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Editorial

Cardiologia Militar en México: Devenir histérico y retos actuales
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Introduccién

El devenir histérico delapréacticadelacardiologiaen el
medio militar muestra numerosos € emplos de su impacto e
influenciaque han trascendido las fronteras de lamedicina
militar y que inspiran el trabajo cotidiano de los cardidlo-
gos que en la actualidad despliegan su talento humano y
su mejor desempefio enlaclinica, laeducaciény lainvesti-
gacion en cardiol ogia, como se muestra en este promisorio
numero especial de Cardiologia en la Revista de Sanidad
Militar.

Historia

Al mirar haciaatras en la historia, encontramos que dela
Escuela Médico Militar y del Hospital Central Militar han
surgido claras influencias positivas para la evolucién de la
cardiol ogia mexicana con trascendencia mundial, gracias al
pioneroy visionario trabajo de médicos militares, como el Dr.
Jorge Meneses Hoyos (1906-1972),* destacado investigador,
brillantey prolijo escritor que aporto, entre otroslogrosrele-
vantes: la descripcién delatensiometriay morfologiadelas
curvas cardiovasculares en las diferentes cavidades; la vi-
sualizacion de las arterias coronarias en vivo con medio de
contraste iodado en 1948, aun cuando no lo hizo de manera
selectivacomo lo realizé Sones 15 afios despuésenlaCleve-
land Clinic EUA, sino através de lainyeccion de la arteria
aortapor puncion directadelamisma.?

Jorge Meneses Hoyos también fue Premio Naciona de
Cienciasen 1941, Chevalier delaLegion D’ Honneur, Fellow
of the American International Academy, Fellow of the Ame-
rican College of Cardiology, Fellow del Collegium Internatio-
nale D’ Angeiologiae, Membre D’ Honneur dela Societe Fran-

del Hospital Central Militar, entre otros cargos.
Actualmente es el Director del Centro Hospitalario del Estado Mayor Presidencial.

caise D’ Angiologie et Histopathol ogie, Membre Correspon-
dant de la Societe Francaise de Cardiol ogie, entre otros méri-
tos. Escribio entre otros libros de ciencia: Cardiologia, Los
problemas del Cardiaco y Metodologia de la Clinica, mien-
tras que en dejo Poemas deinviernoy El Artey lamedicina
como inspiraciony muestradelo que el genio médico puede
aportar allende lasfronteras de laciencia

Con su giemplo de vision, productividad y apertura al
pensamiento universal, Meneses Hoyos ha sido uno de los
principales motivadores parael desarrollo dela Cardiologia
en nuestro medio, lo cual haimpulsado el talento humano de
los actuales profesores de la cardiologia hasta los tiempos
actuales, influyendo positivamente en latransmisién del co-
nocimiento en las diversas disciplinas y en la aplicacion de
los modernos e innovadores procedimientos aplicados al tra-
tamiento de las enfermedades cardiovascul ares.

I mpactodelasenfermedadescar diovascularesenlasalud publica

LaOrganizacién Mundia delaSalud (OMS)®y laOrgani-
zacion Panamericanadela Salud (OPS)* han sefidl ado quelas
enfermedades cardiovasculares junto con €l cancer, ladia-
betes y las enfermedades respiratorias cronicas causan la
mayor combinacion de defunciones y discapacidad a nivel
mundial (H= 60% detodas|as muertesy H= 44% delas muer-
tes prematuras). Mas alin, 30% de todas las muertes que se
producen en el mundo cada afio son atribuibles a las enfer-
medades cardiovasculares; tan solo en 2010 fallecieron por
€ello 18.1 millones de personas, 80% de los cuales vivia en
paises de ingresos bajos y medianos. Factores como €l en-
vejecimiento delapoblacién, el consumo detabaco, ladieta
no saludabley lafaltade actividad fisica, principalmente, en
el contexto delaglobalizaciony el crecimiento urbano mu-
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chas veces no planificado, explican la atas prevalencia de
hipertensién arterial, hipercol esterolemia, diabetes y obesi-
dad y con ello que las enfermedades cardiovasculares sean
laprimeracausade muerte.

L apresencia de hipertensin (30%), hipercolesterole-
mia (14%), diabetes (7%), obesidad (23%) y tabaquismo
activo (26%), en poblacion adulta latinoamericana con-
formaun perfil debido al cual 41% de loshombresy 18%
de las mujeres menores de 70 afios cursan con riesgo
significativo de sufrir un evento cardiovascular en los
proximos diez afos.® El andlisis delamortalidad por en-
fermedades i squémicas del corazon en México en 2009,
por entidad federativa, se revela diferencias importan-
tes. En Sonora, entidad con la tasa de mortalidad por
esta causamas altaen el pais, se registraron 26.3 defun-
ciones por 100,000 habitantes menores de 65 afios, tra-
duciéndose en un riesgo de morir en ese estado por en-
fermedades isquémicas del corazén 3.6 veces mas alto
que el observado en Quintana Roo, donde se registro la
mortalidad mas baja por esta causa, con 7.3 muertes por
100,000 habitantes.®

En lo que serefiere alas recientes investigaciones, sobre
el comportamiento del infarto agudo del miocardio (IAM)
muestra mayor severidad en lamujer, pues suelen acudir a
los servicios de urgencias mas tardiamente que los hom-
bres, los médicos demoran mas en reconocer dicha condi-
cién en ellasy muestran unatasade complicacionesy muerte
mayor. Otro subgrupo de riesgo son |os ancianos, en quie-
nes la mortalidad es mayor por obvias razones, sin embar-
go, €l diagndstico oportuno y €l uso de la Cardiologia In-
tervencionista en sus diferentes modalidades (angioplastia
coronaria, transcatéter reemplazo valvular adrtico (TAVI),
sin cirugia a corazon abierto por poner algunos ejemplos,
tiene mejor prondstico.”

Ante dicho panorama el Consejo Directivo de la Organi-
zacion Panamericanadela Salud (OPS) aprob6 laresolucion
Estrategia regiona y Plan de accién para un enfoque inte-
grado sobrelaprevenciény el control delas enfermedades
crénicas, haciendo énfasis en €l régimen alimentario, enla
actividad fisicay enlasalud, solicitando alos Estados Miem-
bros, México entre ellos, siguieran colaborando en la pre-
venciony el control integrado de las enfermedades crénicas
y susfactoresderiesgo, mejorando lacalidad y eficienciade
las prestaciones clinicas.®

Larespuestadelossistemasdesalud,
auditoriasy procedimientosdecertificacion

En este contexto, aplicar sistemas de certificaciones y
auditorias clinicas, mediante la acreditacion y certificacion
delos establecimientos de salud y los proveedores, asi como
otros procedimientos de auditoria, son herramientas que
contribuyen amejorar lacalidad delos serviciosdesaludy la
seguridad del paciente. La legislacion desempefia un papel
importante en estatarea, aunque su éxito depende de lahabi-
lidad para hacer cumplir leyesy respetar las reglas de juego
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formales e informales, asi como establecer programas inte-
gralesdemejoracontinuade lacalidad paraevaluar las pres-
taciones relacionadas con la atencion en las unidades que
conforman los servicios de salud.

En lo que se refiere areforzar la deteccién tempranay €
tratamiento de la enfermedad renal crénica en las personas
con hipertensién arterial sistémica(HTA) y diabetes. Lacom-
binacion de HTA y diabetes aumenta marcadamente €l riesgo
de eventos cardiovasculares y de enfermedad renal terminal,
por lo cua en los pacientes con diabetes, la HTA debe ser
tratada hasta conseguir controlarla. Los casos de hiperten-
sion no controlados son frecuentes a pesar de que muchos
pacientes consultan a su médico con regularidad. La tasa de
control poblacional delahipertension esun componentedela
efectividad delosprogramasy, asu vez, unindicador centine-
lade las desigualdades en salud. Como tal, puede usarse para
evaluar tanto dichas desigual dades como la efectividad delas
intervenciones encaminadas areducirlas.

El mejor enfoque clinico, basado en pruebas cientificas,
para hacer frente a las enfermedades cardiovasculares, en
paises de renta per capita baja o media, es €l tratamiento
basado en una combinacién de medicamentos, cuyo esque-
ma incluye: aspirina, dos antihipertensivos y una estatina,
paralas personas detectadas en la atencién primariay clasi-
ficadas como de ato riesgo cardiovascular y para aquellos
pacientes que ya han tenido un evento cardiovascular. La
OMS ha producido un instrumento para la evaluacion del
riesgo cardiovascular que puede simplificar estaevaluacion
Y gue no necesariamente precisaria de andlisis de laborato-
rio. Se estimaque lageneralizacion de estaintervencién pu-
dieraevitar 18 millones de muertes por enfermedades cardio-
vasculares, en un periodo de diez afios, en 23 paises que
tienen una alta carga de enfermedad cardiovascular y cuya
renta per capita es baja o media, a un costo de 1.08 dolares
americanos por persona por afio.

Otro aspecto es desarrollar las redes ocales de servicios de
urgencias médicas (SEM) en espacios geoadministrativos y
poblacional es defini das, armonizados con los restantes compo-
nentes de lared de servicios, que faciliten la actuacién coordi-
naday contribuyan amejorar laeficienciadelasintervenciones.
La misma atencién, en los mismos hospitales a pacientes del
ISSFAM, IMSS, ISSTE, PEMEX, MARINA y Secretariade Sar
lud, por jemplo, con credencial Unica.

La estrecha dependencia entre la morbimortalidad de la
enfermedad cardiovascular y €l tiempo en que se establece
un diagndstico certero y se administra el tratamiento de re-
vascul arizacion efectivo obligaamantener permanentemen-
te coordinados e integrados en lared de urgencias, |os cua-
tro eslabones de la cadena de supervivencia: acceso rapido,
reani macion cardiopulmonar precoz, desfibrilacion precoz, y
soportevital avanzado (ACLS).

L os sistemas de emergencia médica desempefian un pa-
pel crucial enlaidentificacion, clasificaciony transporte de
los pacientes en fase aguda. Laeficienciadelaorganizacion
en redes integrales de los servicios de salud depende en
parte de la creacién de redes locales de servicios de deriva
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cion ordinaria, preferente y urgente de pacientes y de ser-
vicios de emergencias médicas, de su vertebracion con los
distintos niveles de atencién y de su adaptacién alas nece-
sidades de poblaciones adscritas a territorios predefinidos.
Es indispensable priorizar un grupo de intervenciones cla-
ves paramejorar lacalidad delaatencion alos enfermos con
sindrome coronario agudo (SICA) y con accidentes cerebro-
vasculares (ACV).

Educacion cardiolégicaabiertaal pablico

El conocimiento de la poblacién general para reconocer
tempranay correctamente los sintomasy signosdel SICA y
delos ACV y delanecesidad de administrar un tratamiento
urgente esinsuficiente y contribuye a empeorar los resulta-
dos clinicos. Laeducacion del publico paralaidentificacion
correctay temprana de los sintomas y signos del SICA y
delos ACV paraactuar en correspondenciaes un elemen-
to de importanciacritica. Lapoblacion general y partedela
comunidad médicaalin, perciben €l ictus como unaenferme-
dadintratable eirreversible que explicaque el diagndstico, €
tratamiento y la rehabilitacion sean acciones pasivas en al-
gunas zonas.

Asimismo, se debeimplementar guias de practicaclinica
adaptadas a los requerimientos, recursos y la cultura local
gue definan y armonicen las funciones y responsabilidades
de todos los niveles de la red de servicios. La adecuada
implantacién y observancia de guias de préctica clinica co-
rrectamente elaboradas y basadas en altos niveles de evi-
denciaes una condicién necesaria paraprestar una atencion de
calidad, reducir lavariabilidad injustificaday, por ende, dismi-
nuir lamorbimortalidady €l gasto evitables. Implantar politicas
de regulacion de medicamentos y otras tecnol ogias basadas en
su buena calidad, eficacia relativa, su valor diagnostico y
terapéutico afiadidos, su valor social, y su seguridad. Ase-
gurar que la cobertura de los servicios responde a estos
principiosy que se promuevalaprescripcion de medicamen-
tos genéricos. Existen intervenciones y tecnologias costo-
efectivas, asequiblesy viables para hacer frente a estas en-
fermedades, incluso en entornos de bajos ingresos.

Laefectividad de laprevencion secundariadel SICA y de
los ACV depende en buena medida de que los pacientes que
han padecido estas enfermedades tengan un acceso equitati-
vo alos servicios de prevencién, sigan unadieta saludable y
realicen gjercicio fisico periddico, abandonen el habito taba
quico, controlen lahipertension arteria y ladiabetes, y man-
tengan una alta adherencia a tratamiento farmacolégico de
probadaceficacia(aspiring, IECA y estatinas).®

Aspectosdeactualizacion y vanguar diaen car diologia

Algunos avances de vanguardia se ubican en el campo
de la farmacogenomica, segun lo publicado en los Archi-
vos de Cardiologia de este afio, que sefiala variacionesinte-
rindividual es rel acionadas tanto con la eficacia como con la
toxicidad ante un mismo tratamiento farmacol 6gico en distin-
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tos pacientes, mismas que pueden ser explicadas principal -
mente por diferencias en la adherencia, interacciones no re-
conocidas y diferencias genéticas. Las alteraciones en el
genomaexplican entre 20y 95% delavariabilidad interindivi-
dual tanto enladisponibilidad como en larespuestaafarma
cos. En el tratamiento de las enfermedades cardiovascul ares
existen diversos gjemplos de dichavariabilidad genéticain-
terindividual y suimpacto en laeficaciao toxicidad de dife-
rentes farmacos. La variabilidad genética que determina
la respuesta al clopidogrel, por ejemplo, radica funda-
mental mente en &l polimorfismo del citocromo (CY P) 2C19,
gue son frecuentes en mexicanos. Los polimorfismosen los
genesCYP2C9y VKORC1 explican gran parte delavariabili-
dad en larespuesta alos anticoagul antes dicumarinicos. Con
respecto al tratamiento hipolipidemiante, e polimorfismo del
gen SLCO1B1 se ha asociado ala aparicion de miopatia en
pacientes tratados con simvastatina. Muchos otros poli-
morfismos han sido postulados, pero sin un impacto clini-
co definido hastalafecha. Lautilizacién delafarmacogeno-
micaen lapréctica cotidiana of rece la oportunidad de poder
predecir toxicidad o eficaciaterapéutica.

Otro elemento relevante de actualizacion en Cardiolo-
gia, serefierealareciente Clasificacion del infarto Agudo
del miocardio (IAM), aparecida en la Revista Esparfiola de
Cardiologia 2013, sobre el consenso de expertos mundia-
les, ™ terceradefinicion universal del IAM, como sigue: Tipo
1: IAM espontaneo; Tipo 2: IAM secundario a desequili-
brioisquémico; Tipo 3: IAM que resulta en muerte cuando
aln no se dispone de las determinaciones de biomarcado-
res; Tipo 4, a su vez se subdivide en dos: Tipo 4a: |IAM
relacionado con intervencion coronaria percutanea (1CP);
y Tipo 4b: IAM relacionado con trombosis del stent: El
I AM relacionado con trombosis del stent; asi como el Tipo
5: 1AM relacionado con lacirugiade revascul arizacion co-
ronaria(CRVC).

Como otra aportacion relevante, €l Journa of American
Collegeof Cardiology (JACC) actual, publicalas caracteristi-
cas morfoldgicas diferenciaes entre las placas ateromatosas
coronarias que desarrollan los eventos de los diferentes sin-
dromes coronarios agudos, silentes o no; por medio de lato-
mografia de coherencia ptica (OCT) y € ultrasonido intra-
vascular (IVUS),2 asi como también las caracteristicas de cada
una de las capas de las placas ateromatosas coronarias, que
nos permitan entender el pasadoy predecir el futuro clinico de
los pacientes,®® entre otras investigaciones recientes.

Fortalezainstitucional y retos
delacardiologiaen € Serviciode Sanidad

L os tiempos han cambiado y 10s retos parecen ingentes,
para muchos es una época de ansiedad, para nosotros es
una época para la accion. A través de la accién enfocada y
consistente de nuestro talento humano cardiol 6gico, con la
aplicacion de tecnologia de avanzada, con la oportunidad
gue significan los nuevos paradigmas y modelos de ense-
flanza, asi como la innovadora vision administrativay una
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estricta metodologia de la investigacion cientifica, somos
capaces de proveer a nuestro pacientes de la mas alta cali-
dad y excelencia en medicina cardiolégica. La difusion de
nuestras experiencias docentes, asistenciales y de investi-
gacion hasido posible anivel nacional einternacional, baste
mencionar nuestra presencia en los foros académicos mas
importantes del mundo como son el ACC (American College
of Cardiology) Scientific sessions, PCR (Paris cardiovascu-
lar research), exponiendo nuestraexperienciay periciaenla
aplicacion de latecnol ogiamés moderna, con base documen-
tal de todos los indicadores y estandares de productividad
meédica cardioldgica, 1o que pone de manifiesto la calidad y
eficienciadel servicioy preponderantemente la seguridad de
nuestros pacientes.

La poderosa combinacion de excelenciay disciplina de
servicio que coinciden en el entorno médico militar han per-
mitido el desarrollo de una escuela cardiol6gica militar en
México, impulsada con determinacion por nuestras autori-
dadesdel Servicio de Sanidad, asi como de manerairrestricta
por el decididoy enérgico liderazgo del General Secretario de
laDefensaNacional, Salvador Cienfuegos Zepeda; merced a
lo cual estamos preparados para enfrentar losretos del siglo
XXI, como lo muestra nuestra solidatradicién de servicio.

Para muestra de lo enunciado, en el Hospital Central
Militar se estd concluyendo la construccién de tres nue-
vas salas de cateterismo cardiaco, una de las cuéles es
hibrida, por lo que cardidlogos intervencionistas y no
intervencionistas (clinicos, ecocardiografistas, aneste-
sidlogos cardiovasculares , cirujanos cardiovasculares
y enfermeras especializadas), que integran lo que se ha
denominado el “ Equipo del Corazon” (Heart Team), rea-
lizan diagnosticos y tratamientos mas complejos tales
como: implantes transadrtico de valvulas para evitar la
estenosis y la insuficiencia adrtica (TAVIR); cierre de
conductos arteriosos persistentes y comunicaciones
interauriculares e interventriculares, entre otros.

El devenir historico delacardiol ogiamexicanaen el medio
militar en el que nuestros predecesores dejaron honda hue-
[la, nos estimulaeimpul saaproseguir con lainnovacion del

-

presente, como pioneros del mafiana. En un futuro cercano,
seremos parte de un Centro Médico Militar de Cienciasdela
Salud, que mostrard un nuevo paradigma de integracion y
eficiencia para el Servicio de Sanidad. Por ahora nuestro
reto constante es el éptimo manejo de la enfermedad car-
diovascular, partiendo de acciones preventivas eficaces y
aplicando acciones terapéuticas de vanguardiacon laexce-
lenciatradicional del médico militar.
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