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Excelentisimo Seflor Presidente
Excelentisimos Doctores Académicos
Sefioras v Sefores:

Es para mi un alto honor proceder en este solemne acto a dar
lectura &l discurso de ingreso en esta Ilustre Real Academia de Docto-
res.

En primer lugar quiero agradecer a la Junta Directiva y a su
Presidente, el Excelentisimo Sr. D. Rafael Diaz-Llanos, el haberme
propuesto como miembro de nimero de esta Real Academia. Quiero
también agradecer a los Sefiores Académicos su presencia, asi como a
la Audiencia dispuesta a escuchar mi discurso de aceptacién.

En muchos casos esta distincion como académico se realiza como
premio a una dilatada vida profesional. En mi caso accedo a esta
Academia en una fase activa de mi vida profesional. Quiero interpre-
tar que ello, por otra parte, me compromete en la obligacién de desa-
rrollar una labor dindmica en el seno de la misma.

Las diferentes dreas del conocimiento humano integradas en esta
Academia, hacen que sea para mif una enorme responsabilidad el in-
tegrarme en la misma como uno de sus miembros, pero también un
gran soporte intelectual por las aportaciones de todos ustedes en el
ambito de la cultura y de la ciencia.







REPERCUSION SOCIAL Y PREVENCION
DE LAS CARDIOPATIAS

Fxcmo. Sr. Presidente, miembros e invitados de la Academia,
Sras. y Sres.

Al plantearme el discurso de ingreso elegfl el que seguidamente
voy a pronunciar en base a lo que considero es un grave problema
médico-social no resuelio en nuestro pafs. Al no pertenecer la mayor
parte de Vds. a la profesién meédica, he procurado evitar terminolo-
gias habituales para los médicos pero légicamente no tanto para el
resto. Pido de antemano disculpas porque probablemente no lo habré
conseguido del todo.

Las enfermedades del sistema cardiocirculatorio constituyen uno
de los problemas de salud piiblica mds importante que tiene plantea-
da nuestra sociedad. Representan una alta proporcién dentro de las
enfermedades que padece nuestra poblacién, tanto por su incidencia
como por su prevalencia. Es ya conocido que estos procesos constitu-
yen la primera causa de mortalidad en los paises industrializados.
Aproximadamente cincuenta de cada cien muertes son debida a en-
fermedades cardiovasculares. Por otra parte el hecho de presentarse
en épocas precoces de la vida y el largo proceso crénico que conlievan
estas enfermedades, asf como la repercusién humana, social y econé-
mica con deterioro prolongado en la calidad de vida de las personas
que las padecen, limitaciones laborales, etc., hace que represente un
grave problema social.




El siglo XX puede considerarse como la era del sistema cardio-
vascular. Por ejemplo en un pafs con estadisticas fiables, Estados Uni-
dos, con una poblacién aproximada de mdis de doscientos cuarenta
millones de habitantes, sesenta y seis millones, es decir uno de cada
cuatro, padecen alguna forma de enfermedad cardiovascular. En
1986 murieron cerca de un millén de americanos por alguno de estos
procesos, es decir mds que en todas las guerras juntas, pero lo que es
mas grave de estas muertes doscientas mil estaban por debajo de los
sesenta y cinco afios. El coste econémico derivado de los gastos médi-
cos de enfermeria, de asistencia domiciliaria, de hospitalizacién, de
pérdida de productividad, representé ochenta y ocho mil millones de
délares en aquel tiempo.

El término de enfermedad cardiovascular es muy amplio y gené-
rico y por ello vamos a intentar precisar para centrar la verdadera
magnitud del problema.

Las enfermedades del corazén pueden dividirse en tres grandes

grupos: -

— Las enfermedades congénitas.

— Las enfermedades secundarias a fiebre reumatica que afectan fun-
damentalmente a las valvulas.

— Las enfermedades secundarias a la arterioesclerosis coronaria.

Las enfermedades reumadticas que afectan al corazén y a sus vil-
vulas desde la era de la aplicacién de los antibi6ticos y a la mejorfa del
nivel sanitario de la poblacién, tienden progresivamente a disminuir,
siendo menos infrecuentes en aquellos paises cuyo nivel sanitario es
mas alto. Sin embargo las enfermedades congénitas y especialmente
las derivadas de las arterioesclerosis son las que cada vez incrementan
su frecuencia.

La importancia relativa de cada grupo de patologias dentro del
conjunto de enfermedades cardiacas es la siguiente: complicaciones
de la hipertension arterial 34%; enfermedad coronaria 13%; enfer-
medades cerebrovasculares 13%; enfermedades valvulares reumaticas
2%; otras enfermedades cardiacas 10%; enfermedades del sistema ve-
noso v linfitico 20%; enfermedades arteriales 8%. _

El problema que representan las enfermedades congénitas pue-
de valorarse si tenemos en cuenta que uno de cada cien nifios vivos
tiene una malformacién cardiaca. Por ello puede calcularse que
anualmente nacen en Espaiia alrededor de cinco mil nifies que van a
precisar la atencién del cardidlogo pedidtrico en sus primeros meses
de vida.



Sélo en un 5% de los casos se conocen las causas de las cardiopa-
tias congénitas: mensaje genético, herencia, factores ambientales, in-
fecciones, toxicos como el alcohol, traumatismos, etc. Gracias a los
avances en los métodos de diagndstico y al desarrolio espectacular de
la cirugfa cardiaca infantil mas del 80% de estos nifios son curados
totalmente o parcialmente pudiendo en este tltimo caso ofrecerles
una vida aceptable. Casi todas las cardiopatias congénitas se curan o
mejoran sensiblemente mediante una intervencién quirirgica que
restablezca a estos enfermos la circulacidn normal. Recientemente es
cada vez mayor el desarrollo de procedimientos que permiten la co-
rreccién de determinadas cardiopatias mediante técnicas que posibili-
ten llegar al corazén a través de los vasos, evitando asi la cirugia corri-
giéndose un significativo ndmere de cardiopatias sin necesidad de
intervencién quirdrgica. Esta linea de tratamiento de las cardiopatias
congénitas abre una apasionante via para el futuro. Para cualquier
tipo de tratamiento es imprescindible un diagnéstico precoz y correc-
to antes de que el deterioro del proceso impida el adecuado beneficio
de los procedimientos terapéuticos.

El segunde grupo de enfermedades, las enfermedades valvula-
res, secundarias a las secuelas de la fiebre reumadtica que es a su vez
secundaria a la infeccién amigdalar farfngea por una bacteria, el es-
treptococo hemolitico, durante la edad juvenil, tiende a disminuir
cada vez mds a medida que se tratan de forma correcta el proceso
infeccioso de garganta. Asi en Espafia se paso de 21.9 por cada mil
habitantes en 1970 a 11.2 en 1980. Sin embargo somos todavia el
pais con mayor mortalidad por estas causas de la CEE. Por ello son
necesarias [as campafias de educacién sanitaria para tratar correcta-
mente procesos faringo-amigdaliticos secundarios a la infeccién es-
treptocdcica antes de que pueda aparecer la fiebre reumdtica vy sus
secuelas, las enfermedades valvulares cardiacas.

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, las derivadas de la
enfermedad coronaria y sus manifestaciones, la angina de peche y el
infarto de miocardio, la hipertensién arterial, la arterioesclerosis y
sus complicaciones: las enfermedades cerebrovasculares constituyen
la verdadera epidemia de nuestro tiempo. Todos estos procesos estin
relacionados con la arterioesclerosis, o sea, con la acumulacién en la
pared interna de las arterias de sustancias de tipo graso y fibras que
progresivamente van ocluyendo su luz. Esta enfermedad arterioescle-
rética va a cendicionar cuando afecta a las arteras coronarias la dis-
minucién del aporte de sangre al musculo cardiaco y clinicamente




puede manifestarse como falta transitoria de oxigeno en el corazdn,
angina de pecho, o como interrupcién brusca del aporte de sangre a
una parte del corazén con deterioro de su funcién, es decir como un
infarto de miocardio. El mecanismo intimo de esta alteracion de la
pared arterial y que denominamos arterioesclerosis no se conoce pero
si se han identificado factores de riesgo que favorecen el desarrollo
de esta enfermedad.

Alrededor de un millén y medio de pacientes sufren cada afio en
USA un infarto de miocardio. En 1979 528 hombres y 171 mujeres
morfan por cada cien mil habitantes por enfermedad coronaria en
este pais. Mientras que en paises de norte de Europa como Finlandia,
esta proporcién era atin mayor: 673 hombres y 142 mujeres. En los
paises latinos como Espafia, la situacién de base es afortunadamente
mucho mas favorable. En cifras publicadas por la OMS en este mismo
afio, la proporcién por cada cien mil habitantes era aproximadamente
la cuarta parte de la referida a Estados Unidos o a los paises nérdicos.

Este acuciante problema sanitario ha obligado a que las Adminis-
traciones de estos paises con alta inadencia de enfermedad coronaria
asi como a diversas Instituciones, Fundaciones, etc., hayan puesto en
marcha programas de informacién y prevencién para hacer llegar a
la poblacién la gravedad del problema y la necesidad de efectuar me-
didas de prevenadn. Con ello se ha conseguido en 18 afios que pafses
como Canadi, Bélgica, Australia, Suecia, etc., hayan disminuido la
enfermedad casi en un 50% en las edades medias de la vida, segtin
las cifras publicadas en 1987.

Estas medidas se fundamentan simplemente en la correccitn de
los factores de riesgo.

El término factor de riesgo se utiliza para destacar los aspectos
hereditarios o de estilo de vida que pueden aumentar las posibilida-
des de desarrollar un problema, en este caso cardiaco. Estos factores
estin basados en las tendencias estadisticas en grandes grupos de po-
blacién, pero no pueden predecir de forma segura lo que ocurrird
individualmente.

¢Cuales son los factores de riesgo identificados de forma clara
desde un punto de vista epidemiologico? Algunos de estos factores
como la predisposicién familiar no pueden ser controlados, por el
contrario otros si lo pueden ser: El hibito de fumar es la causa mas
importante de muerte de las que se pueden prevenir. En Estados
Unidos trescientas cincuenta mil de los dos millones de muertes anua-



les pueden relacionarse con el tabaco. Los fumadores tienen un ries-
go aumentado de desarrollar enfermedad arterioesclerética cardio-
vascular, asi comeo varios tipos de cancer o de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. Numerosos estudios han demostrado que el taba-
co es el mas importante de los factores de riesgo modificable de enfer-
medad coronaria. El hébito de fumar actia de forma sinérgica con
otros factores de riesgo. En mujeres el uso de anticonceptivos orales
y cigarros aumenta enormemente €l riesgo de enfermedad coronaria.
Estudios prospectivos que han afectado a mds de 20 millones de per-
sonas durante un afio han mostrado que los fumadores presentan
70% mads enfermedad coronaria que los no fumadores y en fumado-
res muy importantes hasta un 200% de mayor incidencia de enferme-
dad coreonaria. La muerte siibita es desgraciadamente la primera ma-
nifestacién de enfermedad coronaria en una alta proporcién de casos.
Los fumadores tienen tres veces mas riesgo que los no fumadores. La
incidencia del tabaquismo en pacientes que han padecido un infarto
de miocardio muestran cifras que hablan por si solas, del 81 al 92%
en las diferentes series,

Aproximadamente cuatro mil sustancias han sido identificadas
en el cigarrillo, algunas son farmacolégicamente activas: téxicos, sus-
tancias muiagénicas, cancerigenas, antigénicas, etc. La inhalacién del
humo del cigarrillo produce diferentes respuestas cardiovasculares,
incluyendo incremento en la presién arterial sist6lica y diastélica; au-
mento en la frecuencia cardiaca; vasoconstriccidn en las arterias y
disminucién en el flujo de las arterias coronarias. El uso de cigarrillos
con bajo nivel de nicotina no ha demostrado reducir el rlesgo de en-
fermedad coronaria. Los consumidores de puro o los usuarios de pipa
tienen un riesgo algo menor, pero no desaparece el riesgo.

Las campafas de informacién han demostrado su utilidad aun-
que, el comportamiento del fumador es el del adictivo. Este efecto de
las campafias para reducir el hdbito de fumar puede valorarse por
ejemplo por la proporcién de adultos que han dejado de fumar en
Estados Unidos entre 1966 y 1983, pasando de un 43 a un 32%, lo
que ha contribuido a reducir la enfermedad coronaria de este pais.

Después de un infarto de miocardio el hecho de dejar de fumar
se considera que disminuye el riesgo de un nuevo infarto de miocar-
dio de un 20 a un 50%. Todos estos datos son demostrativos de la
necesidad de que desaparezca el habito de fumar. Para ello, los profe-
sionales de la salud deberfamos constituir un ejemplo para la pobla-




cidn, lo cual desgraciadamente no siempre ocurre. En este sentido es
lamentable Ia alta proporcién de colegas médicos en este pais que
tienen el héabito de fumar siendo mucho mayor en Espafia que en
otros pafses de nuestro entorno el nimero de médicos fumadores.
Son necesarias por tanto campaiias para dar a conocer a la poblacién
e intentar que todos, pero especialmente los jévenes no comiencen
con este habito,

Las estadisticas publicadas entre 1977 y 1985 cifran entre el 43%
y el 60% el porcentaje de médicos fumadores y del 57% en ATS. Los
profesionales de la Sanidad infraestiman la influencia que en este
aspecto pueden tener en la Sociedad. Deben constituir con su actitud
un ﬁ'jﬁ'[ﬂpl() v actuar como informadores ¥ educadores SANItArios vV Ser
1Inpulsotes de la lucha antitabiquica, va que por el mavor conoci-
miento que tenen del riesgo del tabaquismo estan moralmente obli-
gados a sensibilizar a la pobiacion en este sentido.

Otro de los factores de riesgo mas importante es Ia hipertensién
arterial en su doble vertiente, como enfermedad en si misma y como
factor en sus complicaciones. Debemos tener presente que algunos
pacientes con hipertensién arterial pueden ser curados, mientras que
otros pueden ser coutrolados mediante medidas higiénico-dietéticas
y terapéuticas. Es necesario transmitir el mensaje de que aunque sea
preciso tratamiento médico de por vida, éste es necesario, ya que el
riesgo del hipertenso arterial controlado es similar a las personas no
hipertensas, mientras que el riesgo que tiene de padecer enfermeda-
des coronarias el paciente no controlado asf como de complicaciones
cerebrales, vasculares, etc. es alto. Un hombre de 40 afios con hiper-
tensidn arterial no tratada tiene treinta veces mds posibilidades de
sufrir un accidente cerebrovascular que una persona de la misma
edad con cifras normales de tensién arterial.

Podemos tener una idea de la importancia que la hipertensién
arterial tiene como problema de salud publica si tenemos en cuenta
que es la primera causa de inicio de enfermedad en personas jovenes
y que en términos generales podemos afirmar que llega a afectar a
una de cada cinco personas. En USA se calcula alrededor de 50 millo-
nes de hipertensos. ¢Cual es la prevalencia de hipertensién arterial
en Espafia? Los estudios efectuados muestran cifras variables, oscilan
desde un 20% obtenido en una serie en Catalufia hasta el 33.2% en
una serie obtenida en Galicia. Fstas cifras son similares a los estudios
efectuados en el sur de Europa con cifras del 27% en varones y el
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80% en mujeres en edades entre Jos 40 y los 59 afios. Las cifras de
hipertension arterial aumentan con la edad, asi la preval‘encia de hi-
pertensién arterial en pacientes por encima de los 65 afios muestran
valores superiores. La evolucién de la presién arterial con el sexo
muestran cifras menores en las mujeres, tanto en valores de la tensién
sistélica como diastélica hasta los 50 afios cambiando entonces la rela-
cién, siendo mayor la prevalencia de hipertension en mujeres.

Los medios de que disponemos los médicos para el control de la
presién arterial nos permite ser eficaces para prevenir las complica-
ciones de la hipertensién. El problema mayor no es la eficacia de los

_medicamentos de que disponemos, que lo son suficientemente, sino’
del nimero de hipertensos desconocidos o no controladoes. Tampoco
aqui la sociedad actual parece ser muy consciente del problema y de
las posibilidades de su prevencién ya que como se ha mencionado
anteriormente, es preciso el control y tratamiento para evitar las com-
plicaciones sobre los 6rganos diana: rifién, cerebro y corazén.

En la lucha contra la hipertensién arterial, si consiguiéramos me-
diante los programas de concienciacién y eduacién la reduccién de la
presién arterial sanguinea media de la poblacién en 2-3 mmHg, salva-
rfamos tantas vidas como salva toda la terapéutica medicamentosa
antihipertensiva. Por tanto es necesario combinar la estrategia de ac-
tuacion individual con una estrategia en toda la comunidad.

En un estudio realizado en Inglaterra y en Escocia sobre 105
pacientes menores de 50 afios con complicaciones de hipertension
arterial, ent una cuaria parte no se habia diagnosticado la enfermedad,
en otro 25% habia sido diagnosticada pero no se habia tratado nunca,
y la mitad restante, habia sido tratada pero no controlada. En este
estudio sélo habian sido diagnosticados y tratados correctamente un
2% de los pacientes hipertensos. Este mismo aspecto queda también
reflejado en los estudios realizados en Galicia donde un 63% de los
hipertensos reconocian que lo eran, del 33% restante a un tercio no
se le habia indicado medicacién y de los que estaban en tratamiento
s6lo lo cumplian un 40%. Por ello atin disponiendo en el momento
de los conocimientos necesarios para reducir la presién arterial a tra-
vés de los procedimientos higiénicos dietéticos y terapéuticos, la efec-
tividad que se obtiene es todavia muy limitada.

Otro de los factores fundamentales a considerar es la relacién
entre colesterol y arterioesclerosis. Es evidente como se ha demos-
trado en repetidos estudios clinicos experimentales y epidemioldgicos
la relacién directa entre colesterol y arterioesclerosis. Por eso es nece-
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sario el control del colesterol mediante la realizacién de sistemas de
alimentacién mas correctos. Para ello es preciso evitar los alimentos
con grasas saturadas y anmentar la ingesta de frutas y hortalizas, de
legumbres, de vegetales y de pescado. Es necesario comer lo justo en
cantidad, en calorfas, pero ademds se debe comer cualitativamente
bien.

Hasta la década de los 70, 1a incidencia de enfermedad coronaria
y accidentes cerebrovasculares era mas elevada en los niveles sociocul-
turales mas altos. En la actualidad se observa un cambio ostensible y
aumenta la incidencia precisamente en los niveles sociales mas bajos,
ya que este grupo de poblacién estd menos predispuesto a observar
las recomendaciones de una vida mds sana y una alimentacién mas
equilibrada.

Los paises con dietas con alto contenido de grasas animales son
los que su poblacién muestra las cifras mas elevadas de colesterol y
los que tenen mayor incidencia de cardiopatia isquémica. Compare-
mos los 104 mgrs. de media que presentaban los etiopes con los 250
mgrs. que muestran los noruegos. El descenso de la incidencia de
enfermedad cardiovascular en los paises en que han funcionado las
campafias de prevencién pueden relacionarse con el descenso en el
consumo de grasas animales y con el aumento del consumo de aceite
y grasas vegetales,

Las costumbres dictéticas en nuestro pais son bastante ventajosas
en este sentido, especialmente la denominada “dieta mediterrdnea”.
Debemos influir en las generaciones més jévenes para cambiar estos -
habitos dietéticos y copiemos otras cosas pero no las costumbres de
alimentacién de otros paises con dietas mas insanas.

Decia D. Gregorio Marafién en 1932, “En Espafia no se muere
nadie de hambre, ain cuando muchos la padecen, pero cada afio
desaparecen antes de tiempo de la superficie de la Penfnsula miles y
miles de individuos por comer de modo contrario a las leyes de la
Naturaleza”.

La combinacién de varios factores de riesgo potencia el efecto de
cada uno de ellos. As si corregimos los factores dietéticos junto con
el habito de fumar se ha podido demostrar en el estudio de Oslo en
ocho afios una reduccién de un 50% de incidencia en enfermedad
coronaria. En este sentido 6% en el grupo control tuvieron enferme-
dad coronaria mientras que en el grupo de intervencion la incidencia
fue del 3%.

El ejercicio fisico ha demostrado tener un efecto preventivo be-
neficiose no solamente bajando los niveles de colesterol sino evitando
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el sobrepeso y mejorando el control de la tensién arterial.

El “stress”, la sobrecarga laboral, las preocupaciones personales
son también factores negativos en el desarrollo de enfermedad coro-
naria. El corazén es uno de los érganos mas sensibles a los estimulos.
de origen psiquico. Existe una conducta que se conoce como conducta
tipo A descrita por Rosenman y Friedman, que es la persona que
siempre tiene prisa, ambiciosa, agresiva e impulsiva y que pretende
alcanzar cotas en el menor tiempo posible. Son personas que persi-
guen objetivos mal definidos y cada vez més dificiles de alcanzar. Son
personas en permanente competencia. Pues bien este tipo de perso-
nalidad ha demostrado en algunos estudios que tiene el doble de po-
sibilidades de padecer enfermedad coronaria que la personalidad tipo
B, la opuesta. Sin embargo, recientemente se ha encontrado un perfil
frecuente en paciente con infarto de miocardio caracterizado por ser
personas compulsivas pero que reprimen las emociones. Estos datos
ponen de relieve el hecho bien conocido de la influencia psicologica
en la génesis y evolucién de la enfermedad coronaria y de la influen-
cia de la personalidad deducida a través del tipo de conducta.

Se ha estudiado también la influencia del matrimonio. En este
sentido es curioso un reciente trabajo realizado en Estados Unidos
donde los maridos con mujeres muy instruidas, que trabajan fuera de
su hogar corren triple riesgo de padecer enfermedad coronaria que
los que no tienen estas circunstancias.

La predisposicién familiar es otro de los factores de riesgo de-
mostrado desgraciadamente inmodificable como factor aislado. Mas
de la mitad de los pacientes coronarios (52%) en la serie de Baruquer
y cols. presentaban antecedentes familiares de estos procesos. Otras
series muestran cifras que oscilan del 16 al 63%. La predisposicién
genética hace que los pacientes con antecedentes familiares. tengan
que extremar ain mds la prevencién de otros factores de riesgo.

La obesidad, la diabetes, el aumento de las cifras de 4cido urico,
el consumo de anticonceptivos son también predisponentes pero que
aparecen en lugares més posteriores en las estadisticas disponibles.

Vemos por tanto que las enfermedades cardiovasculares en rela-
cién con la arterioesclerosis, las cardiopatias coronarias, durante el si-
glo veinte estdn en relacién en gran parte con el estilo de vida inade-
cuado promovido por la industrializacién y la organizacién de la so-
ciedad. Sin embargo el mensaje no puede ser pesimista, va que es
mucho lo que se puede hacer en la prevencién. Es necesario la iden-
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tificacién de los factores de riesgo para saber qué personas o grupos
de poblacién son candidatos para esa intervencién preventiva. Para
ello disponemos en la actualidad de suficientes procedimientos clini-
cos diagndsticos.

Una vez identificados los pacientes con riesgo de padecer estos
procesos es necesario por parte del médico, gran habilidad para con-
seguir cambios en el hibito de la conducta algo por otra parte dificil.
Para ello sera necesario [a aptitud individualizada del médico frente
al paciente. La dedicacidn prolongada, la necesidad de efectuar reco-
mendaciones con autoridad sin ambigiiedad y dando unas indicacio-
nes claras y positivas. El médico debe intentar lIa habil educacién de
las reacciones de las personas en riesgo que les haga cambiar sus
hibitos nocivos en lugar de una larga lista de cosas que no hay que
hacer. Es necesario que los pacientes fijen sus propios objetivos y
asuman su responsabilidad, haciendo énfasis en que la conducta con-
traria es una conducta peligrosa y lo mucho que pueden conseguir
modificando esos habitos. No se trata de dejar de hacer algo que
gusta, sino de cambiar por algo que puede ser mejor. La dieta por
¢jemplo, la dieta mediterrdnea u oriental es mas sabrosa que la dieta
anglosajona. Kl hacer ejercicio fisico incrementa la sensacién de bie-
nestar. El abandonar el tabaco hace que muchas personas se sientan
mejor v no peor. El consumo moderado del alcohal si no se es hiper-
tenso, 1o tiene un efecto nocivo e incluso puede ser positivo. Es por
tanto importante dedicar mis energfa a mejorar la calidad de vida, de
manera que sea noble, alegre, creativa, mejor que en caso contrario,
en que la existencia serfa “el aburrido devanar molecular de la cuerda
de un ligubre reloj biolégico™. A estas palabras de Louis Lasafia ha-
bria que aiadir que la mejoria de la calidad de vida, desechando habi-
tos nocivos, puede también evitar una posterior pobre calidad de vida
en personas que por no prevenir puedan padecer estas cardiopatias.

La lucha de las enfermedades cardiovasculares en general y espe-
cialmente contra la enfermedad arterioesclerética y todas sus deriva-
ciones, infarto de miocardio, angina de pecho, accidentes cerebrovas-
culares, es una batalla que se puede ganar. El arma se llama preven-
cion.

La repercusién social de todas ellas es importante, no sélo por la
alta mortalidad, sino por el deterioro de la calidad de vida de los
pacientes que la sufren y por la repercusién econémica que tiene en
la sociedad." A pesar del enorme desarrollo en los procedimientos de
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tratamiento médico y quirtrgico siguen sin embargo ocupando el pri-
mer lugar las medidas preventivas. Por ello es preciso que las diferen-
tes Administraciones autondmicas, estatales, etc., asi como diferentes
Sociedades médicas profesionales, Instituciones, Fundaciones, etc. de-
sarrollen campafias encaminadas a informar a la poblacién de la mag-
nitud del problema, de la relacién de estos procesos con los hdbitos
de vida y que podamos poco a poco ir terminando con esta moderma
epidemia que sufre la humanidad. Otros paises ya lo estan logrando,
no seamos nosotros también aquf diferentes.

La mayor parte de las enfermedades cardiacas tienen un hecho
diferencial respecto a otros procesos patolégicos y es la posibilidad de
poder prevenirlos. En nuestra mano estd el hacerlo. No podemos ser
fatalistas. “El destino no est4 en las estrellas sino en nosotros mismos”,
afirmaba William Shakespeares.

Excelentisimos Sras. y Sres. quiero que este discurso de ingreso
en la Real Academia de Doctores, sirva para lanzar una llamada de
reflexién a la Sociedad y a nuestras Instituciones para que Espafia
siga el camino emprendido por otros paises en la lucha contra la mas
grave epidemia de nuestro tiempo, las enfermedades cardlovascuIa-
res. A ello tenemeos que colaborar todos.

Muchas gracias.
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DISCURSO DE CONTESTACION

POR EL

Excmo. Sr. Dr. D. José Manuel Rodriguez Delgado
AGADEMICO DE NUMERO

Excmo. Sr, Presidente
Drs. Académicos
Sras. y Sres.:

Siento un gran placer, tanto personal como profesional, al dar la
bienvenida a esta Real Academia de Doctores al nuevo Académico y
querido compaiiero, Profesor Enrique Asin Cardiel.

Su gran valfa cientifica y el humanismo de su personalidad ya
me eran conocidos cuando yo dirigia el Departamento de Investiga-
cién del Centro Ramén y Cajal, donde el Dr. Asin era, y es, Jefe
Clinico de Cardiologia.

Posteriormente he tenido la fortuna de que se haya preocupado
por el buen funcionamiento de mi sistema cardiovascular en ¢l Sana-
torio Virgen del Mar, y de coincidir con el Dr. Asin y con alguno de
sus familiares en Espafia y en Norteamérica. A través de todos estos
contactos se ha acrecentado la admiracién que siento por su labor
social, por su competencia profesional, y por sus cualidades persona-

fes.
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El Dr. Asin es uno de los mejores cardiélogos de habla hispana,
con la fama de sus conocimientos y de sus libros que trasciende a las
medicinas itallana, francesa e inglesa. En su cbra hay una convergen-
cia de la clinica asistencial con la promocién de nuevas tecnologias y
la investigacién cardiovascular.

Mi interés por su obra se relaciona con alguno de mis propios
estudios: En el afio 1945 estaba yo en el Instituto Ramén y Cajal, que
en aquella época estaba situado en los altos del Buen Retiro, realizan-
do circulaciones cruzadas en perros y comprobando las correlaciones
vasculares entre cabeza, tronco y patas posteriores. Poco podia imagi-
narme en aquella época que el nifio Enrique Asin que entonces tenfa
un afio de edad, serfa con el tiempo un famoso cardiélogo.

Mis tarde, en el afio 1952, ya en la Universidad de Yale publica-
ba yo las primeras implantaciones de electrodos en el corazén de ma-
miferos, sin darme cuenta de la importancia que en el futuro iban a
tener los marcapasos de corazdn.

El Dr. Asin nos habla de la importancia del estrés y de la emocio-
nalidad en la patologia cardiaca. Confirmando experimentalmente su
juicio clinico, recuerdo que en 1960 en los monos de mi Laboratorio
de Yale demostrabamos que el estimule eléctrico de la zona hipotala-
mica modula la excitabilidad cardiaca pudiendo producir extrasistoles
repetidos,

Existe una sintonia cientifica con la obra del Dr. Asin, que refuerza
mi afecto personal y mi admiracién por sus actividades profesionales.

LA PERSONA

Enrique Asin Cardiel nace en Madrid el dia 14 de agosto de 1944,
estando por lo tanto en los cuarenta y tantos afios de edad. Es simbé-
lico que en el espiritu renovador de esta Real Academia se dé entrada
a personas jévenes que tienen demostrados méritos personales. Su
influencia puede ser decisiva para el futuro de la Academia.

Enrique Asin cursa estudios de Medicina en Madrid, licenciindo-
se en 1968, haciéndose especialista en Cardiologia en 1972 y docto-
randose “cum laude” en 1980,

Su formacién profesional tiene el prestigio de estudios cursados
en el Hospital Broussais de Paris en 1970, ¢l Guy’s Hospital de Lon-
dres en 1972, el Institut de Cardiologie de Montréal en 1974, el Mc.
Guill General Hospital en 1974 y nuevamente en Inglaterra en 1987.
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Actualmente el Dr. Asin es Jefe Clinico de Cardiologia en el Cen-
tro Ramoén y Cajal de Madrid, Profesor Asociado de Cardiologia en Ia
Universidad de Alcald de Henares, y Director de Cursos de Doctora-
do en Cardiologia en esta misma Universidad de Alcala.

Como serfa de esperar el Dr. Asin es miembro de la Sociedad
Espafiola de Cardiologfa, donde ha ocupado los cargos de Vicesecre-
tario, Secretario General y Vicepresidente. En el pasado fue Secreta-
rio General de la Fundacién Hispana de Cardiologia.

Entre sus muchos méritos se incluyen los siguientes:
International Fellow American Heart Association; Member of Clinical
Council American Heart Assodiation; Fellow of European Society of
Cardiology. Es Miembro de Honor de las Sociedades de Cardiologfa
de Puerto Rico, Cuba, Santo Domingo y otros paises. Ha sido Profe-
sor y Director de Cursos Internacionales de Cardiologia en Argenti-
na, Ecuador, Puerto Rico, Reptblica Dominicana, Portugal, México,
Venezuela y otras naciones.

El Dr. Asin es autor de 5 lbros, con traducciones al italiano y al
francés, y ha colaborado en otros 14 libros. Sus trabajos en revistas
nacionales e internacionales suman mds de 60. Ha presentado 115
comunicaciones y 150 Ponencias o Conferencias en diversos Congre-
sos dentro y fuera de Espafa,

Todos estos niimeros tienen un impresionante valor estadistico
pero hay algo que tiene tanta o mds trascendencia: El Dr. Asin ha
sido uno de los iniciadores de las Unidades Coronarias en Espafia,
comenzando por el funcionamiento, en los afios 70, de la Unidad del
Hospital Provincial de Madrid.

{Cuantas vidas han sido salvadas por estas actividades! Desde
aqui quiero ofrecer el agradecimiento silencioso y emocionado de los
que estan vivos gracias al esfuerzo y a la inteligencia del Dr. Asin y de
su equipo.

Otra realizacién importante ha sido el desarrollo pionero de las
técnicas de ecocardiografia-doppler cuando en los afios 1972 estas
técnicas empezaban a ser utilizadas en Europa y en los Estados Uni-
dos. La madurez clinica de las técnicas no invasivas es precisamente
el tema del importante libro del Dr. Asin titulado “Diagnéstico en
Cardiologia” que se publica en 1984, con un prélogo del famoso car-
dislogo norteamericano, Profesor Valentin Fuster De Carulla. En este
prélogo se indica que la visién unitaria de los métodos no invasivos
en cardiologia es un concepto nuevo y de gran eficacia prictica, lo
que supone un reconocimiento a la originalidad pionera del Dr. Asin.
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Este es un aspecto trascendente en su obra: La posibilidad de llegar
a diagndsticos anatdmicos y funcionales precisos sin recurrir a medios
invasivos, (Cuantos sufrimientos ahorrados a los pacientes! [Que im-
portantes avances médicos y terapéuticos! Estas tecnologfas que con
frecuencia son poco conocidas y valorados por los enfermos, debian
despertar agradecimiento hacia el médico que las ha desarrollado y
utilizado.

Ademas de la importancia de sus realizaciones clinicas y cientifi-
cas, hay otra faceta en el Dr. Asin que quiero subrayar: Su calidad
humana personal, el cuidado con que estudia a sus enfermos, el apo-
vo afectuoso que presta a sus pacientes, la compresién psicoldgica
que tanto vale en los enfermos cardiovasculares. Puede decirse que el
Dr. Asin pone su corazén al tratar el corazén de sus pacientes.

Espero y deseo que esta sensacién de ayuda a los demads sea un
motivo de satisfaccidn y de paz interior cuando el Dr. Asin disfrute
con su familia en la casa que tiene en Mallorca contemplando la in-
mensidad del mar.

EL DISCURSO DE INGRESO

Es habitual que los discursos de contestacién ensalcen los méritos
del nuevo Académico, y asi espero hacerlo, pero antes quisiera expre-
sar un comentario en cierto modo critico: El discurso del Dr. Asin es
de alto nivel informativo pero quizis refleja insuficientemente la valia
de su propia obra. Esto puede deberse a la natural modestia personal
por lo que yo deseo resaltar dos aspectos que siendo fundamentales
no estdn suficientemente representados: El primero es su originali-
dad vy su labor pionera, el segundo es su mision social.

En el afio 1974 el Dr. Asin recibe el Premio Miguel Servet de
Investigacién. La razén de este premio es la aplicacién de los ultraso-
nidos a la cardiologia. Hoy dia es rutina utilizar la.ecocardiografia,
sin que la mayoria de los médicos, ni de los pacientes, sepan que al
Dr. Asin se debe el esfuerzo inicial y la labor pionera de traer y ense-
flar estas téenicas en Espaiia. Otro de los intereses profesionales del
Dr. Asin es el diagngstico y el tratamiento de las cardiopatias isquémi-
cas. Sobre este tema su discurso es revelador y las cifras son escalo-
friantes con el millén y medio de personas que anualmente en USA
sufren un infarto de miocardio. Hay que subrayar la parte esperanza-
dora en el Discurso del Dr. Asin, cuando nos habla de que la batalla
médica se puede ganar y de que los riesgos son evitables incluyendo
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el habito de fumar, la toma de anticonceptivos orales, la hipertensién
arterial, las dietas con exceso de colesterol, la falta de ejercicio fisico
vy el exceso de preocupaciones y de emociones. Todo un programa de
prevencién cardiovascular y también de mejora de salud corporal.

Es sorprendente que con estadisticas tan reveladoras, con investi-
gaciones tan demostrativas, y con propagandas que en USA llegan 2
las propias cajetillas de cigarrillos advirtiendo que el tabaco es un
factor carcinégeno, malo para el corazén y para la salud, tantas perso-
nas, incluyerido bastantes médicos, sigan fumando. La prohibicién de
fumar en hospitales, aviones, hoteles y centros publicos ha reducido
el riesgo, pero ain es necesario que se intensifique la labor informati-
va y sobre todo el ejemplo personal.

El Dr. Asin nos habla de la relacién entre el colesterol y la arte-
riosclerosis, aconsejando dietas mds sanas con pocas grasas saturadas
y aumento de productos horticolas y de pescados. El tema econémico
juega aqui un papel importante, pues el pescado suele ser mas caro
que la carne, y el futuro puede mejorarse considerablemente con el
establecimiento de las piscifactorfas que deberfan de aumentar en
nuestro pais que tiene litorales tan ricos y abundantes.

Dice el Dr. Asin que "¢l corazén es uno de los érganos mas sensi-
bles a los estimulos de origen psiquico”, y las personas ambiciosas,
agresivas, tensas e impulsivas tienen el doble de probabilidad de pa-
decer enfermedades coronarias que las personas mas normales. Hay
que tomar buena nota de estas afirmaciones para modificar nuestras
vidas privadas, recordando que el estrés y la emocionalidad estan fun-
damentalmente en la interpretacién neurobiolégica de la realidad que
nos circuneda.

En el creciente niimero de problemas cardiovasculares hay aspec-
tos que conviene precisar: ¢Cudl es su causalidad? ¢(Cémo pueden
prevenirse? ¢Qué terapéutica hay que seguir?

El Dr. Asin nos habla, con razén, de la medicina preventiva, pero
existe también otro factor: La mayor duracién de la vida humana, el
mayor niimero de personas que han cumplido los 70 afios de edad.
Al prolongarse la vida hay forzosamente un aumento de alteraciones
cardiovasculares, pero esta realidad no debe ser considerada como
un fracaso de la medicina, sino al contrario como el triunfo de vidas
prolongadas a pesar de nuevos problemas, que naturalmente hay que
comprender y resolver.

El aspecto social de la obra del Dr. Asin merece especial conside-
racién. Sus diagndsticos y tratamientos acertados suponen un gran
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ahorro econémico para el pais y para el enfermo, pero lo méis impor-
tante es el ahorro de molestias y sufrimientos y la potenciacion de
actividades ttiles y productivas. Frente a la rutina de las visitas médi-
cas que con frecuencia es la plaga de la Seguridad Social, hay que
oponer el cuidado personal, el interés y Ia dedicacién de muchos mé-
dicos, como el Dr. Asin. Esto es bueno para el enfermo que estara
mejor atendido, pero esto es aiin mejor para el médico que puede
percibir la enorme satisfaccién de su obra humana, del contacto per-
sonal, de las amistades nacidas del agradecimiento de los enfermos,
de la obra social realizada.

Bienvenido sea el Dr. Enrique Asin Cardiel a esta Real Academia
de Doctores, esperando mucho de su juventud, de su colaboracién y .
del ¢jemplo de su brillante actuacién profesional, de su inteligencia y
de sus valores humanos.
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