personales o0 poblacionales.™

En un consenso reciente de la Sociedad Europea de
Cardiologia Preventiva, se identificaron otros factores
de riesgo para enfermedades cardiovasculares, como
la ansiedad y depresion, o el andlisis genético para
identificar subpoblaciones en riesgo. También se
han identificado condiciones clinicas que afectan el
riesgo cardiovascular como son: diabetes mellitus,
enfermedad renal cronica, influenza, periodontitis,
cancer, enfermedades autoinmunes, apnea del suefio,
disfuncion eréctil y migrafia. También se describen
intervenciones especificas multidisciplinarias para el
control de los factores de riesgo cardiovasculares y la
enfermedad cardiovascular establecida, tanto a nivel
clinico (servicios de cuidado primario y comunitarios)
como utilizando intervenciones de salud a distancia
(eHealth).™

Las enfermedades cardiovasculares entonces, de
elevada prevalencia a nivel nacional, regional y mundial
estan asociadas a muertes y generan un costo elevado
para los pacientes, familias y los sistemas encargados
de la atencion en salud. Existen una serie de

intervenciones a nivel individual y poblacional que han
demostrado su impacto clinico y su costo-efectividad.
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Dialogo con la audiencia

Moderador: AA Dr. José Luis Calderon Viacava

Hemos tenido el privilegio de escuchar tres conferencias
realmente muy buenas. Lo que quiero enfatizar, antes
de pasar a las preguntas y los comentarios, es que estos
tres médicos no son médicos -solamente, digamos,
epidemidlogos o médicos bioestadisticos-, estos tres
doctores todos los dias se dedican a ver pacientes,
estan trabajando con los pacientes y todo este interés,
conocimiento y compromiso lo llevan a sus pacientes,
a sus alumnos, a su hospital, a la préctica que realizan.
Estamos viendo que la medicina tiene una tremenda

cantidad de conocimiento, casi sabiduria médica que
no se emplea, que no la podemos emplear por una
serie de razones. Esa es la tarea titanica que se tiene
frente a los problemas de salud publica del Per( y del
mundo.

Dr. Agustin lza

Quisiera recordar las palabras con que el Dr. José
Calder6n inici6 esta charla, hablando de la relacién
entre la clinica, la epidemiologia y lo importante que
ha sido para avanzar en estos temas el conocimiento
de la historia natural de la enfermedad. Eso ha hecho
un poco mirar los aspectos epidemiologicos y -algo que
se ha tocado poco- los aspectos econdémicos en estos
temas. Porque, cuando los economistas empiezan a
entrar en este tema sobre afos de vida perdidos o con
discapacidad, son afios que no son productivos y eso
ha comenzado también a tomarse en consideracion.
¢Cuanto pierde la sociedad econémicamente en su
producto bruto por tener pacientes discapacitados
o enfermos? Ese enfoque econémico ha venido a
complementar un poco la relacion entre lo clinico y lo
epidemioldgico puro; por ejemplo, en cancer de préstata
habia mucha preocupacion hasta que comenzaron a
hacer estudios de la historia natural de la enfermedad.
En la historia natural de la enfermedad los pacientes de
cancer de prostata no se morian por cancer de préstata
sino se morian por problemas cardiovasculares, de tal
manera que la orientacion empieza a cambiar porque la
historia natural cambia. Y entonces los esfuerzos para
el control y el tratamiento de la enfermedad también
tienen que cambiar. Yo creo que esto es la riqueza de
esta combinacion de aspectos clinicos epidemiolégicos
y también econdmicos, porque de alguna u otra manera
esto causa un problema en la sociedad si la gente se
muere antes y tenemos un porcentaje importante que
no trabaja. Obviamente la economia del pais se altera
tremendamente.

Dra. Lucy Lépez

Me alno al reconocimiento en las tres magnificas
presentaciones y mi agradecimiento. Comparto la
preocupacion de que hay una cantidad enorme de
conocimiento y una cantidad enorme de voluntad de
hacer el trabajo. Y entonces la pregunta es ;como
hacemos para que funcione esto? Y ha sugerido bien
el Dr. Soto el sistema de salud y acceso universal. En
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esa linea tendriamos que pensar que hay varios paises,
en nuestro Peru hay varias poblaciones para las que no
vamos probablemente encontrar una guia de practica
clinica 0 un mensaje de tamizaje o de deteccion.
Probablemente en un primer momento de decision, se
tendria que trabajar todo lo que es prevencion primaria.
Y habria que mirar con mucho detalle como se articula
de sitio a sitio y de un grupo humano a otro. Hace unas
semanas, en un simposio de la Academia también
se veia como una primera causa de afios de vida
perdidos por discapacidad y a edades tempranas eran
las muertes por causa externa por accidentes en los
adolescentes, primera causa de muerte desde 15 afios.
Entonces ¢qué es la prevencion? ; Qué es la prevencion
primaria? Probablemente, como se comentaba,
también eso tendria que integrarse al gran tema de la
salud mental, de la falta de percepcion del otro, osea de
la ausencia de la percepcion mia como ser humano y
del otro por consecuencia. Esto es totalmente complejo,
pero yo creo que lo que se ha tocado esta noche otra
vez nos lleva a pensar en una accion desde el punto de
vista de acercar la salud publica a la salud individual
con una mirada como la que acaba decir el Dr. Iza. Hay
que echar mano de los instrumentos que tenemos y
pensar que no tenemos un paciente de 30 millones de
tamafio. Gracias por permitirme esta reflexion.

Participante no identificado

Muy buenas noches con todos. Muy importantes
las ponencias que hemos tenido el dia de hoy. Con
respecto al tema de tamizajes, Dr. Soto, usted muy
bien ha mencionado que muchos tamizajes no se
pueden realizar en la consulta médica debido al poco
tiempo que se tiene. Entonces como ha dicho el Dr.
Doig, seria importante educar a otros profesionales,
no necesariamente médicos, para que se aproveche
este recurso humano para realizar otros tamizajes;
basicamente hablamos de los tamizajes de salud mental,
el tamizaje alcoholismo, porque seria una manera mas
eficiente de aprovechar: 1) lo que es el tiempo que
tenemos en consulta médica y 2) aprovechar otro tipo
de recurso humano que no necesariamente sea medico
pero si de salud. ;Cémo usted ve ese tema de poder
aprovechar este recurso humano?

Dr. Alonso Soto

Si, una estrategia excelente. El tema de salud
cardiovascular o cardiometabélica ha desbordado a
los médicos. En Estados Unidos o en la India le llaman
los Mid-level help workers, que son intermedios entre
técnicos sanitarios y médicos, 0 sea, que aprenden lo
basico de las enfermedades méas prevalentes. Entre
3 a 5 afos son personal muy utilizado, personal
técnico y de enfermeria. Es ademas es personal que
estd muy motivado. Nosotros, por ejemplo, tenemos
la experiencia en el consultorio cardio metabolico en
mi hospital, el hospital Hipélito Unanue. Contamos
con un equipo, una enfermera que hace la consulta
de estilos de vida, modificacion de estilo de vida y
tamizaje de salud mental, pasa a la consulta médica
y posteriormente pasa a la consulta nutricional. Y
el entusiasmo que pone el personal de enfermeria
realmente da un poco de envidia. El entusiasmo que
ponen cuando uno les da las responsabilidades de
tamizaje de salud mental respecto a la medicion de
depresion, es un elemento muy valioso. Efectivamente,
es una sugerencia importante desmedicalizar el
tamizaje. Hemos visto, por ejemplo, en otros paises
que el propio paciente se toma su muestra para hacer
el despistaje de cancer colorrecta. La doctora Patricia
Garcia ha trabajado también estudios interesantes
en lo que es envio por las propias pacientes para
tamizaje de VPH. Entonces yo iria incluso mas alla no
solamente involucrar al personal de enfermeria, los
técnicos sanitarios y a todo el personal que tengamos
como parte del sistema de salud, sino involucrar a los
propios pacientes. Por ejemplo, cuando se le ensefia
al diabético, este aprende a hacer su glucometria, los
hipertensos aprenden a medirse la presion. Creo que
son elementos importantes. No sentirnos el centro
del universo los médicos, sino ir como indican las
sugerencias. Yo creo, estoy plenamente de acuerdo,
pero no solamente es la enfermera, todo el personal de
salud, empoderar al paciente. Eso es basicamente parte
de lo que es el concepto actualmente de decisiones
compartidas y medicion centrada en el paciente. Esto
es también sumamente importante.
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Dr. Eduardo Acevedo

Nuevamente felicitaciones a los expositores. Me voy
a salir un poquito para poner mi especialidad de por
medio. Hacia el afio 84, cuando regresé al Peru, habia
un articulo clasico en Lancet que decia “que la mejor
accion que el reumatologo podia hacer con un paciente
con artritis reumatoide era enviarlo al traumatélogo”,
es decir, habia una negacion de lo que hasta entonces
eran terapias o formas de tratamiento. Por ese entonces
fue que se reconocion como premio Nobel de medicina
y fisiologia por el descubrimiento de Telomerasas. Se
identificaron algunas cosas que han cambiado y tal vez
es un concepto qué se afiade a lo que han presentado
los expositores. Cuando una enfermedad autoinmune
estd activa y se ha medido bajo una formulacion
compleja, se sabe que, cuando uno pierde telomerasas,
las células T mas o menos llegan hasta los 60 afos
y después comienzan a hacer otro tipo de células una
funcion que quiere asemejar a las células Ty por ende,
suceden infecciones, mal control de enfermedades,
cancer, etc. que suceden en las poblaciones después
de esta edad.

Y al momento de conocer esto un grupo de una
universidad en California, bajo férmulas de ingenieria
y de medicina y anteriormente con la prueba que las
telomerasas mostraban algo, es decir, las enfermedades
autoinmunes, hacia que las personas envejecian mas
pronto, ya no eran 60 o 70 afios cuando ya no tenian
casi células T que podian actuar como respuesta y por
ende comienzan a aparecer mas infecciones sino mas
tempranamente. A propdsito del comentario del Dr. Soto,
los biologicos tienen una posicion muy importante. La
granulomatosis que, por ejemplo, nosotros estudiamos
de las vasculitis, hacia el afio 84 no habia ningin caso
reportado en el Peru. Este afio, hace dos meses, acabo
de presentar con la Dra. Graciela Alarcon en mi grupo
del hospital Almenara alrededor de 200 pacientes en un
seguimiento de 20 afos. La mortalidad que entonces
al inicio era muy alta o la supervivencia era apenas
25% a los 5 afios, ahora esa supervivencia a los 20
anos llega a ser casi el 40%. Una gran variacion a
propdsito del uso especialmente de medicamentos y
bioldgicos, es otra manera, otra cara de ver como en
una especialidad uno tiene que ver las cosas. Y finalizo
comentando que se ha podido medir, que cuando una
enfermedad autoinmune esta activa un afio de sobre

vida, equivale a un afio dos meses, es decir, 2 meses
de envejecimiento. Es un articulo clasico que ahora se
reporta, que se adhiere o se relaciona con lo que es
la perspectiva de las telomerasas, y la manera como
pierde uno telomerasas en el curso de su vida. Gracias.

Dr. Renato Alarcon

Ciertamente lariqueza informativa de las presentaciones
supera las posibilidades de nuestras intervenciones en
este momento de la conferencia. Desde la perspectiva
de salud mental, digamos, es lo que voy a tratar de
hablar en pocos minutos, pero es un hecho que en
general los recursos materiales, financieros, etc., por
razones que estdn mas alld de nuestro control van a
demorar en llegar. La pregunta es ¢ Qué hacer en este
momento? Creo que el tenor de las presentaciones
tiene dos aspectos, uno es el trabajo en equipo
multidisciplinario. Mas alla que resida exclusivamente
en profesionales, es la comunidad la que debe o puede
participar en acciones para mejorar el diagnostico, el
tratamiento oportuno, etc. Esta formacion de personal
asistente incluso en el campo no profesional tiene la
finalidad de aliviar la situacion hasta que los recursos
gubernamentales lleguen. Y ahora el segundo punto,
que se refiere a la educacion del publico en materias de
salud. Instituciones como la nuestras, deben esmerarse
en estas campafias de educacion publica en salud. Esto
ayudaria enormemente en la mejora de la situacion.
Hay dos conceptos también que remarcar en este tipo
de formacion, por ejemplo, la llamada calidad de vida.
El publico obviamente es parte del potencial del futuro
grupo de pacientes, pero mejorar la calidad de vida
forma parte de estas campafas de educacion publica
en salud. El otro punto sobre el cual profesionales de
salud mental, académicos e investigadores de salud
publica también podrian insistir 0 centrarse es el de
resiliencia. Es algo importante conocer, desarrollar y ver
en qué medida se da en nuestro pais: por qué algunas
personas son afectadas enormemente por adversidades
de cualquier tipo y en cambio otras, no; como podemos
aprender de aquellas que no caen ante la adversidad,
que no se afectan tanto en salud fisica como en salud
mental. Estos son entonces los comentarios generales.
Tengo una pregunta especifica que me ha dejado muy
curioso. Es el tema de la ineficiencia del chequeo, que
se ha planteado varias veces y da la impresion de
que es algo que lo hacemos por costumbre y que, sin
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embargo, no ha mostrado ser eficiente, y que es parte
de las campafas de educacion al publico, pero ¢cuél
es la investigacion y el raciocinio sobre ese chequeo?.

Dr. Alonso Soto

En realidad es una reflexion. Estaba en duda al final
entre ponerlo, porque es una cuestion tan controversial
y tan contraintuitiva. Lo que basicamente han hecho los
paises desarrollados durante mucho tiempo es que cada
persona una vez al afo viniera y se hiciera un examen
clinico, una placa de térax, un electrocardiograma,
hemograma, glucosa, creatinina y una bateria basica
de examenes. Eso cuando se ha hecho. Bueno, son dos
revisiones Cochrane que son revisiones sistematicas
sobre los estudios de impacto de los estudios de
chequeo en cuanto a la mortalidad y morbilidad,
hospitalizaciones de pacientes y basicamente son
pacientes que ingresan a grandes sistemas de salud
y sobre los cuales se efectuan grandes bases de
datos, ha demostrado que no tiene mayor beneficio
que el hacer intervenciones simplemente dirigidas a
utilizar las cosas cuando deban hacerse. Es decir, por
ejemplo, en Estados Unidos o en otros paises uno dice
“diabetes ya toda persona de més de 40 afios 0 que
tenga factores de riesgo como obesidad”. Se le toma
una glucosa a los 40 afios y no se le chequea todos los
afios sino a los 40. De ahi, después de cuanto tiempo
debe hacérselo es otro tema, porque el chequeo anual
no ha demostrado beneficiar sistematicamente a la
poblacion en términos de morbimortalidad pero claro,
ser comprador no es no hacer nada y que la persona
nunca vaya al médico. Lo que uno tiene que empezar
es a pensar en cual es la mejor estrategia para hacer las
pruebas de tamizaje y cuando hacerlas. Es un poco lo
que pasé con el Papanicolau, que era a partir de los 18
afos, todos los afios su Papanicolau. Y al final resulta
que es perjudicial si uno lo hace asi de manera tan
obsesiva. Entonces, uno empieza a los 21, ya después
de los 65 no tiene beneficio. Entonces uno racionaliza
y eso forma parte del aprendizaje, pero eso involucra
implementar tamizaje y todo en realidades distintas.
Por ejemplo, una experiencia interesante es cuando
uno dice el tamizaje. Muchas veces acé nosotros para
tamizar diabetes decimos “hay que ver si el paciente es
obeso, si tiene factores de riesgo, si tiene un familiar
diabético”. En Estados Unidos, si uno tiene mas de 40
afios y es latino, inmediatamente se tamiza. Nosotros
no deberiamos buscar factores de riesgo para diabetes,

sino simplemente todo peruano mayor de 40 afios, por
el hecho de ser peruano y de mas de 40 afios, tiene
que tener necesariamente un tamizaje para diabetes.
Ahora, ¢cada cuénto tiempo?. De repente vale la pena
empezar a los 35. Son esas preguntas que tenemos
que hacer en investigacion operativa.

Dr. Rafael Doig

Si me permite hacer un complemento de esto, quizas
sea cardiologia una de las especialidades en las que
mas se involucra este tema del chequeo preventivo y
que es hasta casi un tema comercial. Desde el analisis
de quien practica la especialidad, hay dos cosas que
son -digamos- lo que se aconseja actualmente en
cuanto a estos chequeos preventivos.

Lo primero es que hay que hacer estratificacion de
riesgo, pero no instrumentalizacion de la estratificacion
de riesgo; para eso existen los scores de riesgo y
que estan siendo tan antiguos como el tan conocido
Framingham que tiene su utilidad y vigencia hasta
ahora. Lo que sucede es que ha habido tal proliferacion
de scores de riesgo que ya practicamente se ha vuelto
inmanejable la utilizacién de los mismos, se ha caido
inclusive en la particularidad de utilizar grupos de riesgo
especial que necesiten scores de riesgo especial.
Entonces, eso ya para el manejo clinico de una gran
poblacion termina siendo poco util; pero, vuelvo a
repetir, el concepto aplicacion de un score de riesgo
no significa la instrumentalizacion de ese chequeo
preventivo obligatoriamente.

La segunda vertiente, que es lo que aconsejan
todas las guias desde hace muy buen tiempo, es la
individualizacion del riesgo del paciente, es decir, por
mucho que queramos aplicar estrategias poblacionales
siempre va a ir delante la individualizacion que
hagamos del riesgo del paciente. Estrategias
preventivas especificas, que evaluan comorbilidades,
que identifican determinada tendencia ya sea por
ambiente, ya sea por alimentacion, lo que fuera han
demostrado ser mucho mas costo-efectiva que hacer
esto en grandes poblaciones.

Entonces, al final de cuentas terminan haciendo lo que
es la historia de la medicina, es decir, aplicar a pacientes
y no a enfermedades.
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Dr. Alejandro Bussalleu

Felicitandolos. Extraordinario este simposio. Quisiera
hacer algunos comentarios. Mientras estaban ustedes
dando sus ponencias pensaba cuanto afecta la
corrupcion a estas buenas ideas para progresar y
mejorar, la cobertura universal de salud. Segun la
ministra, esta alrededor del 82%, que es todo un éxito si
uno compara lo que pasaba hace 20 afios en nuestros
hospitales. Nuevamente ahi también hay un sistema
que hay que estar vigilando porque es susceptible de
que se pueda manosear y echarlo abajo, justamente
con esta corrupcion que hay en el sistema de salud,
en las farmacias, en los laboratorios, en las compras
de los medicamentos, etc. Entonces, creo que un tema
importante tal vez en el futuro para la Academia seria
ver esto de la corrupcion en salud, que es un tema tan
vigente.

Ofra cosa. A pesar de que las normas del Ministerio de
Salud dicen que las mujeres, a partir de los 21 afos,
tienen la amplia libertad de poder ir a un centro de
salud y hacerse un Papanicolau y recibir el tratamiento
oportuno, el cancer de cérvix sigue siendo un gran
problema de salud en el Perd. Cuando uno interroga
a sus pacientes mujeres, no han ido a los servicios
porque tienen temor, porque tienen ideas un poco
equivocadas. Creo que ya el modelo del manejo de
cancer cérvix hay que cambiarlo completamente,
parece que no esté funcionando a pesar de todas las
guias y el apoyo que da el Ministerio de Salud. Y pienso
que igual ocurre con el cancer de estdbmago. Hay
mucha gente que va al extranjero a adiestrarse en la
deteccion precoz de lesiones precoces en el estomago,
para los gastroenterologos parece que eso tampoco
es suficiente, porque tal vez no hay los equipos
suficientes, no hay las guias. En las charlas que doy
sobre helicobacter muchas veces me preguntan qué
pasa si un paciente es detectado con helicobacter
y hay que tratarlo para evitar que la cascada de
acontecimientos lo lleven a lesiones premalignas.
¢ Usted lo sigue? ¢ Por cuanto tiempo? ¢ Porque puede
haber reinfeccion? Si se detecta la infeccion, ¢Hay que
tratar al resto de la familia o hacer el diagndstico de la
infeccion en el resto de familia? Las respuestas no las
sé porque no hay evidencia. Me parece que falta mucho
de investigacion local, de investigacion nacional para
poder dar las mejores respuestas. EI mejor camino del

manejo adecuado de nuestros pacientes -y termino con
esto el profesor Valentin Fuster, que fue mencionado
por Rafael y es un profesor reconocido a nivel mundial.
Tiene mucho interés en intervenciones para cambiar las
cosas, porque él también se angustia, pasan los afios
y la gente se sigue muriendo de esto. El propugna una
intervencion desde muy temprano en la vida, los nifios
en las escuelas tienen que hacer ejercicios, tienen que
saber comer bien, conocer acerca de su cuerpo y saber
donde esta el corazon, donde esta el cerebro, como
se relacionan las arterias. Y a mi me parece que eso
deberiamos implementarlo en el Peru de una manera
importante, porque han dado resultado los programas
piloto en otros paises. Podria ser una politica también
interesante para el futuro.

Dr. José Luis Calderon Viacava

Voy a hacer dos comentarios muy breves de la
parte conceptual, como el diagnostico temprano vy
el tratamiento oportuno es un principio estratégico
fundamental. Se complejiza con los problemas de
salud de la poblacion, con el conocimiento médico
actual, con los datos epidemioldgicos. La riqueza
conceptual médica obviamente termina en mejores
practicas, en mejores sistemas de salud. Lo que acabas
de decir que parece una utopia. Estoy convencido de
que el valor mas importante de la condicién humana es
la salud. Esto es algo que todavia no acaba de calar,
no es diagndstico de enfermedades sino es bienestar.
La salud no es que tiene que estar en los hospitales,
en los centros de salud; tiene que estar en el hogar, en
la escuela, en la universidad, en los trabajos. Esa es la
unica forma, cuando logremos que la salud realmente
se meta transversalmente en la vida humana. Muchas
de estas cosas se van a poder hacer, no s6lo porque
el conocimiento existe sino porque va haber el
convencimiento de que esas cosas hay que hacerlas.

Dr. Ernesto Rios Montenegro

Muchisimas gracias. Felicitarlos, aunque casi he sido
excluido como suele suceder con el tema que voy a
tratar. Me refiero al examen de ojos. La mayor parte de
médicos prescinden de la gran ventaja la gran utilidad,
que se tiene cuando uno examina adecuadamente los
ojos. Particularmente me refiero al examen de fondo
de ojo. En el examen de fondo de ojo ustedes pueden
ver directamente el cerebro, el nervio ptico y la retina.
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La retina es un abanico, una expansion de la sustancia
cerebral propiamente tal, no es un nervio periférico, es
sustancia cerebral y uno puede ver la calidad de tejido
que hay. Viendo la retina se puede inferir lo que es el
cerebro. Esa ventaja no se la puede conseguir con
ningun otro método, porque lo esta viendo directamente
y puede conocer la calidad, el tipo de tejido. Por ejemplo,
le digo a una persona con migrafa “eso se puede ver en
el fondo de 0jo”. Si sufre 0 no de migrafia, no importa
que en la historia no lo diga, que tiene dolor de cabeza;
usted sabe que esta persona tiene los genes de la
migrafia y si es que es sintomatica esa migrafia, puede
decir inclusive y puede anticipar la frecuencia que
tiene la intensidad del dolor si es que es el dolor el que
predomina. Porque hay migrafias acefalgicas que son
las mas peligrosas y que generalmente no se detectan
por otros medios. Entonces, la informacion que hay ahi
es extraordinaria, se pueden ver los vasos, arterias,
venas, indirectamente capilares y dan una informacion
enorme: si la persona tiene o no arterioesclerosis, si la
persona tiene 0 no hipertension arterial no la terminal
no la avanzada sino incluso puede anticipar qué tipo
de hipertension va a tener este paciente. Cuando sus
arterias se endurezcan si va a ser predominantemente
sistdlica, predominantemente diastblica o mixta lo
puede anticipar y si la tiene, pues con mayor razén
puede sugerir el tipo de medicacion, si lo que requiere
son vasodilatadores o para bajar la presion o diuréticos.
Esa informacion se puede obtener del examen de fondo
de 0jo, se puede saber si hay diabetes incluso en el
estado prediabético en el subclinico, porque se ve como
si vieramos lo genes de la persona. Y cuando veo eso,
le pregunto al paciente si tiene familiares con diabetes
mellitus. Hoy dia vi uno de estos casos: “si, el hermano
de mi abuelo era diabético”. Ella no lo tiene pero, si le
hago una curva de tolerancia a la glucosa, seguramente
va a tener una curva que, para conceptos generales,
parcialmente es anormal. Entonces, esta informacién
desafortunadamente no es difundida, no es conocida.
Yo preguntaria simplemente aca si podrian levantar
la mano los que regularmente utilizan el examen de
fondo de ojo para ver a sus pacientes. Perfecto. Los
felicito, pero son muy pocos. Ahora, esto nos lleva a
una conclusion -digamos- sobre cual seria la forma de
poder utilizar esta informacion. Yo lo veo para el futuro,
y trataré en alguna manera de promocionarlo o difundir
esto. Hay ahora mecanismos en que se puede obtener

el fondo de ojo con un celular. El celular se adapta a
un oftalmoscopio de $500. Toma el fondo de ojo y es
mucho mas facil, mucho mas amplio que si uno trata de
ver directamente el examen de fondo de ojo. Entonces,
esto lo puede hacer un técnico y el técnico lo puede
enviar 0 a una consulta para el experto, o el experto
ve el fondo de ojo y dar la informacién al médico de
cualquiera de las especialidades. Entonces, esto es
para futuro, porque uno de los limitantes principales
ha sido siempre el limitante mayor, el que se requiere
para una retinografia 0 una angiografia. Un equipo
sofisticado, grande, no baja de $60,000, y eso no
estd al alcance de todo el mundo; pero un aparatito
préctico, un oftalmoscopio con un celular qué tiene un
adaptador para colocarlos junto al oftalmoscopio es una
solucion muy reciente, de un par de afios y nos da una
mirada para poder informarse y no solamente para ver
cosas del ojo, por ejemplo el glaucoma u otros tipos
de degeneraciones, temas generales que involucran
lo que se ha tratado aca, como problemas vasculares,
diabetes, efc..

Dr. José Luis Calderon Viacava

Con relacién a su comentario, en las doce estrategias
sanitarias nacionales que son los grandes problemas
de salud publica que el Ministerio enfrenta, uno de ellos
es la lucha frontal contra la ceguera. Y una propuesta
de hace tiempo en las facultades y en la Academia
es que todos los médicos, independientemente de la
especialidad que tengamos, estemos comprometidos
con las estrategias sanitarias nacionales. Entonces, si
uno no sabe 0 no puede hacer un fondo de ojo, debe
pedirle a su paciente que vaya al oftalmélogo para
que le hagan un examen de fondo de ojo. Un detalle
es que, en este famoso discurso de la obsolescencia
del conocimiento, que a mi me parece un poquito
exagerado en la medicina, hay un conocimiento no
solamente conceptual sino cientifico técnico y cientifico
clinico, que tiene una vigencia cronoldgica permanente,
el examen fisico y el fondo de ojo es parte del examen
fisico, siempre va a ser importante ahora y siempre. Lo
hagamos, como lo hagamos con el oftalmoscopio 0 con
el teléfono y con la nueva tecnologia que lo va a facilitar,
pero siempre va a ser algo que no va a perder vigencia
cronolégica por mas tecnologia de Inteligencia artificial
que haya.
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Para terminar, quiero expresar mis tres sinceros
agradecimientos. El primero, al doctor Morales Soto por
encargarnos esta tarea, y por su sabiduria en escoger
tan importante tema. En segundo lugar, agradecerles
a ustedes por su asistencia. Y en tercer lugar,
agradecerle a los ponentes, ya que han sido realmente
brillantes.Yo creo que representan esta generacion. La
medicina peruana es buena, pues ellos son ejemplos
de que la medicina peruana es realmente buena. Y
por ultimo, yo estoy seguro que estos simposios no
quedan aca. La directiva de la Academia tiene que ver
qué hace con esto, como se utiliza esta motivacion,
este conocimiento, esta informacion. ¢ Qué se hace con
esto? Conversamos con las sociedades, conversamos
con el Colegio, se conversa con ASPEFAM, se conversa
con algunas facultades de medicina, porque este es un
conocimiento que todavia esta en la Academia, estd
en los investigadores, esta mas en algunas clases de
post grado que de pre grado; pero, para que llegue al
paciente, tiene que llegar a la cabeza del médico que
esta en el consultorio y esa una tarea titanica. Gracias
a todos ustedes.

Palabras del presidente de la
Academia Nacional de Medicina

AN Dr. Alejandro Bussalleu Rivera

Nuevamente quiero agradecer la presencia de todos
ustedes y agradecer al Dr. José Luis Calderon Viacava
por haber coordinado esta actividad. Eso es un trabajo
también, coordinar. Nos han entregado las ponencias
por escrito con la anticipacion debida. Muy amables por
es0. En lo que hace a las conferencias del Dr. Leandro
Huayanay, el Dr. Alonso Soto y el Dr. Rafael Doig,
realmente ya no voy a hacer mas comentarios. La

hora ya esta bien avanzada, pero si quiero aprovechar
esta oportunidad para mencionarles que el dia 28
de noviembre, es decir, dentro de una semana, se
conmemora el cincuentenario de la desaparicion del
profesor Honorio Delgado. El fue un destacadisimo
académico de nimero de nuestra Academia. El se
graduo, en el afio 1918, como médico en la Facultad
de Medicina de San Fernando. Destact siempre por
su inteligencia, por su vocacion de estudio y recibio el
premio Contenta que se le otorgaba al mejor alumno de
Medicina.

Alo largo de su vida Honorio Delgado ha publicado mas
de 400 articulos y 25 libros. Una relacion muy extensa
de esta produccion bibliografica se encuentra, para
los que estan interesados, en la revista de “Anales de
Salud Mental” del afio 2001. El Dr. Honorio Delgado
fue ministro de Educacion en la época de José Luis
Bustamantey Rivero y trabajo por décadas en el hospital
Victor Larco Herrera de nuestra ciudad. El Dr. Renato
Alarcon, académico de numero de nuestra institucion
y que ademas es miembro fitular de la Catedra
Honorio Delgado de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, ha organizado un acto académico que lo ha
denominado “El legado de Honorio Delgado’, en el
que se van a poner de relieve sus aportes cientificos y
humanisticos, clasicos e innovadores a la psiquiatria y
la medicina latinoamericana y mundial. Igualmente se
van a destacar sus aportes al desarrollo de la psicologia
contemporanea y la labor docente e institucional que el
maestro Honorio Delgado desarrollo. Esta actividad va
a tener lugar el dia 26 de noviembre a las 7 de la noche
en la sala de conferencias 101 de la Casa Honorio
Delgado, en la avenida Armendariz 445, Miraflores.
Estan todos cordialmente invitados a participar en esta
actividad. Muchas Gracias. Se levanta la sesion.
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