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ULTIMA HORA

Relevo

al frente del
Ministerio de Sanidad

punto de entrar la edicién del mes de diciembre en mdquinas, la ministra de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, Ana Mato, presentaba su dimisién. Esta tenfa lugar tan
solo unas horas después de que el juez de la Audiencia Nacional Pablo Ruz propusiera, a
través de un auto, juzgar a la ministra como participe a titulo lucrativo de las actividades de
su ex marido, Jests Sepulveda, y la implicacion directa de éste en la trama Giirtel.

Ana Mato aseguraba que ese auto en ningin caso le
imputa ningun delito ni le atribufa responsabilidad
penal alguna, sino que se limita a comunicarle la re-
solucién a efectos meramente civiles como conse-
cuencia de su situacién familiar en el momento en el
que supuestamente se produjeron los hechos.

Pese a esa explicacion, a continuacion Ana Mato co-
municaba su dimision argumentando que "no quie-
ro, bajo ningtin concepto, que mi permanencia en
esta responsabilidad pueda ser utilizada para perju-
dicar al Gobierno de Espafa, a su presidente ni
tampoco al Partido Popular".

EL MEDICO INTERACTIVO informara puntualmen-
te de todo lo relacionado con el relevo al frente del
Ministerio y hard publico el nombre del nuevo titu-

lar tan pronto como éste sea comunicado oficial-
mente @

NOTA. Todo el contenido de este nimero es ante-
rior a la dimisién de la titular de la cartera de Sa-
nidad por lo que en algin momento puede haber
referencias a ella como responsable del cargo.
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Nuestro objetivo es investigar y desarrollar farmacos que representen una innovacién
en el tratamiento de patologias psiquiatricas y neuroldgicas.

Y nuestra misién es Mejorar la Calidad de Vida de los Pacientes que sufren Enfermedades
Psiquiatricas y Neuroldgicas.
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FORO DE EXPERTOS

La mirada maestra de la actualidad

Impacto economico de la falta de adherencia
a los tratamientos farmacologicos y el papel
del copago como obstaculo para una mejor

adherencia

Auto_rJ Jaime Espin. Profesor de la Escuela Andaluza de Salud Publica. Instituto de Investigacion Biosanitaria de Granada

La falta de adherencia a los tratamientos farmacoldgicos es uno de los temas que mas ha preocupado en los
ultimos anos a los gestores, sin embargo han existido pocas actuaciones para su mejora. Los grandes datos hablan
por si solos: segun un informe realizado por el National Council on Patient Information and Education en el aho
2007, 1 de cada 3 pacientes no retira la medicacion prescrita; 1 de cada 2 pacientes olvida tomar su medicacion; 3
de cada 10 pacientes dejan de tomar la medicacion una vez iniciado el tratamiento; y 1 de cada 4 pacientes toma
una dosis menor de la que les ha prescrito su médico.

xisten diversos estudios que han in-

tentado calcular, con mayor o menor
transparencia en el método del célculo,
cual es el impacto de la no adherencia a
los tratamientos. Uno de los ejemplos es
el estudio realizado por Friends of Euro-
pe, con el titulo de Just what de doctor or-
dered: An EU response to medication
non-adherence, que sefald que la falta de
adherencia cuesta a los gobiernos de la
Unién Europea 125.000 millones de euros
cada afio, ademads de contribuir a la
muerte prematura de 200.000 ciudadanos
nualmente. Las cifras aportadas por este
informe no se desmarcan mucho de las
publicadas en el afio 2007 por el National
Council of Patient Information and Educa-
tion que sefiald que en los EEUU el coste
de la no adherencia era de 177.000 millo-
nes de délares, incluyendo coste directos
e indirectos.

En el afo 2003, la Organizacién Mundial

de la Salud publicé el informe titulado
Adherence to long-term therapies. Eviden-
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ce for action, donde uno de sus apartados
llevaba por titulo "Mejorar la adherencia
puede ser posiblemente la mejor inver-
sién para abordar las enfermedades créni-
ca de una manera efectiva". En ese apar-
tado se sefiala que las inversiones que se
hacen para mejorar la adherencia, en mu-
chos casos son compensadas con los aho-
rros que se producen en la utilizacién de
los servicios sanitarios, y en otros, con la
mejora en los resultados de salud ya se
justifica toda la inversion.

Aparte de los estudios globales que mues-
tran los grandes costes asociados a la

falta de adherencia en general, interesa
también resaltar aquellos estudios que
muestran los costes asociados a enferme-
dades especificas, partiendo del principio
de que la falta de adherencia no afecta
por igual a todas las enfermedades vy, sin
duda, mas a aquellas enfermedades que
son cronicas. En el caso de la diabetes,
un estudio publicado en el afio 2012 en la
revista Health Affairs por Jha et al, sefia-
laba que mejorar la adherencia de la me-
dicacidn para la diabetes podria evitar
699.000 visitas a urgencias y 341.000
hospitalizaciones al afio en los Estados
Unidos, lo que produciria unos ahorros de



4.700 millones de ddlares. Ademds sefia-
laba el estudio que eliminar la pérdida de
adherencia (hecho que ocurrfa en uno de
cada cuatro pacientes de su muestra) po-
drfa llevar a un ahorro de 3.600 millones
de dolares, con lo que los ahorros poten-
ciales combinados serfan de 8.300 millo-
nes de délares.

Sin duda alguna, mejorar la adherencia
no es una tarea facil y ciertas précticas
que se han puesto en marcha han tenido
éxito a pequefa escala. Un estudio reali-
zado por Behner et al en el afio 2012 cal-
culé cual serfa el ahorro potencial en tér-
minos de productividad pérdida en un
conjunto de paises de la Unién Europea y
para un conjunto de patologfas. Utilizan-
do como referencia el Reino Unido, Ale-
mania y Holanda, las cinco patologias es-
tudiadas (hipertensién, asma/enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, dolor de es-
palda cronico, depresion y artritis reuma-
toide) producen una perdida de producti-
vidad (calculada por la pérdida de trabajo
debido al absentismo e incapacidad labo-
ral) de entre 28.000 y 50.000 millones de
euros en el Reino Unido, de 38.000 a
75.000 millones de euros en Alemania y
de 9.000 a 13.000 millones de euros en
Holanda.

Un grupo de medicamentos sobre las
sobre los que también se ha calculado el
coste de la adherencia es el de los antide-
presivos. En un estudio publicado en el
ano 2003 por White et al demostré que
los pacientes que tenfan mejor adheren-
cia al tratamiento incurrfan en menores
costes totales sanitarios, menos costes
médicos y mayores gastos farmacéuticos.
Una mejor adherencia suponfa un ahorro
de 488 ddlares por paciente/ano.

Una vez conocidas las importantes conse-
cuencias de la falta de adherencia a los
tratamientos farmacoldgicos, quizds sea
adecuado también analizar y determinar
cudles son los determinantes que originan
esa falta de adherencia. Sin duda alguna,
uno de los causantes principales de la falta
de adherencia es la inclusién o aumento

de la participacion en el pago del medica-
mento por parte del paciente. Una reciente
revision de la literatura publicada en el

que la premisa que apoya la puesta en
marcha de los sistemas de copago -una re-
duccion de los costes totales ya que los in-

afio 2012 por
Eaddy et all conclu-
y6 que -de acuerdo
al 85 por ciento de
los estudios evalua-
dos- un aumento
del copago por
parte del paciente
estd asociado a una
disminucién en la
adherencia a la me-
dicacion, lo que
estd asociado con
unos peores resul-

Las inversiones que se
hacen para mejorar la
adherencia, en muchos
casos son compensadas
con los ahorros que se
producen en la utilizacion
de los servicios sanitarios,
y en otros, con la mejora
en los resultados de salud

gresos extra por la
puesta en marcha
pueden compensar
los gastos extra-
no ha sido ni justi-
ficada ni refutada.

Sin embargo, algu-
nos sistemas de
copago han sido
mds sensibles a
esta realidad. En
un articulo publi-
cado en el afio

tados en salud. Si bien los resultados de
esta revision de la literatura son similares
a revisiones previas, los autores destacan

2014, por Lesén et al en Suecia se sefiala
que ya habfa evidencia en ese pafs -por un
articulo publicado en el afio 2005- que los

N© 1160. Diciembre 2014  EI Médico | 11
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individuos que tienen que realizar copagos
tienen mds tendencia a estar desabasteci-
dos de medicinas si se comparan con aque-
1los que estdn exentos de copago. De
hecho, como se sefiala en el propio articulo
de Lesén, el sistema actual de copago
sueco estd basado en el precio del produc-
tos y decrece de manera escalonada en el
medida que el paciente ha copagado mas,
de tal manera que llega un momento en
que el paciente no
tiene que aportar
nada mds cuando
llega a ese tope. En
el caso concreto
del estudio que nos
ocupa - medica-
mentos para la epi-
lepsia- Lesén et al
demuestra que un
mayor nivel de re-
embolso -es decir,
un menor nivel de
copago para el pa-
ciente- significa
una mayor adherencia (entre un 2 por cien-
to y un 4 por ciento mayor).

tratamientos

Adicionalmente a la evidencia que tene-
mos sobre la relacion existente entre
mayor copago y menos adherencia ha-
bria que preguntarse si se puede calcu-
lar la probabilidad de no adherencia a
medicamentos cubiertos por los sistemas
nacionales de salud, pero que requieren
copago. Esa cuestidn esta resuelta por
una revision de la literatura y un meta-
andlisis publicado en el afio 2012 por
Sinnott et al donde sefialan que existe
un 11 por ciento de aumento de probabi-
lidades de falta de adherencia cuando
los medicamentos requieren de un copa-
go. Esos datos son importantes para que
los gestores publicos puedan modelizar
la puesta en marcha y el impacto de sis-
temas de copagos.

Como hemos visto hasta ahora, diversos
estudios han puesto encima de la mesa
suficiente evidencia que muestra que un
mayor copago de los medicamentos suele
ir acompanado de una menor adherencia

EJ El Médico N° 1160. Diciembre 2014

Diversos estudios han
puesto encima de la mesa
suficiente evidencia que
muestra que un mayor
copago de los
medicamentos suele ir
acompanado de una
menor adherencia a los

farmacoldgicos

a los tratamientos farmacolégicos. Algu-
nos estudios va aun mds lejos y se atre-
ven a hacer recomendaciones a los gesto-
res publicos; Sinnot et al recomienda que
los decisores politicos deben ser cuidados
con los resultados clinicos negativos de la
no adherencia y sus posibles repercusio-
nes econdmicas.

La reforma del copago en Espafia, en un
momento de seve-
ra crisis economi-
ca, ha puesto enci-
ma de la mesa de
nuevo la problema-
tica de la adheren-
cia terapéutica por
la falta de recursos
econdmicos. Sin
duda alguna, los
resultados econd-
micos de la puesta
en marcha del
nuevo sistema de
copago son eviden-
tes y las distintas manifestaciones de las
autoridades ptiblicas muestran que el obje-
tivo de la disminucién del gasto farmacéu-
tico publico se estd cumpliendo. Sin em-
bargo, uno esperarfa que estas manifesta-
ciones vinieran de mano de las autorida-
des financieras responsables del gasto pu-
blico y no tanto de las autoridades sanita-
rias que no han mostrado ain cudl ha sido
el impacto, en términos sanitarios, de la
modificacién del copago en Espafa. Si no
se esta evaluando el impacto sanitario de
la introduccion del copago, con el paso del
tiempo, y a la luz de evidencia de la litera-
tura, posiblemente veremos cémo estos
ahorros producidos se disiparan en unos
mayores costes sanitarios. Pero solo el
tiempo y una mayor transparencia de los
gestores publicos podran decir si se ha ac-
tuado de modo adecuado @
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La investigacion en Atencion Primaria,
una asignatura pendiente

Auto_r) Jesus Vergara Martin. Responsable Agencia de Investigacion. SEMERGEN

La Atencion Primaria (AP) constituye una fuente de interesantes oportunidades para la investigacion ya que
constituye un area de conocimiento con una estructura suficiente para desarrollar estudios y programas que
pueden contribuir a mejorar la calidad de los servicios y la salud de los pacientes.

1 médico de familia, segtin el progra-

ma de su especialidad, tiene entre
sus funciones, y de forma conjunta, tare-
as asistenciales, docentes e investigado-
ras y, por ello, la investigacién en AP es
clave para una atencion médica de cali-
dad para los pacientes, objetivo principal
de nuestro trabajo, a la par que redunda
en la satisfaccién profesional de los que
la realizan..

Investigar en AP es factible y oportuno
porque:

e La AP dispone de un campo de cono-
cimientos especifico, avalado por la
especialidad de Medicina de Familia
y Comunitaria, con funciones y pro-
cedimientos propios.

e Se atienden estadios precoces de la
enfermedad y al paciente sano, lo
que ofrece un particular campo de
investigacidn sobre factores de riesgo
y causalidad en salud.

¢ Se puede investigar en salud publica
y salud individual.

e Se establece continuidad en la aten-
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cién a la familia en su ciclo vital y al
individuo durante su vida.

e La mayor parte de las enfermedades
agudas y crénicas tienen una fase
que se vive por el paciente en la
comunidad y bajo la atencion del
equipo de salud.

e La poblacidn a estudiar es facilmente
accesible y estd predispuesta favora-
blemente a ser estudiada por el equi-
po basico de salud.

e La investigacion en Atencion Primaria
de salud no tiene por qué ser costosa.

e Existe una gran variedad de proble-
mas, interrogantes y focos de aten-
cién donde investigar.

Durante el I Foro de Investigacién Biomé-
dica en Atencion Primaria, del que fueron
coparticipes las tres sociedades cientifi-
cas de AP de nuestro pafs (SEMERGEN,

semFYC y SEMG), se debatieron multi-
ples aspectos relacionados con las expec-
tativas del futuro de la investigaciéon en
AP en Espafia.

Las lagunas de conocimiento y la incerti-
dumbre que rodea especialmente a la AP
hace que la investigacion realizada en
este entorno, y por los profesionales de
este nivel asistencial, sea esencial para
obtener las respuestas adecuadas a las
preguntas que precisan ser respondidas
para una atencion al paciente basada en
la evidencia y en la excelencia. En contra-
partida, la cuota de participacién en pro-
yectos financiados por agencias externas,
nacionales o europeas, no supera el 4-5
por ciento, ni en nimero de proyectos ni
en presupuestos conseguidos, siendo la
participacién en ensayos clinicos de cali-
dad anecddtica, con menos del 4 por cien-



to de los ensayos clinicos realizados en
AP. Como consecuencia, la produccion
cientifica es baja y con escaso factor de
impacto. Son evidentes las dificultades
para la realizacion de investigacion en el
entorno de la AP, no sélo en Espafia sino
también a nivel mundial, a pesar de estas
dificultades y del reducido porcentaje re-
lativo de la produccién cientifica respecto
a otros dmbitos, ésta experimentd un in-
cremento progresivo, con la excepcién de
los ultimos afios, en los que la situacién
social de crisis pudo repercutir negativa-
mente en todos los niveles asistenciales
asf como en la disponibilidad de recursos
(reduccién de la financiacién publica y
privada).

La finalidad de la investigacién clinica
debe ser el andlisis del proceso de enfer-
mar y cdmo enfrentarse a él, siendo pri-
mordial el enfoque hacia la eficiencia y
efectividad de las actuaciones, ademas la
AP es el unico ambito donde, ademas de
estudiar la enfermedad, podemos estudiar
la salud, haciéndolo en cualquiera de los
casos en un entorno “real”. Practicamente
todos los tipos de estudios son abordables
desde la AP, pero algunos de ellos sélo se
podran realizar en y desde la AP si que-
remos datos validos y fiables que se pue-
dan extrapolar a la poblacién objeto de
estudio. Por lo tanto, es necesario un
cambio en la estrategia de fomento de in-
vestigacion y unir fuerzas para aprove-
char la oportunidad que se presenta en
AP, siendo un nicho adecuado y poco ex-
plotado para la investigacién.

La potenciacién y mejora de la investiga-
cion en AP se sustenta en la conjuncién
simultdnea e inexcluyente de los médi-
cos, los pacientes, las sociedades cientifi-
cas, la administracion, las organizaciones
de investigacion clinica por contrato
(CRO) y Farmaindustria.

Desde el punto de vista de las sociedades
cientificas de AP, es necesario aprovechar
el impulso de los profesionales mds jéve-
nes y el reconocimiento profesional de la
labor investigadora, que sin duda consti-

tuird una rentable inversién de futuro en
el drea de la investigacién. Es necesario
establecer compromisos que estimulen y
propicien el desarrollo de experiencias in-
vestigadoras, al igual que avivar el entu-
siasmo ante lo desconocido y motivar a
los profesionales de Atencién Primaria
con el apoyo de las
sociedades cientifi-

El futuro pasa por
la movilizacién de
todos y cada uno
de los componen-
tes, para motivar el
incremento del vo-
lumen vy la calidad
de los estudios, asf
como de las publi-
caciones. Es mo-
mento de defender la necesidad de la in-
vestigacién clinica en la AP de nuestro
pais, pero también de reflexionar sobre
las caracteristicas que debe reunir para
asegurar la mdxima calidad y la rdpida
transferencia de los resultados a la prdcti-
ca asistencial. No se pueden reproducir
simplemente en la AP los modelos organi-
zativos y metodold-
gicos utilizados en
los centros hospita-
larios.

actuaciones

Conviene tener en
cuenta tanto las
necesidades y las
prioridades de in-
vestigacion propias
de la AP, como su
contexto asistencial
real y las cuestio-
nes legales, €ticas y metodoldgicas esen-
ciales, asi como el nivel de formacién ac-
tual en los profesionales de AP, que pue-
den influir en el desarrollo de una investi-
gacion clinica util.

Las principales ventajas de la investiga-
cién clinica en AP residen en que anali-
zan los estadios mds precoces de la enfer-
medad, que existe una buena y larga rela-

La finalidad de la

cas. investigacion clinica debe
ser el analisis del proceso
de enfermar y como
enfrentarse a él, siendo
primordial el enfoque
hacia la eficienciay
efectividad de las

El futuro pasa por la
movilizacion de todos y
cada uno de los
componentes, para
motivar el incremento del
volumen y la calidad de
los estudios, asi como de
las publicaciones

cion médico-paciente, buenos profesiona-
les, se atienden patologfas con alta preva-
lencia, existe una mayor agilidad en la
firma de contratos, y existe un importante
ntiimero de centros. Los principales obsta-
culos se sitian a nivel de la motivacion
de los propios profesionales, las diferen-
cias existentes
entre centros de
salud, y las trabas
administrativas,
muy importantes
y diferentes segin
la comunidad au-
ténoma de que se
trate.

Nuestra mision
desde este Foro
de Investigacién
Clinica de Aten-
cién Primaria multidisciplinar debe ser el
fomento, la motivacion, la puesta en valor
y la perpetuacién de la investigacién en
AP.

Espafia es en la actualidad un pais con
relevancia en investigacién en AP. Para
reforzar esto, si comparamos el nimero
de publicaciones
sobre AP entre
distintos paises
encontradas en
PubMed, observa-
mos que en el pe-
riodo desde 1990
a 2001 se contabi-
lizaron 45 publi-
caciones, y entre
2001 y 2011, unas
190 publicaciones
en Espaha. Mien-
tras, en pafses de nuestro entorno como
Francia fueron de 7 a 11 publicaciones o
en Alemania que fueron de 18 a 46 pu-
blicaciones, alcanzando Estados Unidos
diferencias entre ambos periodos de 397
a 1219 publicaciones.

Estudios SEMERGEN

Los estudios mds emblemadticos en desarro-
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La mirada maestra de la actualidad

llo actual y promovidos por la Agencia
de Investigacion de SEMERGEN son el
estudio IBERICAN (Identificacién de la
poBlacién Espafiola de Riesgo Cardiovas-
cular y renal) y el estudio EMARTRO
(Estudio para evaluar la coMorbilidad en
pacientes afectos de ARTrosis sintomati-
ca de Rodilla).

Ambos estudios persiguen descubrir y
aportar novedades
cientificas que pon-
drén en valor la activi-
dad fundamental de la
Atencién Primaria en
Espafia, dado que los
resultados estardn
analizados tras ser ob-
tenidos de nuestros propios pacientes vy,
por lo tanto, los resultados nos servirdn
para mejorar nuestra intervencion clinica
y terapéuticamente sobre ellos.

Un proyecto ahora mismo en marcha y
con gran expectativa de futuro es la cre-
aciéon de un Diccionario de Variables Ba-

Primaria
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Espanaesenla
actualidad un pais con
relevancia en
investigacion en Atencion

sico de Atencién Primaria (DiVBAP), en
el contexto de la Red Centinela de Aten-
cion Primaria (RedCAP). Dicho dicciona-
rio, proyecto iniciado en abril de 2013, y
cuya finalidad residirfa, ademas de en el
registro de las variables centinela de in-
terés en registrar para el sector publico
una valiosa informacién objetiva, que
permitiera analizar, la medida de sus
tomas de decision y evaluar el efecto de
las mismas en
el corto plazo y
registrar para el
sector privado
una informaciéon
objetiva sobre el
efecto real de
sus aportacio-
nes, como baza de negociacion de finan-
ciacién y precio. Ademas de conocer con
un instrumento totalmente veraz, el im-
pacto real de sus acciones de marketing
y ventas.

SEMERGEN quiere establecer un primer

precedente en el Estado, que permita
arrancar un registro con un DiVBAP,
consensuado con el Ministerio y CC.AA.,
que facilite vincular desde un inicio la
idoneidad de armonizar los futuros des-
arrollos de programas asistenciales de
AP, al modelo de definicion de variables
unico DiVBAP.

Por otra parte, la Sociedad, en su afan in-
vestigador y su compromiso con los Médi-
cos Internos de Residentes de Familia, ha
creado la Red de Investigadores de Resi-
dentes (RIRES). En esta Red de Investigado-
res se realizaran multiples proyectos que
servirdn como publicaciones o tesis docto-
rales, 1o que ampliard el curriculum profe-
sional. Recientemente, ha sido aprobado
por el Comité Etico de Investigacién del
Hospital San Carlos de Madrid el proyecto
PYCAF (FIS-PAF-2014-01), estudio disefiado
para valorar la prevalencia y caracteristicas
del anciano frdgil asistido en Atencion Pri-
maria en Espafia en el que participaron
médicos residentes de la Sociedad
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' COLOQUIOS EL MEDICO

La
falta de acuerdos

como principal

barrera

para la

sostenibilidad

Implicar a los profesionales a través de la gestion clinica, dejar de trabajar
en departamentos estancos y crear una vision por procesos, profesionalizar
la funcion directiva, dar mas papel a la Atencion Primaria, y sobre todo, ser
mas coste-efectivos. Los ingredientes en la receta de la sostenibilidad
parecen claros, y sin embargo, no lo son tanto. El Il Coloquio El MEDICO
centra el debate de la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud (SNS)
en la busqueda de verdaderos acuerdos entre Administracion, gestores y
profesionales para buscar las formas de hacer que estos proyectos puedan
llevarse a cabo.

Textoy Fotoij Silvia C. Carpallo
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La falta de acuerdos como principal barrera para la sostenibilidad

ostenibilidad. Si uno revisa la agenda
Ssanitaria de los udltimos afios podrd
observar que esta es la palabra que maés
veces se repite en foros, debates, confe-
rencias y demds eventos. Son muchas las
opiniones y las formulas, y, en ocasiones,
puede parecer que estd todo dicho, sin
embargo, lo que
no esta es hecho.
El principal pro-
blema para alcan-
zar la sostenibili-
dad es que se
habla mucho y se
hace poco, porque
los debates surgen
entre los diferen-
tes colectivos, y lo que no se consigue es
ponerlos de acuerdo entre si. Ese es el
objetivo que se ha marcado el II Coloquio
EL MEDICO, que ha sentado en una
misma mesa a profesionales, gestores y
Administracion a discutir sobre lo que se
ha hecho y se deberfa hacer en pro de la
sostenibilidad del sistema.

intereses”

Estd claro que queda camino por recorrer,
pero si se tienen claras las barreras a de-
rribar y los caminos a marcar desde ese
punto, la meta se ve mucho mds cercana.

Vicente Gomez Tello:
"Tenemos un sistema
muy fragmentado,

en el que no existe
una alineacion de

Los nucleos problematicos desde la
perspectiva profesional

“Seguimos centrados mds en la actividad
que en los resultados, y a la larga es po-
sible que la ciudadania no tenga claro por
qué estd pagando, porque ademas, lo que
nos falta es trans-
parencia”. En una
sola frase, Vicente
Gomez Tello, vocal
de la Federacion de
Asociaciones Cienti-
fico-Médicas Espa-
fiolas (FACME), re-
sumia algunos de
los retos a los que
se enfrenta a dia de hoy la sostenibilidad
del SNS. Aunque desde luego no eran los
unicos, y es que el experto dedicaba
parte de su intervencién en este coloquio
a realizar un analisis de los focos proble-
madticos que los profesionales detectan en
este momento. Para empezar, Gdmez
Tello sefialaba problemas a nivel pobla-
cional como el envejecimiento y la croni-
cidad, pero también otros relacionados
con el propio sistema como la fragmenta-
cién, el terciarismo y el asistencialismo.
Profundizaba méds en estas cuestiones ale-
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gando que tenemos un sistema muy frag-
mentado, en el que no existe una alinea-
cién de intereses, con una estructura “sin
cambios en los procesos desde los afios
707, que no aporta ninguna ventaja com-
petitiva. Todo ello contribuye, segtn el
experto, a una falta de proactividad e im-
plicacion del profesional, lo que lleva mu-
chas veces a una caida de la productivi-
dad y al sindrome de “quemado” del per-
sonal sanitario.

Si esto es lo que afecta a la oferta, por su-
puesto, también hay que analizar la de-
manda. “Tenemos una demanda exigente,
pero pasiva, debido al modelo de Medicina
paternalista”, 1o que ha provocado un exce-
so de demanda de pruebas a veces innece-
sarias en una ya muy instaurada Medicina
defensiva. No hay que olvidar que aunque
el objetivo es siempre dar la mejor asisten-
cia a los pacientes, hay que pensar en los
mismos como un colectivo, y por tanto, ser
responsables a la hora de tomar decisiones
coste-efectivas, puesto que “llega un mo-
mento en el que no mejora la salud aun-
que consumas mads, por lo que el objetivo
debe de ser conservar el mismo estado de
salud pero a menor coste”.

Para conseguir ese objetivo de coste-efec-
tividad, la clave, segin el vocal de
FACME, y de comun acuerdo con todos
los expertos de la mesa, radica en impli-
car mas al profesional. “Tenemos mds far-
macos y mas avances técnicos, sin em-
bargo, tenemos la misma forma de traba-
jar”. Es evidente que la situacién de pre-
cariedad, que ya hizo visible el reciente
informe de la Organizacion Médica Cole-
gial (OMC) sobre la profesién no hace
facil pedir mds esfuerzos a este colectivo,
gracias al cual el sistema ha salvado la
sostenibilidad hasta el momento. Sin em-
bargo, “es imprescindible cambiar la opti-
ca del profesional, hay que hacer las
cosas correctas y sin derroches, y aqui
hay mucho que decir”. De esta manera, la
idea pasa por alinear objetivos, pero me-
jorando a su vez las politicas de Recursos
Humanos, “al profesional hay que resca-
tarlo desde el profesionalismo”.



El siguiente punto a abordar es que para
acercarse al profesional hay que contar
con los colectivos que le representan, y
como vocal de FACME, Vicente Gémez
Tello no podia dejar de recalcar que “la
sostenibilidad puede verse favorecida por
la postura de las sociedades cientificas”.

Asi, el papel de las Sociedades debe de
ser, segin Gomez Tello, el de tener un rol
mds activo en la transformacién del SNS
hacia un modelo méds sostenible, ya que
quien mejor puede ayudar a salvar el sis-
tema es precisamente quien lo conoce
desde dentro. Todo esto supone ademds
tener una mayor concienciacién sobre los
resultados y la calidad, asi como “generar
conocimiento para construir aproximacio-
nes multidisciplinares integradas a los
procesos fragiles”.

Una propuesta hacia el cambio desde
la gestion

El presidente de la Sociedad Espafiola de
Directivos de la Salud (SEDISA), Joaquin
Estévez, ante esta exposicién de los hechos,
ponfa sobre la mesa las recomendaciones
que SEDISA ha concluido que serfan nece-
sarias para garantizar la sostenibilidad de
los servicios sanitarios publicos. Asf esta-
blecia una serie de puntos, entre los cua-
les, en el contexto de esta reunion, desta-
caba en primer lugar que “la Sanidad
debe estar dirigida por expertos”, es
decir, que para ser mas eficientes hay
que contar con los mejores “y segura-
mente si muchos de los directivos tuvie-
ran una empresa privada, en vez de un
hospital publico, no pondrfan a las mis-
mas personas que ponen al cargo, querri-
an sin duda alguna a los mejores”. Y es
que al gestionar dinero publico la premi-
sa de la mdxima eficiencia es un impor-
tante imperativo ético que debe impreg-
nar toda la organizacién sanitaria. Coinci-
dfa con el vocal de FACME en la necesi-
dad de “implicar a los profesionales en la
mejora de los procesos”, y para ello una
de las medidas a implantar serfa una
mayor incentivacién, con retribuciones
variables segun el cumplimiento de obje-

tivos, que deberia estar en torno al 40
por ciento del total. Dando incluso un
paso mds, y en pro de una mayor flexibi-
lidad en la gestién, Estévez proponfa que
“el personal de nueva incorporacién se
rija por el derecho laboral privado”.

En cuanto a la propia organizacion, insis-
tfa en ideas como el no trabajar en depar-
tamentos estancos, potenciar la figura de
los mandos intermedios, y sobre todo,
“que estos no sean cargos vitalicios, que
exista un movimiento mas agil entre de-
partamentos, de manera que se separe la
carrera orgdnica de la carrera en gestion”.
Precisamente, abordando los cargos me-
dios de la gestién incidia en que la idea
de la gestién clinica sea una realidad,
pero que se cuente con los gestores pro-
fesionales para llevar a cabo la misma.
Todo ello con el objetivo de estimular la
eficiencia, para lo cual “se debe seguir
avanzando en la externalizaciéon basada
en presupuestos per cdpita, de manera
que aunque la Administracion publica ga-
rantice la financiacién, la provisién debe
ponerse en manos de los que sean capa-
ces de ser mas eficientes, ya sea una em-
presa ptblica, una fundacion, una conce-
siéon administrativa o una cooperativa de

profesionales”. No olvidaba las criticas
existentes a este modelo y el fracaso del
mismo en la Comunidad de Madrid, pero
bajo el criterio de la Junta Directiva de
SEDISA este se debié a una mala comuni-
cacion y a un mal planteamiento de los
objetivos.

Asimismo, inclufa cuestiones como el se-
guir mejorando las centrales de compras,
unificar las carteras de servicios de las
CC.AA., dar mds juego a las agencias de
evaluacion, introducir si no un copago,
“ya que no es el momento adecuado”, si
elementos de distorsién que permitan ra-
cionalizar los recursos, hacer un uso mas
racional de la tecnologfa y tomarse real-
mente en serio el concepto de lo sociosa-
nitario.

Otra de las claves del planteamiento de Es-
tévez radica en el ajuste de las plantillas,
“ya que existen especialidades con gran-
des déficits, pero otras que estan sobredi-
mensionadas”, pero siempre teniendo en
cuenta hechos como que “si bien se han
ajustado las plantillas de los profesionales
sanitarios, las de los Servicios de Salud y
Consejerfas han aumentado, y el Ministe-
rio de Sanidad sigue sin ajustar la suya

N© 1160. Diciembre 2014  EI Médico E



COLOQUIOS EL MEDICO

La falta de acuerdos como principal barrera para la sostenibilidad

desde la descentralizacion, y los ajustes de
plantilla deberfan de afectar a todos”.

La clave sigue estando en Primaria

Si esta era la visién de la gestién hospita-
laria, Belén Ubach, vocal de la Sociedad
Espafiola de Directivos de Atencidn Pri-
maria (SEDAP), exponia la vision desde el
primer nivel asistencial. La primera refle-
xién de la experta
era que “sdlo ha-
blamos de sosteni-
bilidad en tiempos
de crisis, y no de-
beria ser asi, tene-
mos que tener una
estructura que se-
pamos que nos
permite sostener el
sistema y no estar siempre poniendo me-
didas cortoplacistas”.

Una de las reflexiones que realizaba la
mesa es que es dificil dar los mismos
servicios en Comunidades que destinan
cantidades muy diferentes al servicio sa-
nitario por habitante, a lo que Ubach
respondia que no son gastos compara-
bles, puesto que las necesidades de cada
comunidad auténoma son muy diferen-
tes, y por tanto, sus inversiones tam-
bién. Es decir, que en una poblacién dis-
persa hay que invertir mds recursos
pero eso no significa que se dé mejor
servicio que en una Comunidad con una
alta densidad de poblacidon, que con
menos centros de Primaria pueda aten-
der a mds gente. La cuestién debe cen-
trarse mds, en opinién de la vocal de
SEDAP, en “saber qué servicios tenemos
que prestar y segun con qué criterios”, y
para eso estd claro que “tenemos que
hacer las cosas de otra manera”.

Lo primero que habria que rectificar, en
opinion de la experta, es que “se invierte
mucho en Especializada y poco en Prima-
ria, y esto no es eficiencia”, porque en su
opinién, la AP no es la puerta del sistema
“ya que nadie se queda en la puerta, hay
que dejar de pensar que la Primaria es
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Joaquin Estévez: “La
Sanidad debe estar
dirigida por expertos, es
decir, que para ser mas
eficientes hay que contar
con los mejores”

una distribuidora de flujos y entender
que es un nivel asistencial donde el pa-
ciente vive, y la Primaria es la primera
que se lo tiene que creer”.

En definitiva, Belén Ubach remarcaba
que “es el momento de la asuncién de
riesgos, y la sostenibilidad radica en po-
tenciar la AP”. Para ello habria que se-
guir una serie de pasos, como realizar de
verdad una autén-
tica gestiéon clini-
ca, que la Prima-
ria tenga mayor
capacidad resoluti-
va, apostar por la
mesogestion,
aprender que si se
introducen ele-
mentos nuevos
hay que desechar los anteriores para ser
realmente eficientes, y racionalizar méds
los recursos, es decir, pensar si realmente
el paciente necesita una prueba o un far-
maco y no prescribir de forma automatica
o defensiva.

Todos estos objetivos deberfan conseguir-
se a través de una mejor y mayor forma-
cion continuada que permita a los profe-
sionales aprender estas nuevas herra-
mientas y habilidades, y sobre todo, me-
jorando la remuneracién de los mismos.
En conclusién, teniendo una visién mds
largoplacista del sistema.

Lo que se ha hecho hasta ahora

El Ministerio de Sanidad desde luego no
ha dado la espalda a la problematica de
la sostenibilidad, y a lo largo de estos dos
anos ha realizado una importante reforma
sanitaria, con el objetivo de conseguir
ahorros en el sistema, que no han sido
del gusto de todos.

Para presentar tanto estas medidas como
las cifras, asistia a este coloquio Agustin
Rivero, director general de Cartera Basica
del SNS, que realizaba un balance de los
dos afios y medios de la puesta en mar-
cha del controvertido Real Decreto Ley

16/2012, cuyas medidas, segun el repre-
sentante ministerial, han supuesto un
ahorro de 6.431 millones de euros.

Desgranando los datos, y demostrando
que se ha trabajado en pro de la eficien-
cia y de la sostenibilidad, explicaba, en
primer lugar, que se han eliminado
676.000 tarjetas sanitarias porque “sus ti-
tulares estdn simplemente desaparecidos,
no figuraban”. Ademds, y a un nivel mds
personal, relataba cdmo se ha trabajado
en la cartera de servicios, recordando que
finalmente no se ha llevado a cabo el co-
pago de transporte y en ortoprétesis, y lo
importante que ha sido sin embargo las
centrales de compras. A este respecto ci-
fraba el ahorro alcanzado en 72 millones,
y anunciaba que se estdn negociando ya
compras centralizadas para los anti-TNF,
“y el proximo paso serd centrarse en los
implantes y en las protesis”, cuyo ahorro
en estas compras puede llegar a un 10 6
20 por ciento. Asimismo, en cuanto a la
compra centralizada de vacunas, esta ha
supuesto un ahorro de 14 millones de
euros.

Pero el principal ahorro ha sido, sin duda,
en Farmacia, mds en gasto por receta,
donde se contabilizan unos 4.012 millo-
nes, “y también una pequefia reduccion
en farmacia hospitalaria”. Precisamente a
este respecto Rivero adelantaba que “en
breve se publicardn los costes de farma-
cos en hospitalizacién en PVL, para que
sirva al menos como referente”.

Si esas han sido todas las medidas de
ahorro a valorar, segin Rivero, “el pro-
blema llega con los farmacos innovado-
res”, si bien el Ministerio estd trabajan-
do activamente para conseguir una
mayor eficiencia en cuanto a la aproba-
cién y al acceso a los mismos. Por una
parte, con los Informes de Posiciona-
miento Terapéutico (IPT), “que preten-
den evitar la inequidad que ya sabemos
que existe”, y por otra, con la puesta en
marcha de una guia estatal “que esta-
blezca una prioridad acordada por todas
las CC.AA. y sociedades cientificas para



saber qué medicamentos son mds ade-
cuados en cada situacion”. El siguiente
paso es, por tanto, “saber qué medica-
mentos son mas coste-efectivos”, tenien-
do como objetivo final “que los innova-
dores puedan entrar en el sistema, pero
que vayan precisamente para los pacien-
tes que los necesitan”, de manera que
“no utilicemos un medicamento que es
muy caro para alguien que no lo tiene
que utilizar”.

La insostenibilidad de la
infrafinanciacion

Tras todos estos datos, José Ramon Luis
Yagtie, director del Departamento de Rela-
ciones con las CC.AA de Farmaindustria,
ponfa el punto realista al debate. Y es
que, para poder hacer todo lo que se
quiere es necesario tener un presupuesto
adecuado. Sobre esta cuestion circulaba
toda su propuesta, que ademds se centra-
ba en sefalar los recortes que se han rea-
lizado en materia de gasto farmacéutico.

“Hemos adelgazado mucho, de 2009 a
2013 nos han sometido a una dura cura
de adelgazamiento en la que hemos par-
ticipado todos, pacientes, profesionales e
Industria”. Asi, si en 2009 el presupues-
to sanitario total era de 70.579 millones
de euros, es decir, un 6,7 por ciento del
PIB, en 2012 este era de 64.150 millo-
nes, un 6,2 por ciento del PIB, y se
prevé otro adelgazamiento de otros
6.000 millones. Por ello, y pese a que a
hacer esfuerzos era una medida necesa-
ria para el sistema, Yagiie no queria
dejar de recordar que “para hablar de
sostenibilidad lo primero que hay que
tener es un presupuesto realista y sufi-
ciente, que esté acorde con la riqueza
del pais y de la salud de su poblacién™”,
insistiendo en que el presupuesto de las
CC.AA. en 2014 es de 53.052 millones
de euros.

Explicando més claramente las cifras
de ese “adelgazamiento” cifraba en
2.700 millones los que correspondian
al esfuerzo de la industria farmacéutica,

“es decir, que el 40 por ciento del total
de los recortes lo ha asumido la Indus-
tria”. Segun José Ramon Luis Yagiie, la
pregunta clave es saber cudl debe ser
el gasto farmacéutico adecuado, para
conocer si realmente ese recorte era ne-
cesario o no, “a lo mejor tenfamos un
gasto farmacéutico alto, o no, porque la
realidad es que no sabemos cudl es el
6ptimo”. Asi, comentaba que el porcen-
taje de gasto en la prestacion farmacéu-
tica era de un 19 por ciento en 2009,
de un 16,5 en 2012, y ya se calcula que
de un 15 por ciento este 2014. “Esta
claro que tenemos un compromiso con
la sostenibilidad, y hemos participado
en las todas las iniciativas que el Mi-
nisterio de Sanidad ha puesto en mar-

»

cha”.

Por todo ello, la conclusién del experto en
cuanto al futuro de la sostenibilidad era
que “la prestacién farmacéutica no es el
problema, las medidas introducidas en
cuanto a agrupaciones homogéneas, pre-
cio mas bajo y sistemas de precios de re-
ferencia son estructurales, y por tanto,
aseguran que el coste de esta prestacion
sanitaria esté bajo control”. Por lo tanto
habria que trabajar en otros aspectos
como “la correccion de las desigualdades
territoriales, para
empezar, en la en-
trada de medica-
mentos”. A cambio,
Farmaindustria
sigue reclamando
“un marco econo-
mico y regulatorio
estable y predeci-
ble a medio y largo
plazo, asi como un
trato adecuado de las innovaciones en
términos de precio y acceso”.

Las barreras para llevarlo a cabo

Tras estas intervenciones, la principal
conclusion es que todos los ponentes es-
taban de acuerdo en la toma de estas
medidas, el problema es que si eso es
en la teorfa, en la préctica poner de

Belén Ubach: "La AP no
es la puerta del sistema,
ya que nadie se queda en
la puerta, hay que
entender que la Primaria
es un nivel asistencial
donde el paciente vive”

acuerdo a todos los colectivos no resulta
tan facil.

En el caso concreto de la gestion clinica,
pese a ser un reclamo antiguo, es cierto
que aun hay profesionales que tienen claro
este paso, tanto desde el punto de visto cli-
nico, como en el de la gestion. Igualmente,
existe una discusién en cuanto a la toma de
medidas relacionadas con al gasto farma-
céutico. A este respecto, Rivero no queria
dejar de sefalar que el problema estd en
que aunque el Ministerio intenta poner ca-
minos para mejorar la sostenibilidad, todo
es en vano si luego las CC.AA. no cumplen
estas normativas ni siguen estas guias. “La
capacidad de decision que tienen las
CC.AA. es algo donde el Ministerio no
puede entrar”, pese a que todos los exper-
tos coinciden en que la cohesion autondmi-
ca es un punto esencial. Rivero, por su
parte, ponfa algunos otros ejemplos de me-
jora a este respecto. Por ejemplo, “ahora
mismo existen diez unidades de hemodind-
mica en una misma ciudad en vez de com-
partir servicios, cuando se puede contratar
ese servicio en otra CC.AA. y asi tener un
mayor volumen de pacientes”, actividad que
serfa remunerada gracias al Fondo de Com-
pensacion Econdémica, y que ahora también
trabaja en la compensacién farmacéutica.

Por otra parte, Es-
tévez senalaba que
a la hora de tomar
decisiones, es cier-
to que las comuni-
dades auténomas
tienen mds autono-
mia, pero que esta
deberfa estar tam-
bién en los centros
para poder tener una gestion mas flexible
y eficaz. Apuntaba sobre esta idea Belén
Ubach que la clave, sin duda, estd en que
“decisiones que desde la gestion estdn
muy claras, son dificiles de tomar desde la
politica”. A modo de conclusion, todos los
intervinientes se manifestaban en pro de
alcanzar el ansiado “Pacto por la Sanidad”
si de verdad se quiere conseguir un objeti-
vo de sostenibilidad m
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FOROS EL MEDICO

El reto de la atencion a la Salud Mental en las Islas Baleares
pasa por avanzar en la articulacion de un espacio sociosanitario

Los principales responsables de la politica sanitaria y de la atencion de la Salud Mental en
las Islas Baleares se han dado cita en una jornada de trabajo, organizada por la Revista EL
MEDICO y EL MEDICO INTERACTIVO, medios de comunicacion del Grupo SANED, la Fundacion
Bamberg y Lundbeck Espana, con el objetivo de analizar la situacion actual de la asistencia
psiquiatrica en esta comunidad autonoma y profundizar en sus fortalezas, debilidades y sus
planteamientos y retos de futuro.

a atencidn a la Salud Mental en las

Islas Baleares ha experimentado un
avance sustancial con respecto a los ulti-
mos 10-15 anos, tal y como han concluido
responsables politicos, sanitarios y clinicos
relacionados con la asistencia psiquidtrica
en las Islas Baleares, en el marco de una
reunién de trabajo organizada por la Revis-
ta EL MEDICO y EL MEDICO INTERACTI-
VO, medios de co-
municacion del
Grupo SANED, la
Fundacién Bam-
berg y Lundbeck
Espafia. Una jorna-
da, cuyo objetivo es
realizar una radio-
grafia de la situa-
cion de la Salud
Mental en esta co-
munidad auténoma, y en torno a la cual se
han dado cita de forma extraordinaria, casi
histérica, un nutrido grupo de expertos que
han marcado las lineas estratégicas necesa-
rias para poder mejorar la atencion a estos
pacientes.

Asi pues, junto al conseller de Salud de
las Islas Baleares, Marti Sansaloni Oliver,
que ha clausurado el acto con Miquel
Tomas Gelabert, director general de IB-
Salut, han participado en la jornada: César
Vicente Sanchez, director general de Ges-
tion Econdémica y Farmacia; Luis Rafael
Santiso Martinez, director general de
Salud Publica y Consumo; José Luis Galle-
go Lago, director de Asistencia Sanitaria
de IB-Salut; Marcos Barceld, subdirector
de Cuidados y Atencién Sociosanitaria de
IB-Salut; Joan Salva Coll, coordinador Au-
tonomico de Salud Mental de IB-Salut;
Victor Ribot Murillo, director gerente del
Sector Sanitario de Ponent (Hospital Uni-
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La situacion actual de la
Salud Mental en Baleares
es muy diferente a como
era hace una década, con
una hoja de ruta bien
estructurada a corto,
medio y largo plazo

versitario Son Espases); Francesc Felid
Romadn, director gerente del Sector Sanita-
rio Migjorn (Hospital Son Llatzer); Rafael
Marcote Darriba, director gerente del Sec-
tor Sanitario Tramuntana (Hospital Co-
marcal de Inca); Manuel Yebra Benavente,
director gerente del Sector Sanitario de
Menorca (Hospital General de Menorca);
Alberto Anguera Puigserver, gerente de
Atencién Primaria
de Mallorca; e Ig-
nasi Casas Ollé, di-
rector gerente del
Area de Salud de
Ibiza y Formentera.

Los expertos han
analizado el mo-
mento por el que
pasa la atencion a la
Salud Mental en las Islas y han profundiza-
do en sus fortalezas, debilidades, desafios y
retos de futuro, entre otros, el de trabajar
en contra del estigma y la discriminacién
de las personas con enfermedad mental o
la necesidad de una colaboracién estrecha
entre servicios sociales, Atencién Primaria
y Especializada, para avanzar en el aborda-
je integral del paciente. “La evolucién de la
Salud Mental en las Islas ha sido positiva,
con sus luces y sus sombras, pero cada vez
mas eficiente”, ha sefialado Joan Salva Coll,
coordinador autondmico de Salud Mental
de IB-Salut.

Por su parte, el conseller balear se ha in-
teresado vivamente por el estado actual
de la Salud Mental, aseverando la necesi-
dad de un servicio integral a las personas
e incidiendo en el reto de terminar con las
duplicidades en beneficio del paciente.
“Tenemos dificultades y lo hemos pasado
mal, como en todas partes, pero se ha

avanzado sustancialmente en Salud Men-
tal para terminar con las duplicidades y
dar un servicio integral a las personas”,
ha asegurado Sansaloni.

Una idea que ha sido compartida por el
resto de los expertos que, durante toda la
jornada, han defendido que la situacion
actual de la Salud Mental en Baleares es
muy diferente a como era hace una déca-
da, con una hoja de ruta bien estructura-
da a corto, medio y largo plazo, incluso
teniendo en cuenta las barreras con las
que se encuentra, entre otras, el contexto
econdmico, la infrafinanciacion de la Sa-
nidad o las estructuras administrativas ri-
gidas que, entre otras limitaciones, no
permiten una gestion 4gil en recursos hu-
manos, como explicaba Victor Ribot Muri-
llo, director gerente del Sector Sanitario
de Ponent (Hospital Universitario Son Es-
pases). “Existen determinadas plazas de
profesionales sanitarios, como enfermeria
y auxiliares, que asuntos sociales no
tiene problema en asumir, pero que a la
inversa no es posible, es decir, el perfil
especifico de los profesionales sociosani-
tarios es muy dificil de encajar en las es-
tructuras sanitarias y, en definitiva, lo
que sucede es que el escollo de los recur-
sos humanos lastra procesos que podrian
ser buenos para el paciente”, sentenciaba
el experto.

También, en este sentido, Salva Coll sefia-
laba que “las debilidades de la atencion a
la Salud Mental que debemos corregir no
se encuentran en el sistema sanitario sino
en el social, fallamos en la gestion del pa-
ciente fuera del modelo sanitario, es decir,
en lo que se refiere a recursos residencia-
les, a las necesidades de empleo, a su
reinsercion en la sociedad...”. Una linea ar-



gumental en la que también intervenia
César Vicente Sdnchez, director general de
Gestién Econdémica y Farmacia, quien ha
insistido en que la ordenacién sanitaria no
coincide con la organizacién de la Salud
Mental. “En Salud Mental no hay una es-
tructura paralela a la planificacion sanita-
ria general”, ha lamentado el experto.

Por su parte, Luis Rafael Santiso Marti-
nez, director general de Salud Publica y
Consumo, ha insistido en la desestructu-
racion por la que pasaba la atencién a la
Salud Mental balear en el pasado y que,
en la actualidad, se ha visto mejorada,
entre otras cosas, por el proceso de ex-
tincién e integracién en el Servicio de
Salud [B-Salut de las tres fundaciones
publicas sanitarias (Hospital de Mana-
cor, Hospital Son Llatzer y Hospital Co-
marcal de Inca) y de la entidad publica
empresarial Gestion Sanitaria de Mallor-
ca (GESMA). Asi pues, como ha explica-
do, la integracién de las tres fundacio-
nes publicas sanitarias y de GESMA en
el servicio de salud ha implicado un
avance en la eficiencia, puesto que se ha
centralizado la toma de decisiones en
todos los dmbitos (control presupuesta-
rio, contratos publicos, central de com-
pras, régimen de personal, etc.).

En otro orden de cosas, el experto, se ha
referido también a los avances que en la
comunidad auténoma se estan haciendo

en materia de prevencién, concretamen-
te, como ha sefialado, se estd trabajando
en la formacién, informacién y concien-
ciacién de la comunidad educativa, profe-
sores y alumnado, para trabajar en accio-
nes en el dmbito de patologia dual, toxi-
comanfas y deshabituacion.

Fortalezas y logros

Del mismo modo, durante el acto, se ha
puesto en valor la aprobacién, por unani-
midad en el Parlamento, del documento
operativo derivado de los trabajos de la
Ponencia sobre el impulso a la Salud Men-
tal en las Islas Baleares, un documento
pionero en Espaia que aglutina 15 reco-
mendaciones, resultado de evaluar y sin-
tetizar el conjunto de intervenciones y
aportaciones documentales que han hecho
todos los participantes en la ponencia.
Una herramienta concebida para ser en-
tregada a las administraciones publicas
con el objetivo de generar una nueva vi-
sién, mds eficaz y eficiente para organi-
zar, coordinar y prestar los servicios de
Salud Mental en las Islas Baleares.

En definitiva, una hoja de ruta actualizada
que, como han explicado los expertos, per-
mita organizar, coordinar y mejorar la
atencion a los enfermos mentales; desarro-
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El reto de la atencion a la Salud Mental en las Islas Baleares
pasa por avanzar en la articulacion de un espacio sociosanitario

CONCLUSIONES DEL FORO DE SALUD MENTAL EN LAS ISLAS BALEARES

e La situacion actual de la Salud Men-
tal en Baleares se ha valorado como
positiva, muy diferente a como era
hace 10-15 anos, con una hoja de
ruta bien estructurada a corto,
medio y largo plazo, a pesar de las
luces y sombras a las que se enfren-
ta, entre otras, el contexto economi-
co, la infrafinanciacion de la Sanidad
o las estructuras administrativas ri-
gidas que, entre otras limitaciones,
no permiten una gestion agil en re-
cursos humanos, como han lamenta-
do los expertos.

e Como principales fortalezas, se ha
destacado la fuerte coherencia y el
consenso de los profesionales que,
trabajando por un proyecto comun,
han generado un tejido importante
que facilita el trabajo en Salud Men-
tal, incluso a mayor velocidad que
las estructuras administrativas.

e Otro de los logros ha sido la elabora-
cion de un documento operativo deri-
vado de los trabajos de la ponencia
sobre el impulso de Salud Mental en
Baleares que aglutina 15 recomenda-
ciones, entre otras, desarrollar la
promocion de la Salud Mental entre
la poblacién; erradicar el estigma so-
cial que va ligado a las personas que
padecen algun trastorno mental; deli-
mitar las competencias en Salud
Mental entre el area sanitaria y el
area de Servicios Sociales, para esta-
blecer mecanismos de coordinacidn
entre ellos; o definir un modelo de
atencion a la Salud Mental mediante
la atencion de procesos asistenciales.

e Del mismo modo, se ha puesto en
valor la figura del Coordinador Auto-
nomico de Salud Mental, como agen-
te moderador, aglutinador y canali-
zador de las realidades de los dife-
rentes sectores. Igualmente, han se-
nalado como punto importante la
existencia de un modelo de atencion
Infanto-Juvenil, integrado en Salud
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Mental, donde existe también la figu-
ra de coordinador.

En materia de prevencion, se esta in-
cidiendo en la formacion, informacion
y concienciacion de la comunidad
educativa, profesores y alumnado,
trabajando en acciones en el ambito
de la patologia dual, toxicomanias y
deshabituacion.

Como debilidades, a pesar de que en
estos momentos, el modelo de aten-
cion a la Salud Mental esta garanti-
zado, los expertos han insistido en
que se ha de avanzar en la articula-
cion de un espacio sociosanitario, re-
ordenando los recursos humanos y
materiales. En este sentido, se ha
evidenciado la necesidad de avanzar
en los aspectos residenciales y en la
reinsercion social y laboral de los
pacientes.

Entre los principales retos, se ha
identificado la necesidad de avanzar
en la mejora de la integracion entre
Atencion Primaria y Especializada
para garantizar el abordaje integral
del paciente, a pesar de que las rea-
lidades y velocidades insulares, en
este sentido, son distintas. Al res-
pecto, como una de las herramientas
clave para lograr una continuidad
asistencial se ha destacado el des-
arrollo e implantacion de la Historia
Clinica Electrénica (HCE), unicay
compartida, y, por tanto, la actuacion
en red.

En el &mbito de Farmacia, se ha evi-
denciado la necesidad de avanzar en
los programas de adherencia tera-
péutica, ya que, en la actualidad,
como han informado, existe un 75
por ciento de pacientes en Salud
Mental que no toman correctamente
los medicamentos prescritos.

Asimismo, en el contexto de las co-
misiones de Farmacia Hospitalaria,
se ha referenciado la dificultad de in-

cluir los farmacos de liberacion pro-
longada en las guias clinicas.

Para garantizar la equidad en la ac-
cesibilidad a la prestacion farmacéu-
tica, los expertos han explicado que
existe una Comision Autonomica de
Terapéutica que protocoliza la inclu-
sion de los farmacos nuevos. En este
punto, se ha pedido que Psiquiatria
forme parte de esa comision que
evalla y autoriza los medicamentos,
dado el interés que supone la pres-
tacion farmacéutica en la atencion a
la Salud Mental.

También han incidido en la necesidad
de seguir aplicando la evidencia cli-
nica en los tratamientos y en avanzar
en el desarrollo de los sistemas de
monitorizacion de resultados en
salud que no supongan un esfuerzo
administrativo para el profesional.

Del mismo modo, como desafio de
futuro, los expertos también se han
referido, entre otras cuestiones, a la
necesidad de avanzar en el mejor
abordaje asistencial de las demen-
cias con trastornos graves de con-
ducta; a la importancia de integrar la
atencion a las drogodependencias en
el area de Salud Mental; la potencia-
cion de la Salud Mental Infanto-Ju-
venil; y, por otra parte, a la oportuni-
dad de mejorar en el desarrollo de
los procesos asistenciales integra-
dos, que garantizan, sin fragmenta-
cion, que la provision de servicios al
paciente con trastorno mental sea
global y, por tanto, que en su abor-
daje transversal e integral se com-
prometan tanto los servicios sanita-
rios como los sociosanitarios.

Para concluir, se ha reclamado una
mayor conciencia para considerar la
Salud Mental como una especialidad
mas de la Medicina, un aspecto que
contribuiria a la desestigmatizacion
de la enfermedad.



llar la promocién de la Salud Mental entre
la poblacion; prevenir enfermedades men-
tales con la participacién de profesionales
sanitarios y mediante campafas preventi-
vas, educativas y de sensibilizacion; erra-
dicar el estigma social que va ligado a las
personas que padecen algin trastorno
mental; delimitar las competencias en
Salud Mental entre el drea sanitaria y el
drea de servicios sociales, para establecer
mecanismos de coordinacion entre ellos; o
definir un modelo de atencién a la Salud
Mental mediante la atencion de procesos
asistenciales y desarrollar acciones de
promocion de la salud y de prevencion de
enfermedades mentales.

Asimismo, el documento resalta la impor-
tancia de considerar el tercer sector como
pieza imprescindible en la mejora de cali-
dad de vida de las personas que padecen
alguna enfermedad mental y ahonda en la
necesidad de garantizar la financiacién, in-
cidiendo en el incremento progresivo de
los recursos a la Salud Mental en los pre-
supuestos y avanzando hacia un modelo
de concertacién de servicios. También re-
coge la necesidad de garantizar una carte-
ra de servicios comunes sanitarios y socia-
les, implementando las presentaciones en
aquellos lugares que presentan mds caren-
cias; de incrementar progresivamente los
servicios comunitarios; y de priorizar los
servicios de proximidad como la atencion
domiciliaria, unidades comunitarias de re-
habilitacién, centros de dia, viviendas tute-
ladas y recursos de integracién social.

Del mismo modo, en el documento se inci-
de en la importancia de avanzar en la do-
tacion de servicios asistenciales y residen-
ciales para personas con discapacidad in-
telectual y con trastornos de conducta; en
mejorar la organizacién y atencién a los
drogodependientes; y se recoge la creacién
de una unidad de patologia dual.

En este contexto, otro de los principales
logros que se han alcanzado en el dmbito
de la Salud Mental balear, tal y como se
ha extraido del debate, es que existe un
fuerte consenso de los profesionales a la

hora de trabajar por la Salud Mental. “Los
profesionales han creado un tejido comu-
nicativo muy consolidado y firme”, ha se-
nalado Rafael Marcote Darriba, director
gerente del Sector Sanitario Tramuntana
(Hospital Comarcal de Inca).

Ademads, en este punto, se ha puesto en
valor la figura del Coordinador Autonémi-
co de Salud Mental, como agente modera-
dor, aglutinador y canalizador de las reali-
dades de los diferentes sectores. Junto al
Coordinador Autonémico los expertos han
seflalado la existencia de otros dos perfi-
les: Coordinador Insular y Coordinador In-
fanto-Juvenil.

Retos de futuro

En un contexto en el que el modelo de
atencion a la Salud Mental estd garantiza-
do y en el que los recursos y dispositivos
estan destinados, esencialmente, a la asis-
tencia mas aguda y técnica, los expertos
han insistido en que se ha de avanzar en
la articulacién de un espacio sociosanita-
rio, reordenando los recursos humanos y
materiales. En este sentido, se ha eviden-
ciado la necesidad
de trabajar en los
aspectos residen-
ciales y en la rein-
sercién social y la-
boral de los pa-
cientes, contando,
precisamente, con
los convenios fir-
mados con diferen-
tes entes sociales,
segun ha argumen-
tado Francesc
Feliu Roman, di-
rector gerente del Sector Sanitario Mig-
jorn (Hospital Son Llatzer). “No podemos
obviar que la crisis ha mellado la colabo-
raciéon con determinadas asociaciones
que cubrian los dispositivos intermedios
de seguimiento y reintegracién y de los
que ahora carecemos”, explicaba el ex-
perto que, ademas, ha dejado de mani-
fiesto que entre Psiquiatria y Neurologia
existe un vacio, sobre todo, en demencias

En un contexto en el que
el modelo de atencion a
la Salud Mental esta
garantizado, se ha de
avanzar en la articulacion
de un espacio
sociosanitario,
reordenando los recursos
humanos y materiales

con trastornos graves de la conducta, “al
que no podemos dar salida”, tal y como
ha lamentado.

Al hilo, Marcos Barceld, subdirector de Cui-
dados y Atenciéon Sociosanitaria de IB-
Salut, ha recordado que existe una comi-
sién de seguimiento para abordar la cues-
tion del espacio sociosanitario. “La situa-
cién econdémica para avanzar en este aspec-
to no es la mds indicada, pero si se ha
avanzado en la sectorizacion de lo sociosa-
nitario”.

Por su parte, Marcote Darriba, director ge-
rente del Sector Sanitario Tramuntana
(Hospital Comarcal de Inca), ha matizado
que, aunque el espacio sociosanitario no
estd articulado organizativa y administrati-
vamente, si se estd trabajando en un mo-
delo comunitario de atencién a la Salud
Mental y, del mismo modo, se estd impul-
sando el abandono del concepto cldsico de
hospital para apostar por aquel en el que
predominen actitudes mds proactivas.

Asimismo, los expertos han puesto sobre
la mesa otros desafios de futuro, como el
de trabajar en con-
tra del estigma y
la discriminacion
de las personas
con enfermedad
mental o la necesi-
dad de una colabo-
racion mds estre-
cha entre Atencién
Primaria y Espe-
cializada, para ga-
rantizar un abor-
daje integral del
paciente. En este
punto los expertos han reconocido que si
existen protocolos de derivacién y comi-
siones interdisciplinarias, como en el
caso del Area de Salud que Menorca
donde, como ha recordado Manuel Yebra
Benavente, director gerente de dicho
sector sanitario, si existe una buena in-
tegracion de profesionales de ambos ni-
veles asistenciales y equipos multidisci-
plinares bien definidos.
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El reto de la atencion a la Salud Mental en las Islas Baleares
pasa por avanzar en la articulacion de un espacio sociosanitario

“La coordinacién entre los dos niveles
asistenciales es bdsica y la vamos a poten-
ciar en la medida de lo posible, la idea es
que los dispositivos no estén en Atencién
Primaria y en Especializada, sino que
estén centralizados en un unico nivel”, ha
sefialado José Luis Gallego Lago, director
de Asistencia Sanitaria de IB-Salut. Al
respecto, los expertos se han referido al
desarrollo e implantacién de la Historia
Clinica Electrénica (HCE), Unica y com-
partida, y, por tanto, la actuaciéon en red,
como una de las herramientas clave para
lograr la continuidad asistencial.

Del mismo modo, los principales respon-
sables de la politica sanitaria y de la
atencion de la Salud Mental en las Islas
Baleares se han referido a la solucién tec-
nolégica con que cuentan (Programa de
Atencion de los Pacientes con Enfermeda-
des Crdonicas-PAPEC) cuyo objetivo es
consolidar la continuidad asistencial del
tratamiento de los pacientes con enferme-
dades crénicas mds frecuentes -enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
ictus, insuficiencia renal y diabetes-, para
ofrecerles, asi, una atencién integral, co-
ordinada y multidisciplinaria. Al hilo, los
expertos han dejado sobre la mesa la po-
sibilidad de utilizar esta herramienta in-
formdtica en el abordaje de los pacientes
con enfermedades psiquidtricas.

Por lo que se refiere a los objetivos asis-
tenciales hospitalarios, mds concretamen-
te en el ambito de la Salud Mental, los
asistentes a la jornada han destacado,
entre otras cuestiones, la importancia de
tender a la atencién ambulatoria de los
procesos en detrimento de la hospitaliza-
cién; la necesidad de seguir aplicando la
evidencia clinica en los tratamientos y
procesos, tal y como ha manifestado
Ribot; la trascendencia de poner orden y
objetivos claros en materia prescripcion
de medicamentos y también en psicotera-
pia, tal y como han reconocido Gallego y
Coll; o la oportunidad de avanzar en el
desarrollo de los sistemas de monitoriza-
cién de resultados en salud que no su-
pongan un esfuerzo administrativo para
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el profesional. “Queremos saber a qué
tipo de paciente se le estd aplicando el
tratamiento, durante cudnto tiempo y con
qué resultados, para ver si se le sigue o
no tratando”, ha manifestado Marcote Da-
rriba, director gerente del Sector Sanita-
rio Tramuntana. En este sentido, los ex-
pertos han manifestado también su cola-
boracién con la industria para poner en
marcha e implantar estos procesos.

En otro orden de cosas, en el dmbito de
Farmacia, los expertos han recordado que
el Plan de Salud Mental contempla la ne-
cesidad de avanzar en los problemas de
adherencia terapéutica, ya que actual-
mente se estima que entre el 70 y el 75
por ciento de los pacientes de Salud Men-
tal no toman correctamente los medica-
mentos prescritos.

En este mismo contexto se ubican los far-
macos de lenta liberacién (progresivos o
de accion retardada) que aunque ayudan
al cumplimiento de la terapéutica farma-
coldgica, tienen dificultad para ser inclui-
dos en las gufas. “Algunos servicios de
Farmacia Hospitalaria no entienden que
desde un hospital se pueda plantear el
uso de farmacos depot, algo que, sin
duda, es un contrasentido ya que si lo
que se persigue es que el paciente esté
estable y en su domicilio, la opcién de
darle esa medicacion, seguramente, evita-
ra reingresos”, ha sentenciado Coll.

En ese punto, César Vicente Sanchez, di-
rector general de Gestion Econdmica y
Farmacia, ha explicado que el funciona-
miento de la Comisién Autonémica de Te-
rapéutica, que protocoliza la inclusion de
nuevos farmacos y garantiza la equidad
en el acceso, es correcto y trabaja con cri-
terios comunes. Ademas, Vicente ha invi-
tado a unirse a la Comisién a los repre-
sentantes de Salud Mental y Psiquiatria
por lo interesante de la prestacion farma-
céutica en la atencidn a estos pacientes.

De igual modo, y respondiendo a cuestio-
nes de actualidad, el director general de
Gestion Econdmica y Farmacia ha sefiala-

do que los pagos a proveedores ya se
estan realizando a 65 dias, mdximo 180
dfas, frente a los 500 dfas que se maneja-
ban en 2011, a pesar de la situacién de
crisis econémica y de la inercia incre-
mentalista que sufre la Sanidad.

Igualmente, dentro del contexto de gasto,
Santiso ha avanzado que el presupuesto en
Sanidad para el préximo afio ha subido un
10,29 por ciento, es decir, 127 millones de
euros mds, a pesar de que se parte de una
situacién en la que el sistema sanitario estd
infrafinanciado, como han destacado. Al
hilo, los expertos han apostado por una fi-
nanciacién en salud per cédpita. “No se han
eliminado servicios de hecho, incluso con el
presupuesto menguado, se han mantenido
con eficacia y calidad y se han implantado
nuevos programas como el de cribado po-
blacional. En definitiva, es una realidad que
se estdn dando pasos en la optimizacién de
recursos, pero la restriccion real de cara a
los préximos afios estd en los recursos hu-
manos”, ha sefalado Santiso.

Por su parte, Francesc Felii Romadn, di-
rector gerente del Sector Sanitario Mig-
jorn (Hospital Son Llatzer), ha insistido
en la necesidad de “cambiar las reglas
del juego y la dindmica de trabajo”, ya
que, a su juicio, el gasto necesario en Sa-
nidad dependerd de la actividad que se
quiera hacer, “si seguimos haciendo las
mismas cosas, aunque las hagamos
mejor, el gasto se incrementard afo tras
afio. El resultado en salud podrd ser
mejor, pero el gasto que generamos siem-
pre serd superior”, argumentaba.

Por ultimo, los expertos han abordado du-
rante el debate otros temas como la im-
portancia de integrar la atencién a las
drogodependencias en el drea de Salud
Mental; la potenciaciéon de la Salud Men-
tal Infanto-Juvenil; la transcendencia de
unificar lineas y criterios para la gestion,
ajustando los recursos a las necesidades;
o la magnitud de considerar la Salud
Mental como una especialidad més de la
Medicina, algo que contribuirfa a la des-
estigmatizacion de la enfermedad @
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“Espana sigue estando en el ‘top 3° mundial de la investigacion en Cardiologia y eso se debe
al compromiso de los profesionales”

Un ano después de asumir la pre-
sidencia de la Sociedad Espanola
de Cardiologia (SEC), y un afno
antes de dejar el cargo, José
Ramon Gonzalez Juanatey, a su
vez jefe de Servicio de Cardiologia
y Unidad Coronaria del Hospital
Clinico Universitario de Santiago
de Compostela (CHUS), hace ba-
lance. Ha sido un ano intenso, en
el que la SEC ha superado con
nota muy alta el reto de organizar
en Barcelona el Congreso Europeo
de la especialidad. También pasoé
el Congreso Nacional de Santiago
de Compostela. Pero lo que per-
manece, lo que sigue, es la lucha
que el doctor Gonzalez Juanatey
libra cada dia para la mejora de la
calidad en la asistencia cardioldgi-
ca (con programas como RECAL-
CAR e INCARDIOQ] y, por extension,
del SNS. “Me queda un ano en el
cargo, hasta finales de 2015:
mucho tiempo”, dice.

¢Qué balance haria de su primer afo
como presidente de la Sociedad Espa-
fola de Cardiologia?

Creo que hemos ido cumpliendo los obje-
tivos con los que llegamos a la presiden-
cia. El objetivo que se habfa planteado el
Ejecutivo actual, y yo personalmente, era
centrar un poco mas la Sociedad y a los
cardidlogos en el debate de la calidad:
fundamentalmente de la calidad en la
asistencia sanitaria, pero también la de la
docencia y la de la investigacién, donde la
SEC tiene importantes cosas que decir,
sobre todo en la formacidon continuada y
posicionarse respecto al proyecto actual
de troncalidad. Aunque realmente donde
nos hemos concentrado es en intentar
poner en marcha iniciativas que puedan
ayudar a mantener la calidad del sistema
publico de salud: conociendo qué sucede
y dénde estamos en indicadores de cali-
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dad de los procesos cardioldgicos mas
prevalentes, ver cdmo estamos y qué ini-
ciativas podrian ayudar a mejorar esta si-
tuacion.

Hace un ano hablaba de cuestiones
como la necesa-
ria, y urgente, re-
acreditacion pe-
riodica de los
profesionales
meédicos en el
Sistema Nacional

de Salud. ;Se
mantiene esta ur-
gencia?

Bueno, una de las mayores urgencias del
sistema sanitario ptblico es que sea siendo
publico y de calidad; y que permita el acce-
so, con independencia de dénde se venga,
del nivel socioecondmico y de la proceden-
cia social, a una Medicina de calidad. Yo
creo que lo que hay que hacer es hacer
cada vez mds transparentes los resultados,
analizar los resultados de lo que hacemos,
debatirlo internamente entre los profesio-
nales y tener una cierta proyeccién, tam-
bién, social de los resultados en salud, y en
base a eso pode-
mos identificar
dreas de mejora y
ver qué proyectos
podemos poner en
marcha para redu-
cir la heterogenei-
dad del sistema pu-
blico de salud y
mejorar ahi.

La SEC, en este
caso, predica con
el ejemplo...

INCARDIO

En la Sociedad hemos puesto en marcha
mecanismos para conocer, de entrada,
qué hacemos y los resultados de lo que
hacemos; y que la gente conozca una

Los cardiologos
espanoles estan muy
comprometidos con el
sistema publico de salud,
con la calidad asistencial,
docente e investigadora,
pese a los recortes

Tras implantar el ‘mapa’
de la asistencia
(Programa RECALCAR),
la SEC va a establecer
indicadores de minimos
para el ejercicio de la
Cardiologia dentro del
SNS con el Programa

cierta dispersion. Por ejemplo, al ver qué
ha pasado en la mortalidad del infarto:
eso ha provocado que comunidades auto-
nomas que no tenfan un Cdédigo Infarto
probablemente se hayan visto estimula-
das a ponerlo en marcha; y un Cédigo In-
farto debidamente
estructurado creo
que es absoluta-
mente imprescindi-
ble en todas las co-
munidades, exis-
tiendo una base
centralizada de
datos que nos per-
mita saber qué su-
cede y poner en
marcha politicas para mejorar las dreas
de deficiencia en este apartado.

Un documento de referencia

Ademas, tras conocer esos resultados,
lo que sucede en la asistencia cardiold-
gico en Espana (a través del estudio
RECALCAR]), ahora llega una segunda
parte en el proceso de mejora que per-
sigue la SEC.

Esto (conocer los
resultados y poner
en marcha politi-
cas de mejora) ya
se ha logrado, pero
ahora vamos a dar
un paso mas: se
van a poner enci-
ma de la mesa in-
dicadores de mini-
mos para el ejerci-
cio de la Cardiolo-
gfa dentro del SNS,
el programa IN-
CARDIO de la SEC. Asi tendriamos por un
lado el andlisis, cémo lo hacemos, y por
otro lado las recomendaciones de la Socie-
dad de que por encima de esos indicado-
res de minimos no deberfa ofrecerse Car-



diologfa en el SNS; y esas dos cosas ayu-
dardn, seguro, a mejorar la asistencia car-
dioldgica.

En una muy interesante conversacion
que usted mantenia hace un afo con el
entonces presidente saliente de la SEC,
el doctor Vicente Bertomeu, usted inci-
dia en que era necesario “establecer la
norma”, ese minimo de calidad en la
asistencia cardioldgica...

Si. Esa norma ya estd establecida. El pro-
grama INCARDIO (sobre el que ya se de-
batié en el Congreso de las Enfermedades
Cardiovasculares hace un mes en Santia-
go de Compostela), se va a presentar
ahora tras ser revisado. En su elaboracién
han participado la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, la Sociedad Europea de Car-
diologfa y la Sociedad Espafiola de Cirugfa

Tordcica y Cardiovascular (ésta hace suya
esta norma). Ademds va a tener la acredi-
tacion del Ministerio de Sanidad, del Ame-
rican College of Cardiology y de la Ameri-
can Heart. Es la primera vez que una so-
ciedad cientifica establece estos indicado-
res de minimos; también lo va a hacer la
Sociedad Espafiola de Oncologia.

Es decir, un proyecto de peso de la SEC...

Si, es un proyecto muy importante, que in-
cluso ha promovido que la Sociedad Euro-
pea de Cardiologfa ponga en marcha un
proyecto parecido para pafses del continen-
te, entre los que existe una gran heteroge-
neidad. Creo que va a ayudar mucho por-
que tendremos ya los dos pilares: por un
lado qué resultados tenemos en procesos
importantes, a través del registro de la SEC
(RECALCAR), y por otro esta norma de in-

dicadores de minimos. Y entonces podre-
mos ver qué dreas cumplen, cudles no
cumplen... e incluso la SEC estd poniendo
en marcha proyectos para colaborar desde
la Sociedad con esas dreas que no cumplen
o que pueden tener algin problema, ofre-
ciendo vias de solucion. Asi cumplimos el
‘circulo virtuoso’ de la calidad: saber qué
hacemos, establecer la norma y poner en
marcha mecanismos que puedan ayudar
donde no se cumpla. Para mi es muy im-
portante que se haya logrado esto, y que
tenga todo el soporte de las Sociedades de
Cardiologfa mds importantes y de los pro-
pios profesionales, tanto de los cardiélogos
como de los cirujanos cardiacos.

La heterogeneidad persiste

Respecto a ese ‘qué hacemos’, RECAL-
CAR muestra la reducciéon en mas de
medio punto, respecto al periodo ante-
rior, de la mortalidad intrahospitalaria
por infarto agudo de miocardio en Es-
pana; pero también que se mantienen
vistosas diferencias entre comunidades
autéonomas.

En el Congreso se han presentado los re-
sultados relativos al afio 2012, que son los
dltimos que tenemos. De nuevo hemos
visto que existe una cierta heterogeneidad
entre CCAA. Bien es cierto que de ese re-
gistro se envia informacién a cada hospi-
tal: cada uno conoce de forma confidencial
sus datos, comparados con los hospitales
similares; esa informacién es privada,
pero la informacion que es publica y creo
que es muy importante es la comparacion
entre comunidades auténomas; y aqui,
hay CCAA que han mejorado pero esa he-
terogeneidad persiste, y hay dreas de me-
jora extraordinarias.

Y esas diferencias entre comunidades
autéonomas, ;de qué dependen?

Dependen de muchas cosas: de la organiza-
cién sanitaria, de conocer la situacion, de
la puesta en marcha de programas (Cédigo
Infarto, por ejemplo). También la organiza-
cion de la insuficiencia cardiaca, o la de la
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cirugfa cardiaca, donde también existen
importantes desigualdades... es decir, cono-
cer como estdn las cardiopatias, ver que
existe esa heterogeneidad y ver qué estra-
tegias podemos poner en marcha para limi-
tarla. El programa INCARDIO nos va a ayu-
dar en este sentido, la SEC va a decir que
por encima de un minimo no se deberia
ofrecer Cardiologfa... y el siguiente paso es
ofrecer a los centros, e incluso a las comu-
nidades auténomas,
posibles ayudas
desde la Sociedad.

Con tanto recorte
en Sanidad, en
todo caso, parece
complicado mejo-
rar los resultados
en la asistencia.
Usted siempre ha
sostenido, ademas, que se debe recortar
de lo superfluo, nunca en lo importante.

mortalidad

En este pafs estamos asistiendo a un es-
pectéculo terrible. Yo creo que algunos po-
liticos deberfan pensarse dos veces recor-
tar en Sanidad, o en Servicios Sociales,
viendo ademds lo que estamos viendo en
materia de corrupcion. Que encima tenga-
mos que asistir de forma continua a recor-
tes en politicas sanitarias, y sobre todo en
politicas sociales... y con los sueldos de
los profesionales publicos congelados,
como la carrera profesional. Yo creo que
el sistema sanitario publico se ha mante-
nido, mds o menos y pese a los recortes
de los salarios de los profesionales: la cali-
dad se ha mantenido, todos estos proyec-
tos de los que habldbamos son para man-
tener la calidad del SNS. Pero creo que
los grandes recortes en este pafs han lle-
gado en politicas sociales: son los que han
impactado para que en el afio 2012, por
primera vez en Espafia, no se haya reduci-
do la mortalidad cardiovascular.

Ese dato si que es impactante, y preo-
cupante...

Durante los ultimos 20 ultimos afios, en
Espafia, se reducia tanto en hombres
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En el ano 2012, por
primera vez en Espana
desde hace 20 anos, no
se ha reducido la

cardiovascular y la causa
es la crisis economica

como en mujeres la mortalidad cardiovas-
cular. Pero en el afio 2012 ese descenso
se detiene, e incluso hay un pequeno re-
punte. jPor qué? Yo estoy convencido de
que ese cambio tiene que ver con la cri-
sis, y no tanto con la crisis del sistema
ptiblico de salud sino con la crisis de las
politicas sociales, que siempre son ayudas
a las personas mds desfavorecidas, de
edad avanzada habitualmente, con comor-
bilidades; la reduc-
ciéon de esas ayu-
das y de esas poli-
ticas sociales es la
causa, Creo.

La experiencia
también ayuda, y
en este sentido
usted se ha refe-
rido en ocasiones
a la relacion entre crisis y aumento de
la enfermedad cardiovascular en pai-
ses como Grecia o Irlanda.

Son casos clarisimos, y Grecia ya es un es-
candalo. En Espafia, a m{ no me cabe nin-
guna duda de que la crisis econdmica ha
impactado: la pobreza mata. Y hablamos
de prevencion y de tratamiento: en los lti-
mos 30 afios, la expectativa de vida de los
espafioles crecié 6,4 afios: mds de cuatro
de esos afios han sido por avances en las
enfermedades cardiovasculares, y de ellos
la mitad es por prevencion, pero la otra
mitad es porque el sistema publico de
salud te trata mejor cuando estds enfermo.

El nivel de la Cardiologia espanola

Siempre se llega al mismo punto: se
trata de avanzar en calidad, en este
caso tanto en la prevencion como en el
tratamiento de las enfermedades.

Lo cardiovascular es lo que ‘ha tirado del
carro’ del aumento de la supervivencia en
Espafia. En prevencién hay que seguir tra-
bajando con politicas educativas y también
legislando. Y en la otra mitad, el SNS ha in-
corporado la innovacién y ha tratado mejor
a sus pacientes; en este sentido, los profe-

sionales tenemos que posicionarnos sobre
la incorporacion de la innovacién y medir
resultados, y la SEC ha puesto en marcha
otro proyecto, InnovaSEC, a través del cual
se posiciona: va a decir qué es innovacion,
cudl es la que aporta valor al SNS.

A pesar de los recortes que no cesan,
la posicion, el nivel de los profesiona-
les médicos espanoles se mantiene. En
Cardiologia, se demostré en Barcelona
en el Congreso Europeo...

Es un dato muy a destacar: los cardiélogos
espafioles estdn muy comprometidos con el
sistema publico de salud: a pesar de todo
esto, Espafia ha sido el ‘top 3’, el tercer
pafs en contribuciones cientificas en el
Congreso Europeo de Cardiologia, y casi
todas, un 95 por ciento, proceden del siste-
ma publico de salud y del sistema educati-
vo publico. Eso indica que la gente que tra-
baja en el sistema publico, a pesar de esos
recortes, sigue comprometida con la cali-
dad asistencial, con la calidad docente y
con la calidad investigadora: sigue dedican-
do parte de su tiempo a generar conoci-
miento para poder tener nuevas evidencias
de cémo tratar y de cémo prevenir mejor:
eso es muy importante, Espafia sigue es-
tando en la elite de la investigaciéon en Car-
diologfa y eso se debe al compromiso de la
gente, porque toda esa investigacién no
viene de centros privados, viene de lo pu-
blico a pesar de los recortes.

Volvemos a lo demostrado en el recien-
te ESC Congress 2014 de Barcelona.

Allf Espafia fue el ‘top 3’ mundial en el
Congreso Europeo de Cardiologia. La in-
vestigacion en Cardiologia en Espafia es
muy importante, teniendo en cuenta que
investigacion es el drea en la que si se
han producido verdaderos recortes en la
financiacién publica, sobre todo, y priva-
da. Yo quedé muy satisfecho del papel de
Espafia en el Congreso: se dio ejemplo en
Barcelona, una ciudad magnifica; la orga-
nizacion fue perfecta, hubo 30.000 cardid-
logos de todo el mundo y la Cardiologia
espafiola jugé un papel muy relevante,



con ese ‘top 3’ de contribuciones cientifi-
cas, algo que ha sido muy comentado.

La posicion de la SEC frente a la
troncalidad

En materia de formacion médica espe-
cializada, la aprobacion del Real Decre-
to de troncalidad ha sido muy contesta-
da desde el ambito profesional. La SEC
se ha posicionado oficialmente.

No nos parece mal que aumente la forma-
cién genérica, pero eso no puede redun-
dar en perjuicio de la formacién especifica
en Cardiologfa; eso por un lado. Y por
otro, lo que es mds importante, hasta
ahora con el sistema MIR tenfamos claro
cudl era el itinerario formativo; ahora se
introduce, de forma no clara ain en el
Real Decreto, una cierta subjetividad en la
evaluacién del médico en formacién: no
queda bien definido el pase de la forma-
cién troncal a la especifica, puede dejar
espacio a la arbitrariedad. Eliminar la ar-
bitrariedad y no reducir la formacién es-
pecifica es algo que a mi personalmente
me preocupa mucho, en linea con lo que
muchas otras Sociedades han dicho.

¢Era imprescindible esta cambio en el
sistema de formaciéon médica especia-
lizada?

Una cosa muy importante es que el MIR
ha funcionado siempre en este pafs, ha
sido uno de los elementos que ha dado
prestigio, parece que se ha querido cam-
biar lo que funciona.

¢Esta la SEC de acuerdo con el tiempo
establecido en el Real Decreto para la
formacion especifica en Cardiologia?

Parece que la formula que se quiere im-
plantar es la de dos afios de formacién
troncal y tres mds de formacion especifi-
ca; tres afios de formacién especifica nos
parecen insuficientes. Lo que mds nos
preocupa es la indefinicién en la evalua-
cién vy, sobre todo, la reduccién de conte-
nidos de formacion especifica, esos son

los dos elementos clave. Personalmente,
soy partidario de eleccion inicial de la es-
pecialidad (frente a la informada), y que
todo siga como hasta ahora: que se realice
una evaluacién de cada curso por los tuto-
res, sin que existan dos periodos especifi-
cos de evaluacion vy, sobre todo, sin que
exista una cierta indefinicion que pueda
dar lugar a la arbitrariedad en la evalua-
cién del tronco.

Lo que no es bueno, en todo caso, es
tanta contestacion desde el ambito pro-
fesional.

No es bueno, desde luego. Y hay socieda-
des cientificas que incluso van a llevar
esta cuestion a la via judicial. ;La SEC? Lo
primero que hemos hecho ha sido posicio-
narnos oficialmente.

Usted ejerce en Galicia, donde se da el
intento de implantacion de las areas de
gestion clinica.

Con este tema parece que se ha inventado
la pélvora, cuando se lleva haciendo ges-
tién clinica toda la vida. Parece que es el
interés de algunos de estar siempre levan-
tando siempre la
misma liebre, y no
sé con qué objeti-
vos. Gestion clinica
ya se estd haciendo
en los hospitales; el
paso que hay que
dar es el de que los
profesionales ten-
gan una mayor par-
ticipacién en las de-
cisiones econémicas. Ademds, para hacer
gestion clinica todos los elementos estan
dentro del sistema: los mejores profesio-
nales, los mejores centros, las mejores
instalaciones, los mejores gestores. Por lo
tanto, no vayamos a inventar sistemas que
permitan la introduccién de elementos ex-
ternos al sistema: esos elementos exter-
nos, como todos sabemos, se plantean
desde la perspectiva del negocio. Yo soy
muy reacio: donde ha habido este tipo de
aventuras, no sélo no ha mejorado sino

soluciones

Debemos ir hacia una
transparencia cada vez
mayor de los resultados
de salud, y a partir de
ahi, identificar areas de
mejoray poner

que incluso se ha deteriorado la asisten-
cia, llevando a desigualdades entre profe-
sionales y entre usuarios.

Esta cercano también, al fin, el Regis-
tro de Profesionales.

Tenerlo yo creo que es una necesidad,
como saber la acreditacion de los profesio-
nales: saber qué son. Yo creo que hay que
ir hacia la reacreditacion de los profesio-
nales, y al haberse parado la carrera pro-
fesional, basada en competencias y no
sélo en el tiempo que se lleve trabajando,
tarde o temprano tenemos que ir hacia
alli. El Registro de Profesionales nos
puede ayudar también, me parece bien.

Otra cosa de la que parece estar satis-
fecho es de la relacion de la SEC con
otras Sociedades.

Si, ha sido muy importante. Como la rela-
cién con la Atenciéon Primaria. Ahora
vamos a llevar a cabo un proyecto con la
semFYC sobre como debe circular por el
sistema el paciente con cardiopatias: el
papel de los médicos de Primaria, el de los
cardiélogos... posicionarse las dos Socieda-
des sobre la res-
ponsabilidad de
cada profesional y
en qué momento.
Hay muchas ini-
ciativas puestas en
marcha en muchos
centros para mejo-
rar la coordina-
cion: la relacién
Primaria-Especiali-
zada pero ya con consultas en Cardiologfa
de acto unico, la coordinacion a través de
proyectos de atencién no presencial, que
posibilitan las comunidades donde hay his-
toria clinica electronica... ésta hay que uti-
lizarla mds para resolver problemas que a
veces son de los enfermos pero a veces
también nuestros, como actos médicos o
pruebas repetidas o innecesarias y, sobre
todo, para incrementar la relaciéon entre
profesionales, que sdlo puede redundar en
una mejor formacion de éstos @
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GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/ENTREVISTA

Rafael Lopez Iglesias

“No podemos seguir mas
tiempo manteniendo el
modelo tradicional”

Cuenta con una dilatada trayectoria den-
tro de la gestion sanitaria, ;qué particu-
laridades encuentra en la gestion del
Complejo Asistencial de Salamanca res-
pecto a otros centros?

Las particularidades propias de centro de
nivel uno, con mds de mil camas, y servi-
cios autosuficientes en el sentido de que
no nos falta ninguna especialidad, y por
lo tanto, las caracteristicas de un gran
hospital. Todo ello unido al amplio des-
pliegue que tenemos en el drea de inves-
tigacion, tanto en temas de proyectos de
investigacién, como de ensayos clinicos.
Es un hospital que tiene incluso un insti-
tuto biomédico para el desarrollo de este
tipo de dreas del conocimiento, y ademads
cuenta con las particularidades de ser un
hospital universitario, muy conectado a la
Universidad de Salamanca, con todo lo
que conlleva en el drea docente.

El complejo ademas se encuentra en un
periodo complicado debido a las obras
de ampliacion y reformas, ;cémo se
consigue que las mismas no afecten a la
actividad asistencial?

Lo que estamos haciendo es un nuevo
hospital al lado del antiguo, para que den-
tro de 6 o 7 anos, cuando hayan concluido
las obras, poder trasladarnos a este nuevo
centro. Serd en el momento del traslado
de los servicios y de toda la tecnologia,
cuando exista esa complicacién, pero du-
rante las obras no deberfa haber ningin
tipo de problema. Actualmente la dnica a
sefialar es que los accesos estdn un poco
cortados respecto a otros periodos.

Recientemente el complejo ha recibi-
do el Premio Hospitales Top 20 tanto
por su gestion hospitalaria global,
como en su area de atencién al pa-
ciente critico ;por qué destaca el cen-
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tro en estos dos ambitos, cuales son
esas claves de excelencia?

El hospital tiene un gran desarrollo en
cuanto a excelencia y calidad, y estos pre-
mios son premios de benchmarking, es
decir, en comparar indicadores. En los
mismos nuestro centro tiene la categoria
de excelente y por ello hemos recibido
estos reconocimientos, también en el drea
de Traumatologfa. Igualmente hemos sido
nominados en el drea de Cardiologfa, la
cual en estos momentos estamos desarro-
llando, y no tardando mucho también sera
una de las dreas que reciba otra mencién
de excelencia en el futuro. Esto es una sa-
tisfaccién y un orgullo para el hospital.

Una de las campanas que se llevan a
cabo dentro de su institucién versa
sobre la sensibilizacién de las agresio-
nes en el ambito sanitario, ;qué puede
hacerse a este respecto desde la ges-
tion?

Es un proyecto de la propia Consejeria de
Sanidad, y de hecho nuestro eslogan en
todo el SACYL es que los centros son “un
espacio de salud, y un espacio de respe-
to”. A veces las personas tienden al ner-
viosismo, a exigir una rdapida atencidn, vy,
aunque sea en pocos, desgraciadamente
en algunos casos se cae en actuaciones
mds violentas. Nosotros lo que tratamos
de hacer es mentalizar al paciente de que
somos un servicio, de que estamos para
ayudarle, y darle una respuesta a su pro-
blema lo mas rapidamente posible, pero
que este siempre debe de ser un espacio
de respeto para todos. Hemos legislado
en Castilla y Leén una normativa por la
cual el sanitario se considere autoridad
en caso de una agresién, para que se
tome mucho mds en serio este problema.

Ademas de una trayectoria profesional,
cuenta con un gran aval formativo,
¢como influye en el dia a dia de un cen-
tro el hecho de que el gestor esté profe-
sionalizado a que no lo esté?

La gestién sanitaria poco a poco se va pro-

fesionalizando. Como vocal de la junta di-
rectiva de SEDISA, tengo que recordar
nuestra apuesta por la profesionalizacién
de la gestién sanitaria. Los gestores no po-
demos estar dependiendo de resultados
politicos, sino que nuestro puesto debe de-
pender de nuestros resultados. El gestor
debe de ser esa persona que la Adminis-
tracién pone para gestionar recursos, repi-
to, no para administrar, sino para gestio-
nar, y para ello es necesario que se pon-
gan unos objetivos. De esta manera, aquel
gestor que cumpla con los objetivos y dé
buenos resultados debe seguir gestionando
los recursos publicos, y no porque haya
cambios politicos o sea conocido o no de
una persona concreta. A la Sanidad le fa-
voreceria este cambio, porque favoreceria a
los resultados en salud.

Ahora mismo un tema que esta muy en
boga es la gestion clinica, ¢cree real-
mente que los profesionales estan dis-
puestos a acoger esta responsabilidad y
que los gestores estan dispuestos a ce-
derla?

Llevamos hablando de gestién clinica mu-
chos anos, luego algo pasa, porque a todo
el mundo se le llena la boca diciendo que
la gestion clinica es la solucién respecto
al modelo actual. Yo creo que el modelo
tradicional hay que cambiarlo, no pode-
mos seguir mds tiempo manteniendo este
tipo de modelo, donde la eficacia, el coste
beneficio, y el resto de resultados los ana-
lizamos, pero no los usamos como claves
en el desarrollo de la gestién. En la ges-
tién clinica el profesional asume respon-
sabilidades, asume compromisos y por lo
tanto tiene que dar respuestas, y €so Su-
pone una nueva complicidad con el gestor
sanitario. Aqui en Castilla y Ledn vamos
a normativizar a través de un decreto las
Unidades de Gestion Clinica (UGC), y los
gestores estamos muy ilusionados porque
el mayor nimero de servicios puedan ir
desarrollando este tipo de modelo. El ries-
g0 que tiene la gestion clinica es que el
resto del hospital esté preparado para re-
accionar ante las necesidades que supone
este modelo. Sin duda alguna necesita-



mos lideres que enarbolen la bandera de
la gestién clinica y yo creo que los tene-
mos dentro del hospital, y a partir de ahi
ser valientes.

¢Cuales serian sus recomendaciones
para alcanzar la sostenibilidad del SNS
desde lo micro y lo meso?

Yo lo resumirfa en tres grandes niveles.
El primer nivel serfa el nivel politico,
donde habria que mantener la idea de
sistema publico de salud pero cambiando
el modelo de gestion, buscando formulas
alternativas de colaboracién publico pri-
vada, de modelos de desarrollo como la
ya citada gestién clinica, etc. El segundo
bloque se referirfa al compromiso de los
profesionales que tienen que cambiar su
vinculacion con la empresa y sentirse
parte de la misma para ser efectivo y efi-
caz. El tercer circulo sobre el que hay
que trabajar es sobre el paciente, para
que se convierta en una parte responsa-
ble del sistema, de manera que sea cons-
ciente de su papel dentro del mismo y
ayude a la sostenibilidad del SNS.

Esa es su receta, pero desde SEDISA se
han presentado una serie de propuestas,
muy interesantes, para garantizar la
sostenibilidad de los servicios sanitarios
publicos, tales como que el personal de
nueva incorporacion se acoja el derecho
laboral privado, actuar sobre los proce-
sos, y que un 40 por ciento de los sala-
rios dependa del cumplimiento de obje-
tivos, ¢qué opina sobre las mismas?

Como vocal de SEDISA, algunas de estas
medidas nacen también de mi propia ex-
periencia. Se trata de que el profesional
adquiera un compromiso de manera que
la vinculacion del profesional con la em-
presa sea diferente, y dejemos ya de lado
el café para todos. Asi, aquel profesional
que destaque, que sea mds rentable para
el centro, de la misma forma que se plan-
tea en las UGC, tenga incentivos. Este in-
centivo puede ser personal, o para el ser-
vicio, de manera que pueda mejorar o la
propia ndmina o la tecnologia de la que

podré disponer en mi servicio, y en esa
linea hay que trabajar. En cuanto al tema
contractual, estd claro que todo el mundo
queremos tener una estabilidad laboral,
pero eso no significa que todos tengamos
que ser funcionarios. La estabilidad labo-
ral puede ganarse con el trabajo del dia a
difa. Sobre la variabilidad en el sueldo,
tiene que haber una productividad varia-
ble, no sé exactamente qué porcentaje,
pero tiene que ser una alternativa para
mejorar las cosas.

Otro de los puntos que también se de-
fiende en este documento es el tema de
la externalizacion, cuando en muchos
foros existe un gran debate sobre la efi-
ciencia de la misma. ;Cual es su opi-
nion?

Estamos trabajando con la industria y
con otro tipo de empresas sanitarias y
de esa colaboraciéon publico privada hay
diferentes tipos de ejemplos y multiples
trabajos ya desarrollados, dénde lo que
buscamos es un coste beneficio y dénde
lo que estamos tratando de poner encima
de la mesa es que la empresa privada
tiene que ser un aliado con el sistema pu-
blico, porque nos interesa a ambos. Hay
multiples modelos, como las fundaciones,

el modelo Alzira, o nosotros que en Casti-
lla y Ledn tenemos un modelo concesio-
nal en Burgos o los modelos de didlisis
de Zamora de colaboraciéon publico pri-
vada, donde nosotros ponfamos el perso-
nal y la empresa ponfa los recursos tec-
noldgicos y el espacio. Hay que orientar-
se hacia la colaboracién y buscar alian-
7as.

Por dltimo, otro de los grandes debates
se centra en el acceso a la innovacion,
¢como plantearia realizar la evaluacion
de los nuevos farmacos y tecnologias
que deben entrar o no en el hospital?

Creo que en los hospitales en este mo-
mento tenemos un tema muy importante
que es la renovacion tecnoldgica, porque
la obsolescencia estd ahi y suplir esta tec-
nologia tiene un alto coste, no hay que ol-
vidar que hablamos de millones de euros.
Todo esto hay que valorarlo muy despacio
y muy tranquilamente, para eso existen
las comisiones de ensayos clinicos, e in-
cluso los comités en los servicios centra-
les de las Comunidades Auténomas, que
evaldan la adquisicion y compras de estos
aparatos. Aqui también debemos ser alia-
dos con la empresa privada, para buscar
férmulas que permitan el recambio y re-
posicién de la tecnologfa. Se trata de un
conjunto donde el hospital tiene que
tener su autonomfa, pero también tiene
que estar regulado a nivel autondmico e
incluso yo dirfa a nivel nacional @

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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enfermedades transmisibles... Ademas de
dar apoyo a Jaén y al Sur de Cdérdoba en
vacunacion internacional.

Uno de sus objetivos es la calidad.
¢Como se consigue?

Formando a los profesionales de las uni-
dades con y en calidad. La informacion es
fundamental. Hay que decir cudles son
sus indicadores y cuéles deberfamos me-
jorar. Medir y controlar los efectos adver-
sos. En cada uno de los centros que cons-

tituyen la Unidad se cuentan con comisio-
nes clinicas en las que analizamos todo,
porque con ello podemos trabajar, damos
informacion a los profesionales que les
ayuda a organizar su trabajo. Ademas,
para tener calidad hay que ayudar a los
sanitarios y a las Unidades de Gestidon
Clinica a acreditarse y eso también es
uno de los apoyos que ofrecemos. Junto a
los grupos operativos para homogeneizar
en las grandes dreas.

¢En cuantos campos trabajan?

Nuestra misién es conseguir los mejores
estandares de salud de la poblaciéon me-
diante la promocién y vigilancia de la
salud, la prevenciéon de la enfermedad, el
impulso de la calidad en la atencién sani-
taria y los mayores niveles en la seguri-
dad del paciente y los profesionales, todo
ello basado en los valores de nuestro sis-
tema sanitario publico andaluz, como son
la solidaridad, la equidad, la participa-
cion, la transparencia, el servicio a la Co-
munidad con ética y con el compromiso
por la calidad y el respeto al medioam-
biente. La UgC provincial que integra los
dos niveles asistenciales es la estructura
organizativa idénea para dar respuesta a
las estrategias de Salud Publica marcadas
en el Plan de Calidad de Andalucfa.
Desde vacunacion, pasando por vigilan-
cia, epidemiologfa, salud laboral, control
medioambiental, control de esterilizacion,
promocién de la salud... Sin olvidar la in-
vestigacién que consideramos fundamen-
tal en todos los campos. Ahora mismo te-
nemos en marcha tres proyectos de in-
vestigacion: Estimacion del riesgo vascu-
lar tras la intervencién del consejo dieté-
tico intensivo en Atenciéon Primaria; la
Efectividad de la vacuna antigripal y anti-
neumocdcica polisacdrida 23-valente en
personas de 65 afios y mds; y variaciones
de las enfermedades raras no genéticas
en las zonas bdsicas de salud de Andalu-
cfa. Ademds, de 29 publicaciones en re-
vistas cientificas, colaboracién en 7 pro-
yectos, etc., en 2013

Todo ello con la vista puesta en la
transparencia. ;Es complicado ofrecer
informacion?

Es bésico informar y hacerlo bien. Es
mejor no ocultar nada y hablar con los
pacientes si algo estd ocurriendo. Debe-
mos informar qué ocurre y cdmo se
puede evitar, mejorar o tratar. Comunicar
a la poblacion, eso es transparencia. Los
accidentes ocurren y hay que minimizar
su extension, su golpe. Para ello en nues-
tra pdgina web tenemos todos los proto-
colos. Los profesionales también tienen
que tener conocimiento de qué estd pa-
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sando y compartir informacion. Nosotros
contamos con 27 foros abiertos del hospi-
tal en el que todos pueden participar.

¢Qué papel juega en todo este entra-
mado la Atencién Primaria?

Es fundamental porque es la puerta de
entrada. Son los que tratan a los diabéti-
cos, personas con cdncer, problemas
mentales... Son los que dan la voz de
alarma si salta una tuberculosis, una me-
ningitis...

¢Como ve este area?

Considero que la Atencién Primaria es un
gran valor de nuestro sistema sanitario
publico, sus profesionales estdn muy bien
formados, y ella estd muy bien organiza-
da y estructurada. Contamos con unos
servicios muy buenos, con cosas que me-
jorar, claro, pero de alto nivel. Ellos son
los que controlan los procesos asistencia-
les més frecuentes como el del embarazo
y considero que tienen los protocolos
bien definidos.

Ustedes estan en medio, se puede
decir.

Primaria es de donde recabamos buena
parte de la informacién. La gran mayorfa
nos viene de estos servicios, sin ellos no
tendrfamos ni datos, ni podriamos actuar
en muchos casos, porque si no declaran
una tuberculosis nosotros no podemos
hacer nada. Somos los intermediarios. El
finalista, sin dudarlo, es el médico asis-
tencial. Aqui estudiamos el contacto, el
control, cémo hacer las cosas... pero
luego quien debe ponerlo en practica son
las Unidades de Primaria y del Hospital.

¢Qué informacion les ofrecen y para
qué sirve?

La informacion es esencial, primero estar
formados y después saber con qué pobla-
cién estdn trabajando. No es igual contar
con una media de usuarios jévenes que
de personas mayores porque los progra-
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mas no son los mismos. En una poblacién
de estudiantes universitarios debes saber
que tus planes de promocién y preven-
cion de la salud han de estar enfocados
en temas de sexualidad, anticoncepcion e
incluso hdbitos de alimentacién. En per-
sonas mayores, evidentemente, las patolo-
gfas que te encuentras son muy diferen-
tes. Asi que, todo ello es fundamental
para conocer en qué formarse y qué pato-
logfas te vas a encontrar para saber cdmo
abordarlas.

Todo es informacion.

Bueno, en nuestro campo es bdsico saber
interpretar y analizar. No es lo mismo, un

tipo de infecciéon en un quiréfano deter-
minado que en una consulta médica o en
un colegio.

¢Y el hospital qué funcion desempena?

También es una de las partes importantes
porque no sélo tratamos con la gente in-
gresada, también llevamos a cabo temas
de vacunacion, prevencion y La salud de
los trabajadores sanitarios (mds de
6.000).

¢Y como estan los trabajadores grana-
dinos?

El sector ha envejecido en los dltimos



afios y la edad media es cada vez mads
alta. Eso hace que en determinados secto-
res se esté notando, porque no es lo
mismo levantar a un enfermo cuando tie-
nes 20 afios que cuando has superado los
50. Asi que tenemos en marcha un pro-
grama de adaptacion al puesto de trabajo,
donde los sanitarios pueden ir modifican-
do sus labores dependiendo de sus cir-
cunstancias fisicas o psiquicas.

Todo lo relatado, ;como beneficia a la
poblacion?

Los pacientes tienen la certeza que
estén donde estén siempre van a ser
tratados igual, con el mismo protocolo.
A un sefior de Baza se le atiende igual
que uno de Motril. Ademds, en nuestras
reuniones de coordinacion controlamos
las alertas para saber qué estd pasando
en las comarcas, qué estd fallando y
qué se estd haciendo bien. Después lo
ponemos en conjunto para que cada uno
valore y todas las medidas se unifiquen.
Eso en temas de Atencion Primaria es
fundamental porque en infartos de mio-
cardio, por ejemplo, con una buena for-
macién y un protocolo claro podemos
llegar a tiempo y contar con un buen
tratamiento.

¢Como se pueden medir todos estos
objetivos en la promocion de la salud?

En Salud lo mds complicado es medir re-
sultados a medio plazo. Sabemos que la
mortalidad ha bajado y la esperanza de
vida ha crecido. A largo plazo suponemos
que los nifios que estdn en programas de
obesidad serdn mayores mds sanos al pre-
venirles ciertas patologias cardiovascula-
res, por ejemplo. O que los padres que
participan en planes para dejar de fumar y
lo consiguen, lo légico es que sus hijos no
fumen porque no copiardn ese comporta-
miento. Pero aqui es fundamental involu-
crar a la poblacién para que sea conscien-
te de la importancia que tiene.

Su Unidad también participa en el pro-
grama PaSQ, ;de qué se trata?

Es un programa europeo donde se trata
de poner en comtn las buenas practicas
de cada uno de los paises europeos en
areas en Seguridad del Paciente como la
conciliacion de la medicacion, la higiene
de las manos en el listado de verificacion
quirtrgica o la alerta temprana, nuestra
Unidad lidera este proyecto, pero no hay
que olvidar la participaciéon de Cirugia
General, Farmacia y Pediatria. Nosotros,
por ejemplo, compartimos hace poco
nuestro decdlogo para implicar al pacien-
te hospitalario en su seguridad.

¢Como casar gasto y eficacia?

Se puede ser mds eficiente si nos organi-
zamos mejor. Aqui es donde tenemos que
mejorar y creo que este tipo de modelos
ayudan a ello.

La Unidad Provincial
fomenta que sus
objetivos comunes
dirijan la atencion
sanitaria hacia una
mayor calidad, seguridad

¢ Qué retos les es-
peran?

Estamos muy ilu-
sionados y hemos
conseguido que la
gente se mueva.
Muchas veces las
personas somos
por naturaleza inmovilistas, pero desde
la Unidad estamos logrando grandes
pasos. Aqui pretendemos ser innovado-
res y tenemos que lograr que el hospital
salga a la calle y que la Atencién Prima-
ria llegue al hospital. Contamos con un
comité director, algo que ha sido alabado

y ética

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencion Primaria

y se ha convertido en un referente para
otras dreas. Aunque aun nos queda ca-
mino.

¢Cual considera el gran éxito?

Quizé el compafierismo, la generosidad
de los profesionales, que piensan que
compartir conocimiento es lo mejor para
avanzar y ser mejores. La comunicacion
entre todos. Las ventajas de esta Unidad
intercentros e interniveles provincial son
multiples, entre otras, la igualdad en Pro-
cesos, Planes Procedimientos y Cuidados
que se prestan a la Ciudadanfa, la utiliza-
cién del mejor conocimiento en la toma
de decisiones, la equidad en la accesibili-
dad a las prestaciones, estableciendo es-
pacios unicos de atencidn, la participa-
cién de sus profe-
sionales con opor-
tunidades formati-
vas, investigadoras
y asistenciales, co-
munes y similares,
ilusién y motiva-
cion de los trabaja-
dores, mas fuertes
en una Unidad po-
tente, y por ultimo,
permite la creacién de un dnico espacio
compartido donde ella es el eje y motor
que da servicios a la ciudadanfa y a la or-
ganizacion. Concluyendo la Unidad Pro-
vincial fomenta que sus objetivos comu-
nes dirijan la atencidn sanitaria hacia
una mayor calidad, seguridad y ética

Con el apoyo de Laboratorios

Almirall
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i bien en Espafia son muchos los pa-
S cientes afectados por la enfermedad
arterial periférica (EAP), las necesidades
que existen sobre la misma son poco cono-
cidas. Con el objetivo de averiguar el mo-
delo de organizacién y los recursos para la
atencién de esta patologia en Espafia,
Grupo Ferrer con la coordinacién del Dr.
César Garcia-Madrid, especialista senior de
la Seccién de Cirugfa Vascular del Hospital
Clinic de Barcelona, puso en marcha un
proyecto para la creacion de un mapa de
recursos y necesidades asistenciales de la
EAP, se trata de un estudio descriptivo,
transversal y multicéntrico, al que se ha
denominado Estudio MAPAD (Mapa de re-
cursos y necesidades asistenciales en En-
fermedad Arterial Periférica).

Los objetivos de esta iniciativa son diver-
sos. En un primer lugar, la idea pasa por
conocer la informacién epidemioldgica
sobre los servicios participantes, as{
como la prdctica clinica habitual y los re-
cursos necesarios y disponibles. Por otra
parte, se han recogido las opiniones sub-
jetivas de los encuestados en cuanto a las
necesidades y puntos de mejora en la
atencion de la EAP. Se han analizado las
diferencias entre dreas geogréficas
(Norte, centro, sur) y niveles de atencion
sanitaria (Atencién Primaria y Atencion
Hospitalaria).

La enfermedad arterial periférica

En términos generales, la prevalencia de
EAP en la poblacion oscila entre el 2 y el
10 por ciento, dependiendo de la edad, del
sexo y de los métodos diagndsticos utiliza-
dos. Sin embargo, los porcentajes se dispa-
ran cuando se consideran grupos de pobla-
cién especiales (con factores de riesgo, dia-
béticos, con cardiopatias o enfermedad ce-
rebro vascular), y superan el 50 por ciento
cuando se trata de pacientes con antece-
dentes conjuntos de enfermedad coronaria
y cerebrovascular. Asi, se estima que la in-
cidencia de EAP en Espafia es de
193/100.000 habitantes/afo. Asi, la EAP
afecta a entre el 4 y el 12 por ciento de las
personas entre 55 y 70 afos, y al 20 por
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ciento de las mayores de 70. En cuanto al
estado de los pacientes, por norma gene-
ral, un ntimero importante permanece
asintomdtico, pero otros muchos presentan
claudicacion intermitente (CI). Segun el
TransAtlantic Inter-Society Consensus, si
se analiza a 5 afios la evolucion de estos
pacientes con EAP, en un 75 por ciento la
CI mejorard o se estabilizard, en un 25
empeorard y, entre estos ultimos, un 5 por
ciento necesitardn una intervencién y un 2
por ciento una amputacién mayor.

Con respecto a la participacién sistémica
de los pacientes con CI, cabe destacar
que un 30 por ciento fallecerd en menos
de 5 afios, fundamentalmente por patolo-
gfa coronaria asociada, siendo la tercera
causa de mortalidad después del cdncer
de pulmén y el colorrectal. Por todo ello,
la correccién de los factores de riesgo, asf
como el tratamiento farmacolégico, van
enfocados al rescate de ese 25 por ciento
de pacientes que evolucionarian hacia
una progresion de su patologia.

A pesar de la importante prevalencia (casi
3 millones en Espafa), y de la importante
afectacion en la calidad de vida, se trata de
una enfermedad ain muy infradiagnostica-
da, debido a que generalmente se presenta
de forma asintomatica. Ademas, se trata de
una patologia bastante infratratada. Por
todo ello, la primera cuestién a tener en
cuenta es que para mejorar la calidad de la
atencion a los pacientes con EAP se necesi-
tan datos de los recursos y necesidades
asistenciales de esta patologfa para poder
planificar eficazmente su manejo.

El estudio MAPAD

El trabajo de campo del estudio se realizd
de mayo a julio de 2012. Participaron 381
investigadores que ejercian su labor asis-
tencial en el territorio espanol. Aproxima-
damente el 69 por ciento tenfan la espe-
cialidad en Angiologia y Cirugfa Vascular.
El 63 por ciento pertenecfa a la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar. Concretando ain mas, el 65 por cien-
to de los participantes pertenecian a

alglin servicio de Cirugfa Vascular, el 50
por ciento a uno de Angiologia, y un 16
por ciento indicé que trabajaba en otros
servicios (multirrespuesta).

El MAPAD analiza el manejo de la EAP
por niveles asistenciales, ya que es de es-
pecial interés saber si esta enfermedad se
trata igual en Atencién Primaria (AP) y en
Atencién Hospitalaria (AH) , para poder
mejorar la coordinacién entre ambos, y
por tanto, la asistencia a un nivel general
y asf como la continuidad del proceso asis-
tencial. La muestra con la que se ha traba-
jado estd formada por un 82 por ciento de
profesionales de Atencién Hospitalaria y
un 18 por ciento de Primaria.

Cribaje y diagnostico

El Estudio MAPAP confiere especial impor-
tancia a conocer el manejo de la enferme-
dad, centrandose sobre todo en analizar
cudl es la actuacién habitual de los profe-
sionales sanitarios. El primer aspecto ana-
lizado son los protocolos de actuacién de
cribaje y diagndstico, cabe destacar que el
80 por ciento de los participantes de AP
afirmd que no existia protocolo para el ma-
nejo de la EAP en su centro, y por tanto la
evaluacién era una decision profesional de
cada médico. Este porcentaje fue del 55
por ciento en AH (Figura 1). Y es mds,
segun los participantes en el estudio, de
existir, este protocolo no suele aplicarse.

Detallando estos datos, en el caso de AP, el
protocolo correspondia al dmbito interno
del centro en un 64 por ciento de los casos,
y en el caso de AH, a un 83 por ciento. Asi-
mismo, el 17 por ciento de los médicos Pri-
maria indicaron que este protocolo se apli-
caba en su servicio totalmente, mientras
que este porcentaje fue del 59 por ciento
en el dmbito hospitalario, (figura 2)

Disgregando esta informacién, se ha podido
observar que en aquellos centros en los
que existe protocolo, en un 69 por ciento
de los casos éste se basaba en alguna gufa
de préctica clinica (el 43 por ciento de los
entrevistados menciond la TASC y el 29.5
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Amelia Fernandez Sierra

“Se puede ser mas eficiente si nos organizamos mejor”

Amelia Fernandez Sierra es la di-
rectora de la Unidad de Gestion Cli-
nica Intercentros e Interniveles de
Medicina Preventiva, Vigilancia y
Promocion de la Salud de Granada.
Para esta experta en Salud Publica
la comunicacion es sinénimo de
transparencia. Desde su Unidad se
potencia la creacion de espacios co-
munes para compartir experiencias
y “llegar a la homogeneidad de cri-
terios en el tratamiento y la vigilan-
cia de la poblacién”. Asi, considera
que con este tipo de estructuras,
entre otras cosas, “los profesionales
se fortalecen”.

¢Como nacio la Unidad de Gestion Cli-
nica Intercentros de Medicina Preventi-
va, Vigilancia y Promocion de la Salud
de Granada?

A principios de 2010 ya intufamos que se
avecinaba una Unidad y que nuestra evo-
lucién légica era unirnos con los profesio-
nales de Salud Pu-
blica de Primaria.
Asi que comenza-
mos a trabajar en
esa idea. Construi-
mos un proyecto
los profesionales
de Epidemiologia y
Medicina Preventi-
va con lo que en-
tonces se denomi-

publico, sus

pital Clinico San

Cecilio, Hospital Virgen de las Nieves,
Distrito Granada y el Distrito Metropolita-
no de Granada.

¢Fue un proceso costoso?

Fuimos aunando esfuerzos. En mayo de
2010 firmamos y a finales de afio se in-
corporé Baza y el Distrito Nordeste,
junto con los técnicos de Promocion de
la Salud algo mds tarde. Asi, hasta que a
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Considero que la AP es
un gran valor de nuestro
sistema sanitario

profesionales estan muy
bien formados, y ella
esta muy bien organizada
naba centros, Hos- Y estructurada

finales de 2012 se unieron los profesio-
nales de Salud Publica del Area de Ges-
tion Sanitaria Sur. Sin embargo, la Uni-
dad de Gestidén nace oficialmente en
enero de 2013.

¢Qué les llevo a esta unién que usted
califica de natural?

La razdén principal es la vigilancia de la
salud en la poblacién. Los epidemidlogos
estaban trabajando en Atencién Primaria
y los Preventivistas en el Hospital. Cada
uno hacfa las cosas bien, pero sin comu-
nicacién suficiente y sin saber todo del
otro. Eran las dos caras de la moneda que
habfa que juntar.

Todos a una...

Algo asi. Habia que construir un espacio
comun con homogeneidad de criterios en
atencion y vigilancia de la poblacién tanto
dentro del hospital como en la comunidad.
Con esta estructura considero que los pro-
fesionales se forta-
lecen y tenemos
mds conocimiento y
valor. Somos mds y
por tanto podemos
mas.

¢Como por ejem-
plo...?

En investigacion se
ha notado mucho,
porque una perso-
na que estd en una comarca o en un hos-
pital mds alejado de la capital muchas
veces no tiene medios de contacto con
otros compafieros y se siente aislado.
Ahora cualquier sanitario tiene la oportu-
nidad de participar en una investigacion,
porque todos tenemos cosas que aportar.
En los protocolos también ha sido funda-
mental. Hemos mejorado porque hemos
puesto en comun y tomado lo mejor. La
experiencia de todos hace el global.

Pero mover el engranaje...

Estamos hablando de unos sesenta profe-
sionales, mds personal de administracion,
médicos preventivistas y epidemicélogos,
enfermeras, residentes... Es cuestion de
estar organizados y coordinados. En eso
si que hemos visto que no podemos fa-
llar. Es que controlamos la vigilancia de
toda nuestra poblacién, las vacunas, las
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por ciento la de la SEACV). Asimismo, un
55 por ciento de los médicos manifestaron
que en su centro existfa protocolo indicaron
que se aplicaba totalmente. Dandole una
mayor perspectiva y analizando los dos ni-
veles asistenciales por separado, el 17 por
ciento de los médicos de AP frente al 59
por ciento de AH afirmaron que el protoco-
lo se aplicaba totalmente (p<0,05).

No son las tnicas estadisticas a tener en
cuenta, ya que también serfa destacable
resefiar que el 80 por ciento de médicos
de AP realizaban el cribaje por decisién
médica, frente al 55 por ciento de médi-
cos de AH.

Al preguntar a los clinicos sobre los fac-
tores de riesgo de la patologia, el 97 por

ciento indicé que el tabaquismo era un
factor de riesgo alto para la EAP, y el 96
sefialé que la diabetes también lo era. Si
bien ambas eran dos claves a tener en
cuenta, no eran las Unicas. La dislipemia
y la hipertension fueron consideradas de
riesgo medio.

Esta percepcion de los factores de riesgo
tiene sus variaciones segun el nivel asisten-
cial. De hecho, en un analisis mas exhausti-
vo de los datos, en AH se le da una mayor
importancia al tabaquismo y a la diabetes
como factor de riesgo para la EAP, mientras
en AP se prioriza la hiperhomocisteinemia
y los antecedentes familiares, asi como obe-
sidad e hiperfibrinogenemia.

Otro punto clave del andlisis debe pasar por

conocer cémo se realiza el diagndstico. La
primera idea es que la técnica mds utilizada
es la palpacién de pulsos, la cual reconocie-
ron utilizar el 89 por ciento de los médicos
consultados. Si bien esta es la técnica mds
extendida, por supuesto no es la Unica en
ser utilizada. Ordendndolas por porcentaje
de mayor a menor, las mas destacadas serf-
an las siguientes: con un 80 por ciento el
ITB Doppler; un 73 por ciento con eco-Dop-
pler; un 66 por ciento con angioTAC y un 63
por ciento con Doppler arterial. Igualmente,
aunque en menor porcentaje, se observd
que un 38 por ciento de los médicos de AP
y un 35 de los de AH realizaban la determi-
nacion del ITB con esfigmomandmetro.

Una vez mas, no basta con conocer sélo los
datos de una forma general, sino que resul-
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ta mds interesante si buscamos
hacer una comparativa. Asi, vol-
viendo a enfrentar los dos niveles
asistenciales, se observa que un
61 por ciento de los médicos dijo
utilizar la palpaciéon de pulsos,
mientras que a nivel hospitalario
era el 96. Valorando las otras
précticas ya sefialadas, un 50 por
ciento de los profesionales de Pri-
maria manifestd utilizar el ITB
Doppler, mientras que a nivel
hospitalario era el 87 por ciento,
y un 38 por ciento del primer
nivel asistencial declaré usar ITB
esfigmomanometro, mientras que
a nivel hospitalario este porcenta-
je se reduce al 35 por ciento
(p<0,05). Las tablas de puntua-
cién del riesgo cardiovascular eran utiliza-
das por un 20 por ciento de los médicos
(48 por ciento de los médicos de AP frente
a un 13 por ciento a nivel hospitalario).

Tratamiento y manejo

El estudio ha puesto de manifiesto que en
la mayoria de centros no existfa un plan
de tratamiento para la EAP, y en los
casos que si existia, su insuficiente cono-
cimiento y su baja aplicacion a la hora de
abordar el tratamiento de la enfermedad.
Asi, cabe destacar que un 36 por ciento
de los encuestados afirma que en su cen-
tro no hay un plan establecido para el tra-
tamiento de la EAP, mientras que el 45
por ciento manifestd que lo hay pero que
ni estd escrito ni es conocido.

Uno de los resultados mds relevantes
estd relacionado con el tratamiento apli-
cado. Concretamente, el 71 por ciento
de los investigadores encuestados sefia-
laron que, como maximo, un 60 por
ciento de los pacientes que demandaba
atencion sanitaria en su servicio recibi-
an tratamiento farmacoldgico para la
prevenciéon primaria de la EAP. Un por-
centaje similar de pacientes recibia tra-
tamiento para la prevencién secundaria,
y también a una proporcién similar se
le administraban antiagregantes.
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Figura 3
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Otro de los puntos analizados en el ma-
nejo de esta patologia fue la necesidad o
no de un plan de actividad fisica, un
hecho que aunque pareceria obvio, re-
sulta no serlo tanto. Y es que, observan-
do las encuestas, destaca que el 85 por
ciento de los participantes en el estudio
afirmaron que no trataban la EAP me-
diante un programa de ejercicios super-
visado. Sin embargo, el 63 por ciento de
médicos de AH y el 48 de AP matizaron
que un plan de actividad fisica dirigida
y supervisada en grupo era un recurso
necesario para un manejo adecuado de
la EAP. Esta proporcién se invierte al
considerar un plan de rehabilitacion fisi-
ca y fisioterapia (el 65 por ciento de los
médicos de AP frente al 49 de AH lo
creen necesario) (figura 3).

En cuanto al uso de farmacos, el 58 por
ciento los profesionales consultados ma-
nifestaron que mds de un 60 por ciento
de los pacientes que demandaban aten-
cién sanitaria por EAP en su servicio re-
cibfan tratamiento farmacoldgico con es-
tatinas, mientras que el 57 afirmaron que
mas de un 60 por ciento recibifan trata-
miento farmacolégico con antihipertensi-
vos. Por tltimo, un 74 por ciento de los
participantes en el estudio declaré que
menos del 60 por ciento de los pacientes
con CI recibfa tratamiento con cilostazol.

Comparacion por areas
geograficas

Si bien el estudio MAPAD re-
coge las diferencias de abor-
daje de la enfermedad arte-
rial periférica entre niveles
asistenciales, no establece
comparaciones entre comuni-
dades auténomas debido a
que el tamafio muestral en al-
gunas de ellas no era sufi-
cientemente grande para que
los resultados fueran signifi-
cativos, por lo que los resul-
tados del estudio se centran
en una comparativa por dreas
geogrdficas (Norte, centro y
sur) del territorio espafiol.

Uno de los aspectos que se ha podido
valorar diferenciando por dreas geogra-
ficas ha sido sin duda el diagndstico.
Partiendo del conocimiento de las prin-
cipales herramientas diagndsticas, re-
sulta interesante ver cudles se utilizan
en cada territorio para reflexionar cud-
les pueden ser los motivos para que
existan diferencias entre las mismas.

Asi, las conclusiones del Estudio
MAPAD ponen de manifiesto que en el
centro de Espafa es menos frecuente
el uso del angio-TAC, el Doppler arte-
rial, el eco Doppler, la palpacién pulsos
y la resonancia magnética. En contra-
partida, en el norte es mds habitual el
angio-TAC, el eco-Doppler, la palpacién
pulsos, la resonancia magnética y el to-
billo-brazo Doppler. Por dltimo, en el
sur la tendencia es el uso mayoritaria-
mente del Doppler arterial.

Otro dato a destacar es que en el
norte las tablas Score son menos utili-
zadas en que el resto de Espana. Por
otro lado, el 90 por ciento de investi-
gadores del norte sefialaron que teni-
an recursos mejorados o completos,
frente al 68 por ciento del centro, y al
76 de los profesionales que ejercen en
el sur. @
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La plataforma
blomarcad()res

cancer

unificara criterios
de actuacion
para trabajar en red

José Palacios Calvo

Coordinador por parte de la Sociedad Espafola de Anatomia
Patoldgica de la Plataforma de Biomarcadores en Cancer

Texto_) Clara Simén Vazquez FOtOiJ Luis Domingo



José Palacios Calvo

¢En qué consiste la plataforma de Bio-
marcadores en Cancer desarrollada de
forma conjunta por la Sociedad Espa-
fiola de Anatomia Patoldgica (SEAP) y
la Sociedad Espanola de Oncologia Mé-
dica (SEOM)?

Es un proyecto que estd en marcha
desde hace unos afios y que esperemos
que falte poco para que vea la luz. Trata-
mos de organizar una red de centros
que hacen diagndstico molecular de
marcadores predictivos en cdncer con
cardcter asistencial, de forma que todos
los centros que participan en dicho pro-
yecto puedan compartir la informacion.
Es decir, el nimero de casos, las prue-
bas que se realizan, los resultados de
las determinaciones, como se hacen las
pruebas...

¢Qué tipo de determinaciones se
hacen?

Los marcadores que en la actualidad se
utilizan en tumores sélidos y que tienen
un papel predictivo. Seguin los resultados
de estos biomarcadores, el oncélogo pone
un determinado tratamiento. Hoy por hoy,
disponemos de los siguientes: HER2 en
cancer de mama y géstrico; KRAS y
NRAS en colorrectal, EGFR en cancer de
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pulmén y en este tumor también las
translocaciones de la ALK y en melanoma
las mutaciones de BRAF. De todos estos
que el oncdlogo utiliza, son objeto de la
plataforma todos menos HER2 en cédncer
de mama y gdstrico porque son determi-
naciones que ya estan avaladas por el uso
durante mucho tiempo. Sin embargo, con
el resto de biomarcadores algunos hospi-
tales han tenido problemas con su im-
plantacién y esperemos que se puedan
solventar.

¢Cuantos hospitales forman parte de la
plataforma?

Se han identificado que aproximadamente
70 hospitales estdn haciendo diagndstico
molecular de una o varias de estas prue-
bas, pero hay otros 200 o 250 centros,
tanto publicos como privados, que ain no
los tenemos bien definidos y que son soli-
citantes de biomarcadores. Nosotros quere-
mos establecer una plataforma o una red
en la que se integren todos los hospitales,
bien los que sean solicitantes de la prue-
ba, que no tienen los medios para realizar-
la; otros que hagan determinaciones para
Su uso interno y otro tercer grupo que
hacen determinaciones propias y para
otros. El objetivo es que se trabaje en red.




¢Cual es el papel de las dos sociedades
cientificas implicadas en este proyecto?

Desde la SEAP y desde la SEOM queremos
que esto funcione de forma conjunta, por-
que ya hay antecedentes de hospitales que
lo estdn haciendo de forma individual. La
implantacion de las pruebas se estd ha-
ciendo de forma no homogénea y quere-
mos que haya unas pautas comunes.

¢Cuales son los antecedentes de la de-
terminacion de biomarcadores en can-
cer?

Tenemos que tener en cuenta que en este
proceso han ayudado mucho las compafii-
as farmacéuticas, porque son los provee-
dores del farmaco y estdn interesados en

que se haga la determinacién, ya que de-
pendiendo de ésta se administra o no un
determinado tratamiento. Existen platafor-
mas similares a la nuestra, pero son frag-
mentadas; es decir, enfocadas a la deter-
minaciéon de unas mutaciones concretas,
que son las que
han nacido al am-
paro de las compa-
fifas farmacéuticas
para dar cobertura
a una necesidad
que existfa. Una
vez que se han
puesto en marcha
diferentes iniciati-
vas de distintas
empresas, pensa-
mos que es hora de
aunar esos esfuer-
7Z0s en una plata-
forma tnica.

¢Qué ventajas presenta esa plataforma
Unica?

Integrar la informacion de todos los hos-
pitales que participan. De esta forma, po-
demos disponer de unos datos que tienen
una gran importancia desde el punto de
vista clinico, de investigacion, epidemiold-
gico y de temas de salud. Por ejemplo,
podremos saber cudntos cdnceres estdn
siendo testados o evaluados y el trata-
miento que se sigue con cada uno de
ellos. Disponer de informacién comtn es
relevante para el sistema nacional de
salud, para los propios hospitales y para
los proveedores de
fdrmacos. A veces
no se sabe la fre-
cuencia real con
que una determina-
da mutacién estd en el contexto de nues-
tra poblacién y son cuestiones importan-
tes desde un punto de vista asistencial,
epidemioldgico y de investigacion.

¢Como es la coordinacion entre los es-
pecialistas implicados en el proyecto?

Cuando un oncdlogo va a prescribir un
farmaco tiene que pedir las pruebas de

Tratamos de organizar
una red de centros que
hacen diagnostico
molecular de
marcadores predictivos
en cancer con caracter
asistencial, de forma que
todos los centros que
participan en dicho
proyecto puedan
compartir la informacion

Existen plataformas
similares a la nuestra,
pero son fragmentadas

determinacién de la mutacién. Estas sue-
len hacerse en los servicios de Anatomia
Patolégica, no en el 100 por cien de los
casos, ya que en algunos centros hay
otros servicios implicados, como pueden
ser los de Oncologia, Bioquimica o Gené-
tica. Aunque en el
70 o en el 80 por
ciento de los hospi-
tales espanoles la
determinacién se
hace en los servi-
cios de Anatomia
Patolégica.

¢Hay una colabo-
racion real?

Si, hay una colabo-
racion asistencial,
propia del dia a
dia. A partir de
aqui y desde hace
cinco afios la Sociedad Espafiola de Ana-
tomfa Patolégica y la Sociedad Espafiola
de Oncologia Médica empezaron a traba-
jar de forma conjunta en la elaboracién
de guifas de consenso y recomendacion
en torno al uso y determinacién de bio-
marcadores como una actividad mera-
mente informativa para poder trabajar de
forma conjunta.

¢Como se ha dado el paso para poner
en macha la plataforma?

En estos anos de trabajo conjunto realiza-
mos una encuesta para ver cémo estaba
la determinacion
de biomarcadores
en Espafia y se pu-
sieron de manifies-
to muchas cuestio-
nes, tales como que habfa plataformas
promovidas por compafifas farmacéuticas
y que habia un cierto nivel de fragmenta-
cidon en éstas. También se vio que no
habfa accesibilidad a las pruebas en
todos los centros y que habia que tomar
una actitud mds activa sobre todo en los
controles de calidad. Todo esto nos llevd a
las dos sociedades a pensar que la forma
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idénea de abordar la cuestién era promo-
ver una plataforma dnica para aunar es-
fuerzos y empezar funcionar de forma co-
ordinada.

¢Cual es la forma de trabajar en esta
plataforma?

Se empez6 a elaborar el proyecto, se
formd un comité ejecutivo paritario entre
oncélogos y patdlogos. Pilar Garrido, pre-
sidenta de la SEOM, y yo, por parte de la
SEAP, llevamos a cabo las labores mads del
dfa a dia de coordinacién del comité eje-
cutivo. También se han puesto en marcha
grupos de trabajo paritarios entre ambas
sociedades para analizar cuestiones técni-
cas y logisticas y cémo se va a organizar
esta plataforma en una web donde se
haga toda la gestién de la informacién y
de la muestra. Ademads, se ha constituido
otro grupo de trabajo que estd analizando
los criterios técnicos de los centros que
hacen las determinaciones para ver qué
los centros cumplen los requisitos de cali-
dad. No nos podemos olvidar del grupo de
trabajo que se dedica a los aspectos lega-
les que se centran en todos los puntos de
la puesta en marcha de la plataforma, la
creacion de una fundacion de ambas so-
ciedades, qué tipo de informacion se
puede publicar...

¢Cdémo se coordina todo este trabajo
con FACME?

Es un proyecto muy complejo en el que
hay que aunar a patélogos y oncélogos y
las iniciativas de todos los centros que ya
estdn trabajando en la determinacion de
biomarcadores en céncer. La plataforma
ofrece un valor afiadido. Tenemos un pro-
yecto muy completo y ahora es el mo-
mento de tomar iniciativas y presentarlo
en el contexto de FACME, que reforzard
este trabajo en comun. No nos podemos
olvidar que aun se trata de un proyecto
que estd en su estructura ya conformado,
pero que aln faltan algunos flecos y
queda el paso de ponerla en marcha. En
este sentido es fundamental ir de la mano
de FACME, ya que es un proyecto conjun-

to de las dos sociedades dentro de su en-
torno.

¢Qué especialidades podrian participar
en la plataforma?

Es una iniciativa que es abierta. Como
hemos comentado en algunos hospitales
las determinaciones se hacen en otros
servicios. Para ponerlo en macha hemos
trabajado en comun las dos sociedades
que estdn mds involucradas en las deter-
minaciones de biomarcadores. Veiamos
que operativamente era mds facil ponerla
en marcha las dos sociedades, pero una
vez que tenemos una estructura, a través
de FACME puede abrirse a otras socieda-
des.

¢Tienen el apoyo de las autoridades
sanitarias?

Con el ministerio hemos tenido conver-
saciones para hablar del proyecto. Pri-

mero se le presentd la iniciativa, ya que
en Espafia habria que dar una respuesta
al problema de la determinacion de bio-
marcadores de una forma global, tal y
como se estd haciendo en Francia. Nos
escucharon con atencién y no parece
probable que el ministerio pueda tomar
la iniciativa para poner en marcha una
plataforma de este tipo, teniendo en
cuenta el papel de las comunidades en
la prestacion de la asistencia. De todas
formas, el ministerio estd puntualmente
informado de que nuestra plataforma
tiene como base fundamental crear una
red de centros que comparta la informa-
cién de biomarcadores.

¢Se puede integrar la plataforma en la
estrategia en cancer del Sistema Na-
cional de Salud?

Desde el Ministerio se nos pidié que
este tipo de iniciativa se referenciara
dentro de la estrategia en cdncer puesta
en marcha hace unos afios. Siempre que
la iniciativa se adapte a las estructuras
habituales estdn de acuerdo en que po-
damos tener una red que obtenga infor-
macién y la pueda compartir. Al ser un
tema asistencial, también hablaremos
con las comunidades auténomas para
hacerlas participes de la iniciativa. Nos-
otros lo que hacemos como sociedades
cientificas es coordinar en una sola es-
tructura plataformas que ya estaban en
marcha. Queremos aunar lo que ya hay.
Estamos pendientes de un marco global
de colaboracién en el que se tuviera en
cuenta que las sociedades estdn abor-
dando este proyecto @

Seccion elaborada en colaboracion
con la Federacion de Asociaciones

Cientifico Médicas Espanolas
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REPORTAJE

La verdad en la ciencia y su fecha de caducidad

La vida media de una verdad cientifica en Medicina es de 50 ahos. Después de este periodo se
considera que la mitad del conocimiento que estaba aceptado como cierto ha sido refutado. Sin
embargo, en otras disciplinas cientificas, como en Fisica, el periodo es menor, 13 anos, 0 9 si
hablamos de Economia o Matematicas, incluso 7 en el caso de la Psicologia.

randes cientificos de renombre,
G como el divulgador Eduard Punset,
el Premio Nobel Robin Warren, o el mate-
matico fellow en el Institute for Quantita-
tive Social Science de la Harvard Univer-
sity Samuel Arbesman han debatido
sobre si las verdades cientificas tienen
fecha de caducidad. Junto a ellos estaban
también otros expertos como neurélogos,
bidlogos, estadisticos e incluso periodistas
en una jornada organizada por la Univer-
sidad Francisco de Vitoria. Las conclusio-
nes que extrafan los mismos se resumifan
en que es mejor hablar de hechos, sa-
biendo que estos serdn cambiantes seglin
avance la ciencia, y no de grandes verda-
des, que sdlo llevan al dogmatismo que
impide el verdadero movimiento, razon
dltima de la ciencia en realidad.

Robin Warren, premio Nobel de Medicina y
Fisiologfa 2005, era ademds investido doc-
tor “honoris causa” por la UFV, horas antes
de este encuentro. El profesor Warren es co-
nocido por desmontar la idea de que ningu-
na bacteria podria sobrevivir en los dcidos
del estdmago, lo que resulté clave para tra-
tar las ulceras pépticas y las gastritis, y lo
que es un ejemplo de que hay verdades
cientificas que con el tiempo se demuestra
que no eran del todo ciertas. Era por eso
que Warren afirmaba que “es mejor que los
cientificos hablen de hechos y no de verda-
des”, puesto que “los cientificos buscan teo-
rias que encajen con los hechos, pero van
evolucionando seglin avanzamos”, dejando
el concepto “verdad” para estudios mads filo-
séficos. Asimismo conclufa que “las teorias
Se acercan a algo pero nunca sabremos si
es una verdad absoluta”, y de hecho, a toda
teorfa, siempre se le concede un 5 por cien-
to de margen de error.

En el caso de Robin Warren pudo obser-

varse, ademds, como el mundo cientifico
tardé mucho tiempo en aceptar su nuevo

EJ El Médico N° 1160. Diciembre 2014

hallazgo. Tal y como explicaban en esta
reunion, “la bacteria era como el elefante
en la habitacién que nadie querfa ver”. De
hecho, uno de los grandes problemas es
que hay hechos que se aceptan como dog-
mas, y es muy diffcil poder convencer a la
propia sociedad cientifica de los mismos.

Los hechos cambian pese
al dogmatismo cientifico

Hablando de la dificultad de hacer enten-
der a la sociedad los nuevos hallazgos
cientificos, y de cémo muchas veces supo-
nen el rechazo por parte del propio mundo
cientifico, Punset enunciaba una paradoja,
y es que el hecho de no estar solos en la

ciencia ha supuesto en si un dogma. “Se
consideraba que el sabio, el que sabia, es-
taba s6lo”, sin embargo, ahora se ha de-
mostrado que “son mejores descubridores
de conocimientos los que trabajan con los
demads, que los que estan solos”.

Lo cierto es que los hechos que conocemos
hoy, de forma radical o quizds mds evoluti-
va, van cambiando, ajustdndose, segtn la
ciencia descubre mds partes del conjunto
total de la verdad. “En ciencia hay mds
verdades inciertas que en el resto del co-
nocimiento”, apuntaba Punset, que insistia
en que la Tierra no era plana, pero tampo-
co redonda, sino ovoide. Pero en los ante-
riores casos, esas dos ideas se consolida-




ron como una gran verdad, un dogma
cientifico que costd desechar para abrir
paso a una nuevo pensamiento.

De hecho, hay muchas verdades que han
dejado de serlo. Por ejemplo, se creia
que en los ultimos 500 afios se habian
extinguido un total de 187 especies, y
luego se descubrié que un tercio de las
mismas adn existian. Se descubren nue-
vos elementos en la tabla periddica, el
nimero de asteroides se duplica cada
diez afios, etc.

“Son hechos cientificos que se dan por
supuestos, hasta que se descubre algo
nuevo, y el paradigma cambia”, aportaba
Samuel Arbesman, que participaba en el
debate por videoconferencia. Precisa-
mente en linea a esta critica del dogma-
tismo cientifico, Punset insistia en que
“este es un pais muy dogmadtico, que es
la antitesis de la ciencia”, explicando

que ademds, “no hubo revolucién cienti-
fica en Espafia”.

Ese era otro de los puntos clave del deba-
te, diferenciar entre “revoluciéon” y “evo-
lucién”, es decir, entre entender que los
hechos cientificos
evolucionan lenta-
mente, 0 Si se pro-
ducen grandes re-
voluciones de pa-
radigmas. En este sentido, Punset refle-
xionaba recordando que aun estdn por
asumir grandes cambios como “el poder
infinito, y recientemente descubierto,
sobre la capacidad para cambiar la es-
tructura genética de los individuos, que
supone un poder desconocido hasta ahora
para alterar todo lo que existia tal como
lo conociamos”.

Las verdades en Medicina

Dejando de hablar de la ciencia en general,
y centrdndose en el campo de la Medicina
en particular, la intervencién de Fernando
Caballero, médico y decano de la Facultad
de Medicina-UFV, se centraba en explicar
que la Medicina, pese a tener “hechos” con
una mayor supervivencia, era una de las
ciencias mds inexactas. Esto era asi ya que,
como Caballero explicaba, “se trata de una
ciencia con una tremenda variabilidad cien-
tifica”, ya que estudia sujetos que nunca
pueden ser iguales entre si y, por tanto, los
resultados dependerdn siempre de esa inter
individualidad. Tal y como explicaba el ex-
perto, “no es como estudiar una barra de
platino reproducible”, sino que cada sujeto
se diferencia genéticamente entre si, pero
también desarrollard de forma diferente
seglin su estilo de vida, dénde habite, etc.
Por lo tanto, hay que tener en cuenta que
se trata de una informacién promedio,
cuyos resultados dependeran de la aplica-
cién en la misma en cada individuo.

Igualmente, tal y como aportaba Arbes-
man, “es muy dificil predecir de antema-
no lo que va a ocurrir, al igual que en
ciencia es muy dificil prever qué nuevos
descubrimientos se van a hacer”, por lo

En ciencia hay mas
verdades inciertas que en
el resto del conocimiento

que es un factor a tener en cuenta y para
estar abiertos ante nuevos descubrimien-
tos o0 propuestas.

Por su parte, el premio Nobel opinaba
que “se trata de una ciencia totalmente
inexacta, explican-
do que el objetivo
no debe ser tanto
el de “refutar”,
como el de “afi-
nar” teorfas, puesto que cada vez tene-
mos mas informacion.

Hablando de esa idea de tener cada vez
mas datos y mds conocimientos, Robin Wa-
rren explicaba que es muy dificil que el co-
nocimiento que un hombre como €l ha ido
absorbiendo en toda una vida, “un estudian-
te lo aprenda todo en sélo 5 afios”.

Precisamente a raiz de esta idea, Fernan-
do Caballero hablaba del dltimo punto
clave del debate, la “obesidad informati-
va”, para la cual también “es recomenda-
ble que nos pongamos a dieta”. En esta
misma idea incidia el divulgador cientifi-
co Eduardo Punset, que explicaba que “el
gran problema es que no estamos forma-
dos para tratar la inmensa cantidad de in-
formacion que se nos viene encima”.

En este sentido el moderador recordaba al-
gunos datos como que se ha doblado el nd-
mero de universidades, que cada 15 afios
se duplica el nimero de publicaciones
cientificas, o que si desde el principio de la
humanidad hasta 2003 se habfan acumula-
do 5 exabytes de informacién, actualmente
se produce un exabyte casi cada dfa.

Por lo tanto, la idea pasa porque no sélo
seamos capaces de desechar los hechos
que resultan no ser ciertos, y abrirnos
hacia nuevos paradigmas o hacia teorfas
mas afinadas, sino que en los tiempos que
corren, donde los datos que creamos, reci-
bimos e intercambiamos se han multipli-
cado de manera casi incalculable, seamos
capaces de procesar toda esa informacion
para traducirla a conocimiento real que
podamos ir absorbiendo poco a poco B
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Realizan una operacion de cancer
de pancreas en Espana asistida
con 'Google Glass'

Los cirujanos de la Clinica La Luz Enrique Moreno y Ade-
lardo Caballero han intervenido con éxito a una paciente
con cancer de pancreas con la asistencia de las gafas de
Google, en la que constituye la primera intervenciéon de
este tipo en Espana con este dispositivo interactivo y co-
nectado a Internet. Las 'Google glass' les permitieron grabar
la intervenciéon y consultar 'in situ', a través del propio dispo-
sitivo, las pruebas clinicas preoperatorias sin necesidad de
otro tipo de sistemas o de soporte fisico. El doctor Caballero,
experto en cirugfa digestiva, fue el encargado de utilizar las
'Google Glass' durante gran parte de la cirugfa con el fin de
aprovechar las capacidades de este adelanto tecnoldgico en be-
neficio de la paciente. Por su parte, el doctor Moreno, especia-
lista de prestigio mundial en el dmbito del aparato digestivo,
explicd al término de la intervencidon que "las Google Glass

constituyen un dispositivo excelente para mejorar la técnica
quirtrgica". El doctor Adelardo Caballero mostré también su
satisfaccion por el uso de las gafas interactivas, que se conec-
tan via 'wifi' a un ordenador remoto al que se pueden remitir
las imdgenes grabadas o donde otro especialista puede ver la
intervencion a distancia en tiempo real y participar en la toma
de decisiones, ya que estd viendo exactamente lo mismo que
el doctor que estd interviniendo al paciente en ese momento.
"Otra de las ventajas para nosotros es que, en caso de necesi-
dad y mediante unas simples érdenes de voz, podemos entrar
en un menu y ver ante nuestros propios ojos las imédgenes de
diagndstico y las pruebas preoperatorias, sin necesidad de re-
tirarnos de la mesa de operaciones o de quitar la vista de en-
cima al paciente", explica el doctor Caballero B

y El Médico N° 1160. Diciembre 2014

Desarrollan un método computacional
que detecta alteraciones genéticas
responsables del cancer

El grupo de gendmica computacional del Barcelona Super-
computing Center-Centro Nacional de Supercomputacion
(BSC-CNS) ha desarrollado un nuevo método computacional
capaz de detectar de forma sencilla, rapida y precisa las al-
teraciones genéticas responsables de la aparicion y progre-
sion de tumores, ha explicado el lider del equipo, David To-
rrents. El hallazgo, bautizado como Smufin y publicado en la
revista 'Nature Biotechnology', es capaz de analizar el genoma
completo de un tumor y detectar sus mutaciones en pocas
horas, y ademads de localizar alteraciones que hasta el momento
permanecian ocultas incluso con métodos que requerfan el uso
de supercomputadores durante semanas. Smufin supone un
"avance hacia la medicina personalizada, en la que el andlisis
del genoma de cada paciente facilitard su diagndstico de forma
mds rdpida y precisa", lo que permitird el desarrollo y la aplica-
cion de tratamientos personalizados mds eficaces y menos agre-
sivos que los actuales. Hasta ahora no se ha podido incluir el
andlisis computacional del genoma en la sanidad publica por-
que los sistemas existentes "eran muy lentos, de hasta una se-
mana de espera, y muy caros", algo que cambia por completo el
nuevo sistema Smufin. Una de las principales novedades de
Smufin es que supone un cambio radical en el método de andli-
sis de genomas: hasta ahora, la identificacién de mutaciones
responsables de los tumores se basaba en la comparacion de
genomas del tumor con otros de células sanas del mismo pa-
ciente, a través de un genoma humano de referencia que se usa
como gufa. El nuevo método, que también se puede aplicar a
otras enfermedades de origen genético, estard al alcance de



todos los grupos de investigacién que lo requieran de forma
gratuita, con el objetivo de que puedan estudiar los genomas de
sus pacientes de una forma que antes no les era accesible B

Simultanear el tratamiento del VIH
y la hepatitis C resulta mas eficaz para
combatir ambas infecciones

Una investigacion con participacion espanola ha observado
que el tratamiento simultaneo contra el VIH y la hepatitis C
aumenta el éxito en la lucha contra ambas infecciones y
aminora el dano hepatico, segtin los resultados de un trabajo
publicado en la revista 'Science Translational Medicine'. En el
trabajo ha colaborado el profesor de la Universidad Pontificia
de Comillas ICAI-ICADE Mario Castro, y en concreto han visto
que la infeccion simultdnea debe ser detectada de manera tem-
prana y tratada lo antes posible con antivirales contra el VIH
para aminorar el dafio hepatico. De ese modo, pasada la prime-
ra semana en la que prolifera el VHC, el sistema inmune reac-
ciona contra la enfermedad hepdtica y tiene un efecto benefi-
cioso frente a las dos infecciones. "El problema se agrava cuan-
do la infeccion es conjunta. Las estimaciones hablan de entre
de ocho y nueve millones de enfermos en esta situacién en
todo el mundo", sefiala el investigador. Sin embargo, a partir
de técnicas de andlisis de causalidad estadistica basadas en los
datos han revelado la hipétesis de que el tratamiento contra el
VIH exacerba la proliferacién del virus de la hepatitis C y pro-
voca dafio hepdtico inmediato en los pacientes. A pesar de
ello, a largo plazo la estimulacién provocada por la exacerba-
cién de la poblacién del VHC reduce la carga infecciosa de
ambos virus aunque, en realidad, es el sistema inmune el que
acaba con la hepatitis B

Menos del 10 por ciento
de alcohdlicos reciben tratamiento
en Espana

Menos del 10 por ciento de los afectados por dependencia
alcohdlica reciben tratamiento en Espana, de ellos un 70
por ciento presentan reduccién del nimero de dias de consu-
mo y una mejoria de la salud percibida a los 6 meses, aunque
las recaidas son frecuentes, seglin han destaco en el marco
del Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (SEMI). El alcohol es la droga mds consumida en Es-
pana y es, de entre todas, sobre la que se tiene menos percep-
cion de riesgo sobre la salud. Asi, la tltima Encuesta Domici-
liaria sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES 2011-2012)
indica que el 62 por ciento de la poblacion habfa consumido
alcohol en los ultimos 30 dias y que el 42 por ciento de los
hombres y el 23 por ciento de las mujeres entre 15 y 34 afios
se habfan emborrachado en el dltimo afio. "Es especialmente
preocupante el patrén de consumo de grandes cantidades de
alcohol en periodos cortos de tiempo entre los adolescentes,
tanto en hombres (23 por ciento) como en mujeres (20 por
ciento)", el doctor Rafael Monte Secades, del Servicio de Medi-
cina Interna del Hospital Universitario Lucus Augusti de Lugo
y ponente en el Congreso. "Ademds el inicio del consumo de
alcohol durante la adolescencia, que en Espafia se sitda en los
16 afos, se asocia a un mayor riesgo de sufrir sus consecuen-
cias negativas sobre la salud en la vida adulta, incluyendo la
dependencia del alcohol", afiade B
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En un beso se transfieren 80 millones
de bacterias

Nada menos que 80 millones de bacterias se transfieren
durante un beso de de diez segundos de duracién, segin
un estudio publicado en la revista de acceso abierto 'Microbio-
me'. Los autores de la investigacion también comprobaron que
las parejas que se besan al menos nueve veces al dia compar-
ten comunidades similares de bacterias orales. El ecosistema
de mds de cien billones de microorganismos que viven en
nuestro cuerpo, el microbioma, es esencial para la digestion
de los alimentos, la sintesis de nutrientes y la prevencion de
la enfermedad. Se forma por la genética, la dieta y la edad
pero también por las personas con las que interactuamos. Los
resultados del estudiob mostraron que cuando las parejas se
besan intimamente a relativamente altas frecuencias su mi-
crobiota salival se vuelve similar. El autor principal del traba-
jo, Remco Kort, del Departamento de Microbiologfa y Biologia
de Sistemas de TNO y asesor del Museo de Microbios Micro-
pia, explica: "El beso intimo que implique contacto completo
con la lengua y el intercambio de saliva parece ser un com-
portamiento de cortejo exclusivo de los humanos y es comun
en mds del 90 por ciento de culturas conocidas". En un expe-
rimento controlado de besos para cuantificar la transferencia
de bacterias, un miembro de cada una de las parejas tomé
una bebida probidtica que contiene variedades especificas de
bacterias, incluyendo 'Lactobacillus' y 'Bifidobacteria'. Des-
pués de un beso intimo, los investigadores encontraron que la
cantidad de bacterias probidticas en la saliva del receptor se
triplicd y calculan que se transfirieron un total de 80 millones
de bacterias durante un beso de diez segundos B
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Convierten el genoma bacteriano
en "grabadoras de datos™

Ingenieros del Instituto Tecnoldgico de Massachusetts
(MIT), en Cambridge, Massachusetts, Estados Unidos, han
convertido el genoma de la bacteria 'E. Coli' en un dispo-
sitivo de almacenamiento de memoria a largo plazo. Estos
expertos prevén que esta memoria estable, regrabable y facil
de recuperar serd muy adecuada para aplicaciones como sen-
sores para la vigilancia ambiental y médica. La nueva estrate-
gia, que se describe en la revista 'Science', supera varias li-
mitaciones de los métodos existentes de almacenamiento en
los genomas de bacterias, seglin Lu, autor principal del docu-
mento. Lu y Fahim Farzadfard, autor principal del articulo, se
propusieron crear un sistema de almacenamiento de memoria
analdgica, que puede revelar la cantidad de exposicién que
hubo o cudnto tiempo duré. Para ello, disefiaron una "graba-
dora gendmica" que permite a los investigadores escribir
nueva informacién en cualquier secuencia de ADN bacteria-
no. Para programar la bacteria 'E. Coli' para el almacenaje,
los investigadores del MIT fabricaron células productoras de
una enzima recombinasa, que pueden insertar ADN o una se-
cuencia especifica de ADN de una sola hebra en un sitio
diana. Una vez que se registra la exposicién a través de este
proceso, se almacena durante el tiempo de vida de la pobla-
cién bacteriana y se transmite de generacién en generacion.
Las aplicaciones de este tipo de sensor incluyen la supervi-
sion del océano para ver los niveles de didxido de carbono,

acidez o contaminantes. Ademads, las bacterias podrian ser di-
sefladas para vivir en el tracto digestivo humano con el fin
de controlar la ingesta dietética de una persona, como la can-
tidad de azicar o la grasa que consume, o para detectar la
inflamacién de la enfermedad del intestino irritable @



El ébola no debe hacer olvidar la lucha
contra la malaria

La directora del centro Roll Back Malaria Partnership
(RBM) y destacada experta en el control de la enferme-
dad, Fatoumata Nafo Traoré, ha denunciado que la crisis
del ébola estad poniendo en peligro la contencion de la
malaria. En 2012, la malaria maté a 7.000 personas en los

tres pafses mds afectados en la actualidad por el ébola. "Esta-
mos muy preocupados ante la posibilidad de que el ébola
cause un revés en los esfuerzos para luchar contra la mala-
ria", ha explicado. La enfermedad causé casi 4.000 muertes
en Sierra Leona, unas 2.000 en Liberia y, aproximadamente,
1.000 personas perdieron la vida en Guinea en 2012, justo
los tres pafses mds afectados por el virus del ébola en Africa
Occidental. "Estos paises han estado previamente afectados
por la malaria y desde hace cinco afios las muertes se han
duplicado. Todos estamos de acuerdo en que ningin nifio de-
berfa morir de malaria, porque tenemos las herramientas
para prevenir y tratarla y porque se puede curar, pero ahora,
como es comprensible, la atencién de todos los trabajadores
de la salud estd en el ébola", ha asegurado."Los centros de
tratamiento de ébola tienen un protocolo para abordar los
casos de fiebre con medicamentos contra la malaria debido a
que el paciente puede estar sufriendo ambas enfermedades.
Pero en el momento en que las personas tienen fiebre, a me-
nudo tienen miedo de ir a los centros de salud porque quie-
ren evitar el ébola", ha dicho B

La OMS recomienda hacer mas
accesible la naloxona para evitar
miles de muertes por sobredosis

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) asegura que cada
ano podrian evitarse mas de 20.000 muertes solo en Estados
Unidos si la naloxona, usada para combatir la sobredosis de
opioides y algunas drogas, estuviera mas disponible. La nalo-
xona es un medicamento genérico usado para contrarrestar las
sobredosis de herofna y farmacos opioides prescritos por muchos
médicos como la hidrocodona, la oxicodona, la codeina y el tra-
madol, habitualmente indicados para tratar dolores crénicos no
cancerigenos como el causado por problemas de espalda, pese a
que tienen un fuerte componente adictivo, ha reconocido Nicolas
Clark, experto de la OMS. De hecho, este organismo de Naciones
Unidas ha reconocido que cada afio mueren unas 69.000 perso-
nas por sobredosis de heroina u otros opioides y en paises como
Irdn, Rusia o China hay un gran nimero de adictos a estas sus-
tancias. La mayorfa de las sobredosis se producen porque los pa-
cientes calculan mal la cantidad de medicamento a utilizar o por
su propia tolerancia al opioide, y durante el fallecimiento suele
estar presente un familiar que, si pudiera administrar la naloxo-
na, podria salvarlo, comentd Clark. Anteriormente, el uso de la
naloxona estaba limitado a la necesidad de inyectarla, pero los dl-
timos avances han permitido desarrollar un 'spray' nasal, eficaz
después de 2 a 3 minutos y sin efectos secundarios B
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'WEste medicamento esté sujeto a seguimiento adicional, lo que agilizara la deteccion de nueva informacion sobre su seguridad. Se invita a los profesionales sanitarios a nofificar las sospechas de reacciones adversas. Ver la seccion 4.8, en la
que se incluye informacion sobre como notificarlas. 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO Pletal 50 mg comprimidos Pletal 100 mg comprimidos. CQMPOSICION CUALITATIVA'Y CUANTITATIVA Un comprimido contiene 50 mg de cilostazol.
Un comprimido contiene 100 mg de cilostazol. Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion Lista de excipientes FORMA FARMACEUTICA Comprimido. Comprimidos blancos, redondeados y con una cara plana, con el texto
«0G31» grabado. Comprimidos blancos, redondeados y con una cara plana con el texto «0G30» grabado DATOS CLINICOS Indicaciones terapéuticas Pletal esta indicado para la mejora de la distancia maxima recorrida y distancia recorrida
sin dolor que pueden cubrir los pacientes con claudicacion intermitente, que no sufren dolor en reposo y que no presentan indicios de necrosis tisular periférica (arteriopatia periférica de Fontaine en estadio Il). Pletal esté indicado para el tratamiento
de segunda linea, en pacientes en los que las modificaciones del estilo de vida (incluidos abandono del tabaquismo y programas de ejercicio supervisados) y otras intervenciones apropiadas no han sido suficientes para mejorar los sintomas de
claudicacion intermitente. Posologia y forma de administracion Posologia La dosis recomendada de cilostazol es de 100 mg dos veces al dia. Debe tomar el cilostazol 30 minutos antes del desayuno y la cena. Se ha demostrado que la
administracion de cilostazol con las comidas aumenta las concentraciones plasmaticas maximas (Cmax) de cilostazol, lo que podria estar asociado con un incremento de la frecuencia de las reacciones adversas. Cilostazol se debe iniciar por
médicos con experiencia en el manejo de la claudicacion intermitente (ver tamhién seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo). El médico debe volver a evaluar al paciente después de 3 meses de tratamiento con el objeto de
interrumpir el tratamiento con cilostazol si se observa un efecto inadecuado o no se han mejorado los sintomas. Para reducir el riesgo de acontecimientos cardiovasculares, los pacientes que estén en tratamiento con cilostazol deben continuar
con las modificaciones en su estilo de vida (abandono del tabaquismo y ejercicio), asi como con sus intervenciones farmacolégicas (como por ej., reduccion de lipidos y tratamiento antiplaquetario). Cilostazol no es un sustituto de dichos
tratamientos. Se recomienda la reduccion de la dosis a 50 mg dos veces al dia en pacientes que estén en tratamiento con medicamentos inhibidores potentes del CYP3A4, por ejemplo, algunos macrdlidos, antifingicos azélicos, inhibidores de
la proteasa, o medicamentos inhibidores potentes del CYP2C19, por ejemplo omeprazol (ver secciones Advertencias y precauciones especiales de empleo e Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion). Pacientes de edad
avanzada No hay ninguin requisito especial de la dosis para pacientes de edad avanzada. Poblacion pediatrica Ain no se han establecido la seguridad y la eficacia en la poblacion pediatrica. Pacientes con insuficiencia renal No es necesario
realizar ningun ajuste de la dosis en pacientes con un aclaramiento de creatinina > 25 mi/min. El cilostazol esté contraindicado en pacientes con un aclaramiento de creatinina < 25 ml/min. Pacientes con insuficiencia hepatica No es necesario
realizar ningun ajuste de la dosis en pacientes con hepatopatia leve. No se dispone de datos sobre pacientes con insuficiencia hepatica entre moderada y grave. Dado que el cilostazol es ampliamente metabolizado por las enzimas hepaticas,
esta contraindicado en pacientes con insuficiencia hepatica moderada y grave. Contraindicaciones Hipersensibilidad al cilostazol 0 a alguno de sus excipientes incluidos en la seccion Lista de excipientes. Insuficiencia renal grave: aclaramiento
de creatinina <25 mi/min. Insuficiencia hepatica moderada o grave. Insuficiencia cardiaca congestiva. Embarazo. Pacientes con predisposicion conocida a sufrir hemorragias (€]., Ulcera péptica activa, apoplejia hemorragica reciente [seis tltimos
meses), retinopatia diabética proliferativa, hipertension inadecuadamente controlada) Pacientes con antecedentes de taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular o ectdpicos ventriculares multifocales, estén o no adecuadamente tratados, y
pacientes con prolongacién del intervalo QTc. Pacientes con antecedentes de taquiarritmia grave. Pacientes tratados de forma concomitante con dos 0 mas agentes antiplaguetarios o anticoagulantes (por ej., &cido acetilsalicilico, clopidogrel,
heparina, warfarina, acenocumarol, dabigatrén, rivaroxaban o apixaban Pacientes con angina de pecho inestable, infarto de miocardio en el transcurso de los tltimos 6 meses, o una intervencion coronaria en los Ultimos 6 meses. Advertencias
y precauciones especiales de empleo La idoneidad del tratamiento con cilostazol se debe considerar detenidamente en comparacion con otras opciones de tratamiento, como la revascularizacion. Sobre la base de su mecanismo de accion,
el cilostazol puede inducir taquicardia, palpitacion, taquiarrimia y/o hipotension. El incremento en la frecuencia cardiaca asociada al cilostazol es de aproximadamente 5 a 7 Ipm; consecuentemente, en pacientes de riesgo esto podria inducir
angina de pecho. Los pacientes que podrian tener un mayor riesgo de sufrir acontecimientos adversos cardiacos graves a como consecuencia de un aumento de la frecuencia cardiaca, por €., los pacientes con enfermedad coronaria estable,
se deben monitorizar estrechamente durante el tratamiento con cilostazol. Esta contraindicado el uso de cilostazol en pacientes con angina de pecho inestable, o infarto de miocardio/intervencion coronaria en el transcurso de los ultimos 6 meses,
o antecedentes clinicos de taquiarritmias graves (ver seccion Contraindicaciones). Se debe tener precaucion cuando se prescriba cilostazol a pacientes con ectopia auricular o ventricular y a pacientes con fibrilacion auricular. Se debe indicar a
los pacientes que tienen que comunicar cualquier episodio hemorragico o de la aparicion de moratones con el méas minimo golpe durante el tratamiento. Se debe interrumpir la administracion de cilostazol en el caso de que se produzca hemorragia
retiniana. Consltense las secciones Contraindicaciones e Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion para obtener informacion adicional acerca de las los riesgos de hemorragia. Debido al efecto inhibidor de la agregacion
plaquetaria del cilostazol, es posible que se produzca un mayor riesgo de hemorragia al combinarse con la cirugia (incluidas medidas invasivas menores como la extraccion de dientes). En caso de que un paciente deba someterse a una cirugia
programada y que no sea necesario el efecto antiplaquetario, se debe interrumpir la administracion del cilostazol 5 dias antes de la intervencion. Se han observado casos raros 0 muy raros de anomalias hematolégicas, incluidas trombocitopenia,
leucopenia, agranulocitosis, pancitopenia y anemia aplasica (ver seccion reacciones adversas). La mayoria de los pacientes se recuperan al interrumpir el tratamiento con cilostazol. Sin embargo, algunos casos de pancitopenia y de anemia
aplasica produjeron la muerte de los pacientes. Ademés de notificar las hemorragias y los moratones con el més minimo golpe, también se debe advertir a los pacientes para que nofifiquen inmediatamente de cualquier otro indicio que pudiera
sugerir los primeros signos de una discrasia sanguinea, como fiebre y dolor de garganta. Se debe realizar un hemograma completo en caso de que sospeche una infeccion o de que haya cualquier otro indicio clinico de discrasia sanguinea. Se
debe interrumpir inmediatamente la administracion del cilostazol si existen indicios clinicos o analiticos de anomalias hematoldgicas. En caso de pacientes que recibieron inhibidores potentes del CYP3A4 o del CYP2C19, se mostro que
aumentaban los niveles plasmaticos de cilostazol. En estos casos, se recomienda administrar una dosis de cilostazol de 50 mg dos veces al dia (ver seccién Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion para obtener
informacion adicional). Se necesita precaucion cuando se coadministre cilostazol con cualquier otro farmaco capaz de disminuir la tension arterial, puesto que existe la posibilidad de que se produzca un efecto hipotensor aditivo con taquicardia
refleja. Ver también seccion Reacciones adversas. Se debe tener precaucion cuando se coadministre cilostazol con cualquier otro farmaco que inhiba la agregacion plaquetaria. Consulte la seccion Interacciones con otros medicamentos y otras
formas de interaccion. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Inhibidores de la agregacion plaquetaria El cilostazol es un inhibidor de la PDE Il con actividad antiplaquetaria. En un estudio clinico en el que
participaron sujetos sanos, la administracion de 150 mg dos veces al dia de cilostazol durante cinco dias no dio como resultado una prolongacion del tiempo de hemorragia. Acido acetiisalicilico (AAS) La coadministracién durante poco tiempo
(<4 dias) de AAS y cilostazol sugirié un incremento del 23 - 25 % en la inhibicion de la agregacion plaquetaria ex vivo inducida por el difosfato de adenosina en comparacion con la administracion solo del AAS. No se observaron tendencias
evidentes hacia un incremento de la frecuencia de los efectos adversos hemorragicos en pacientes que recibieron el cilostazol y el AAS en comparacién con pacientes que recibieron el placebo y dosis equivalentes de AAS.. Clopidogrel y otros
farmacos antiplaquetarios. La administracién concomitante de cilostazol y clopidogrel no afect6 al recuento plaquetario, al tiempo de protrombina (TP) ni al tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa). Todos los sujetos sanos del estudio
presentaron una prolongacion del tiempo de hemorragia al recibir solo clopidogrel y la administracion concomitante del cilostazol no conllevé un efecto adicional relevante en la duracion de la hemorragia. Se recomienda precaucion cuando se
coadministre cilostazol con cualquier farmaco que inhiba la agregacion plaquetaria. Se debe considerar la monitorizacion de los tiempos de hemorragia a intervalos. Esta contraindicado el tratamiento con cilostazol en pacientes en tratamiento
con dos 0 mas farmacos antiplaquetarios/anticoagulantes adicionales (ver seccion Contraindicaciones).En el ensayo CASTLE, se observé una mayor tasa de hemorragias con el uso concomitante de clopidogrel, AAS y cilostazol. Anticoagulantes
orales como la warfarina En un estudio clinico a dosis Uinica, no se observaron ninguna inhibicion del metabolismo de la warfarina ni un efecto en los parametros de coagulacion (TP, TTPa, iempo de hemomragia). Sin embargo, se recomienda
precaucion en pacientes que reciben cilostazol y algun farmaco anticoagulante, y la monitorizacién continua para reducir la posibilidad de hemorragia. Esté contraindicado el tratamiento con cilostazol en pacientes que reciban dos o més farmacos
antiplaquetarios/anticoagulantes adicionales (ver seccion Contraindicaciones). Inhibidores de la enzima del citocromo P-450 (CYP) Las enzimas del CYP (especialmente del CYP3A4 y del CYP2C19y, en menor medida, del CYP1A2) metabolizan
exhaustivamente el cilostazol. Parece ser que el metabolito deshidro, que es 4-7 veces mas potente que el cilostazol a la hora de inhibir la agregacion plaquetaria, se forma principalmente a través del CYP3A4. Parece ser que el metabolito
4'-trans-hidroxi, que tiene una quinta parte de la potencia del cilostazol, se forma principaimente a través del CYP2C19. Por consiguiente, los farmacos que inhiben el CYP3A4 (por ej., algunos macrdlidos, los antifiingicos azdlicos y los inhibidores
de la proteasa 0 el CYP2C19 (como los inhibidores de la bomba de protones —IBP—) aumentan la actividad farmacoldgica total y podrian tener el potencial de incrementar los efectos indeseados del cilostazol. En consecuencia, en pacientes
que estén tomando concomitantemente inhibidores potentes del CYP3A4 o del CYP2C19, la dosis recomendada es de 50 mg dos veces al dia (ver seccion Posologia y forma de administracion). La administracion de cilostazol con eritromicina
(un inhibidor de CYP3A4) supuso un aumento del AUC de cilostazol en un 72%, acompafiado por un aumento del AUC del 6 % del metabolito deshidro-y un aumento del AUC del 119 % del metabolito 4 "-trans-hidroxi. Basandose en el AUC, la
actividad farmacolégica global del cilostazol aumenta un 34 % cuando se coadministra con eritromicina. Sobre la base de estos datos, la dosis recomendada del cilostazol es de 50 mg dos veces al dia en presencia de eritromicina y farmacos
similares (p. €].,claritromicina). La coadministracion de ketoconazol (un inhibidor del CYP3A4) con cilostazol supuso un aumento del AUC del cilostazol del 117 %, acompafiado por una reduccion del AUC del 15 % del metabolito deshidro y de
un incremento del 87 % en el AUC del metabolito 4 -trans-hidroxi . Basandose en el AUC, la actividad farmacologica global del cilostazol aumenta un 35 % cuando se coadministra con ketoconazol. Sobre la base de estos datos, la dosis
recomendada del cilostazol es de 50 mg dos veces al dia en presencia de ketoconazol y farmacos similares (p. €j., itraconazol). La administracion de cilostazol con diltiazem ( un inhibidor débil del CYP3A4) supuso un aumento del AUC del
cilostazol de un 44 %, acompafiado por un incremento del AUC del 4 % del metabolito deshidro y un incremento del AUC de un 43% del metabolito 4 -trans-hidroxi. Basandose en el AUC, la actividad farmacolégica global del cilostazol aumenta
un 19 % cuando se coadministra con diltiazem. Sobre la base de estos datos, no es necesario ninguin ajuste de la dosis. La administracion de una dosis tnica de 100 mg de cilostazol con 240 ml de zumo de pomelo (un inhibidor del CYP3A4
intestinal) no tuvo un efecto notable en la farmacocinética del cilostazol. Sobre la base de estos datos, no es necesario ningun ajuste de la dosis. A cantidades més elevadas de zumo de pomelo todavia es posible que se produzca un efecto
clinicamente relevante en el cilostazol. La administracion de cilostazol con omeprazol (un inhibidor del CYP2C19), aumento el AUC de cilostazol en un 22%, acompafiado por un aumento de 68% en el AUC del metabolito deshidro y de una
reduccion del 36% en el AUC del metabolito 4'-trans-hidroxi. Basandose en el AUC, la actividad farmacolégica global aumenta en un 47% cuando se coadministra con omeprazol. Sobre la base de estos datos, la dosis recomendada del cilostazol
es de 50 mg dos veces al dia en presencia de omeprazol. Sustratos de la enzima del citocromo P-450 Se ha demostrado que el cilostazol aumenta el AUC de lovastatina (sustrato sensible al CYP3A4) y de su acido B-hidroxilado en un 70 %. Se
recomienda precaucion cuando se coadministre cilostazol con sustratos con un estrecho indice terapéutico (por €j., cisaprida, halofantrina, pimocida, derivados del comezuelo). Se recomienda precaucion en caso de que se coadministre con
estatinas metabolizadas por el CYP3A4, por ejemplo simvastatina, atorvastatina y lovastatina. In: It la enzima del citocromo P-450 No se ha evaluado el efecto de los inductores del CYP3A4 y del CYP2C19 (como carbamazepina,
fenitoina, rifampicina e hipérico) sobre la farmacocinética del cilostazol. Tedricamente, se podria alterar el efecto antiplaquetario, por lo que se debe monitorizar detenidamente la coadministracion de cilostazol con inductores del CYP3A4 y del
CYP2C19. En los estudios clinicos, el tabaquismo (que induce el CYP1A2) redujo las concentraciones plasméticas de cilostazol en un 18 %. Otras interacciones potenciales: Se recomienda precaucion cuando se coadministre el cilostazol con
cualquier otro farmaco capaz de disminuir la tension arterial, puesto que existe la posibilidad de que se produzca un efecto hipotensor aditivo con taquicardia refleja. Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo No se dispone de datos adecuados
sobre la administracion de cilostazol a mujeres embarazadas. En los estudios en animales se ha observado una toxicidad reproductiva (ver seccion Datos preclinicos sobre seguridad en la Ficha Técnica completa). Se desconoce el riesgo
potencial para los seres humanos. Pletal no se debe administrar durante el embarazo (ver seccion Contraindicaciones). Lactancia En estudios en animales se ha observado la transferencia de cilostazol a la leche matera. Se desconoce si el
cilostazol se excreta en la leche matema. Debido al potencial efecto nocivo sobre el lactante alimentado por una madre que esté recibiendo el tratamiento, no se recomienda la administracion de Pletal durante la lactancia. Fertilidad Cilostazol no
alterd la fertilidad en estudios en animales. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas El cilostazol puede causar mareos y se debe advertir precaucion a los pacientes a la hora de conducir o utilizar maquinas. Reacciones
adversas Las reacciones adversas observadas con mayor frecuencia en estudios clinicos fueron cefalea (en > 30 %), diarrea y heces anémalas (> 15 % en cada caso). Estas reacciones fueron por lo general de intensidad entre leve y moderada,
y en ocasiones se aliviaron al reducir la dosis. En la siguiente tabla se indican las reacciones adversas observadas en los estudios clinicos y en el periodo posterior a la comercializacion. Las frecuencias se corresponden con: Muy frecuente
(=1/10); Frecuente (=1/100a <1/10); Poco frecuente (=1/1.000a <1/100); Raras (=1/10.000 a <1/1000); Muy raras (<1/10.000); Desconocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Las frecuencias de las reacciones observadas
en el periodo posterior a la comercializacion se consideran desconocidas (no se pueden calcular a partir de los datos disponibles). Trastorn la sangre | sistema linfético Frecuente: equimosis; poco frecuente: anemia; raras: prolongacion
del tiempo de hemorragia, trombocitemia; desconocida: tendencia a hemorragias, trombocitopenia, granulocitopenia, agranulocitosis, leucopenia, pancitopenia, anemia aplasica. Trastornos del sistema inmunolégico Poco frecuente: reaccion
alérgica. Trastornos del metabolismo y de la nutricién Frecuente: edema (periférico, facial); anorexia poco frecuente: hiperglicemia, diabetes mellitus. Trastornos psiquidtricos Poco frecuente: ansiedad. Trastornos del sistema nervioso Muy
frecuente: dolor de cabeza; frecuente: mareo; poco frecuente: insomnio, suefios anémalos; desconocida: paresia, hipoestesia. Trastornos oculares Desconocida: conjuntivitis. Trastornos del oido y del laberinto Desconocida: acufenos. Trastornos
cardiacos Frecuente: palpitaciones, taquicardia, angina de pecho, arritmia, extrasistoles ventriculares; poco frecuente: infarto de miocardio, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca congestiva, taquicardia supraventricular, taquicardia ventricular,

sincope. Trastornos vasculares Poco frecuente: hemorragia ocular, epistaxis, hemorragia gastrointestinal, hemorragia inespecifica, hipotension ortostatica; Desconocida: sofocos, hipertension, hipotension, hemorragia cerebral, hemorragia
pulmonar, hemorragia muscular, hemorragia del tracto respiratorio, hemorragia subcutanea. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos Frecuente: rinitis, faringitis; poco frecuente: disnea, neumonia, tos; desconocida: neumonia intersticial.
Trastornos gastrointestinales Muy frecuente: diarrea, heces andmalas; frecuente: ndusea y vémitos, dispepsia, flatulencia, dolor abdominal; poco frecuente: gastritis. Trastornos hepatobiliares Desconocida: hepatitis, anomalia en la funcion
hepética, ictericia. Trastornos de la piel y del tejido subcutineo Frecuente: exantema, prurito; desconocida: eccema, erupciones cuténeas, sindrome Stevens-Johnson, necrolisis epidérmica toxica, urticaria. Trastornos musculo-esqueléticos y del

tejido conjuntivo Poco frecuente: mialgia. Trastornos renales y urinarios Rara: insuficiencia renal, deficiencia renal; desconocida: hematuria, polaquiuria. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion Frecuente: dolor torécico,

astenia; poco frecuente: escalofrios, malestar general; desconocida: pirexia, dolor. Desconocida: Incremento en los niveles de acido Urico, incremento de urea en sangre, incremento de creatinina en sangre. Se
observé un aumento en la frecuencia cardiaca y edema periférico al combinar el cilostazol con otros vasodilatores que provocan taquicardia refleja (p.€j., antagonistas del calcio dihidropiridinicos). El inico acontecimiento adverso que supuso el
abandono del tratamiento en = 3 % de los pacientes tratados con cilostazol fue la cefalea. Otras causas frecuentes de abandono fueron palpitaciones y diarrea (ambas en 1,1%). El cilostazol por si solo puede conllevar un mayor riesgo de
hemorragia y este riesgo se puede potenciar con la coadministracion de otros farmacos con un potencial similar. El riesgo de hemorragia intraocular puede ser mayor en pacientes con diabetes. En pacientes mayores de 70 afios se ha observado
un aumento en la frecuencia de la diarrea y de las palpitaciones. Notificacion de sospechas de reacciones adversas Es importante notificar las sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision
continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.

notificaRAM.es. Sobredosis La informacion disponible acerca de sobredosis aguda en humanos es limitada. Los signos y sintomas previstos son dolor de cabeza agudo, diarrea, taquicardia y posiblemente anitmias cardiacas. Se debe mantener
a los pacientes bajo observacion y proporcionarles tratamientos paliativos. Se debe vaciar el estomago mediante la induccion del vémito o un lavado géstrico, seguin coresponda. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS Consultar Ficha Técnica
completa de Pletal 100 mg comprimidos y Pletal 50 mg comprimidos. Grupo farmacoterapéutico Agentes antitrombéticos, inhibidores de la agregacion plaquetaria excl. heparina. Cédigo ATC B01 A C. DATOS FARMACEUTICOS Lista de
excipientes Almidon de maiz, celulosa microcristalina, carmelosa célcica, hipromelosa y estearato de magnesio. Incompatibilidades No procede. Periodo de validez 3 afios. Precauciones especiales de conservacion Este medicamento
no requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza y contenido del envase Naturaleza y contenido del envase Cajas con 14, 20, 28, 30, 50, 56, 98, 100, 112'y 168 comprimidos asi como envases clinicos con 70 comprimidos
(5 x 14) envasados en blisters de PCV' y aluminio. Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases. Precauciones especiales de eliminacion Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION Titular de la autorizacion de comercializacion Otsuka Pharmaceutical Europe Ltd. Hunton House. Highbridge Estate. Oxford Road. Uxbridge. Middlesex UB8 1LX. Reino Unido. Representante local Otsuka Pharmaceutical
S.A. Avda. Diagonal 609-615. 08028 Barcelona. Espaiia. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION 69.562. 69.563 FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION RENOVACION DE LA AUTORIZACION 29/01/2008. FECHA
DE LAREVISION DEL TEXTO Noviembre de 2013. PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Condiciones de Prescripcion y Dispensacion: Con Receta Médica. Diagndstico Hospitalario. Otras Condiciones de Prescripcion y Dispensacion: Cupén
Precinto Diferenciado con Visado de Inspeccion. Aportacion: Normal. PRESENTACION Y PVP IVA. Pletal 100 mg 56 comprimidos 20,98€ Pletal 50 mg 56 comprimidos 17,48 €. Imagen en péagina 53
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SPIRAXIN comprimidos recubiertos. CON}POSICIéN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Por cornprimido: Rifaxirina,
200 ing. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recublertos. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: SPIRAXIN, Rifaximina, estd indicado en
[a enteracaltis bacteriana resistente al tratamiento sintomético en pacientes de riesgo por patologia asociada, inmuno-depresian o edad avanzada. Coliis
pseudomembranosa en pacientes resistentes a la vancomicing, diverticulits aguda. También esta indicado como profaxis pre y post operatoria en cirugia
deltracto gastrointestinal y como terapia coadyuvante enla hiperamoniemia. Posologia y forma de administracidn: SPIRAXIN, Rifaximing, se administra
por via oral. La posologia media recomendada es de 200 mg (1 comprimido) cada 6 horas, hasta remision de los sintomas. Esta dosis puede ser
incrementada hasta 400 mg en adultos cada 8 horas, en aquellos casos que, por su complicacién, pudiera requerir un incremento de dosis y siempre bajo
criterio facultativo. Se aconsejano sobrepasar los 7 dias de tratamiento. En pacientes pedidtricos: La seguridad y eficacia de Rifaximina no ha sido establecida
ennifios menores de 12 afios de edad. Los datos actualmente disponibles se describen en el apartado 5.1, pero no se puede hacer una recomendacion de
posologia. SPIRAXIN comprimidos recubiertos no requiere instrucciones especiales de uso. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a [a Rifaximina, sus
derivados 0 cualquiera de los excipientes. Obstruccion intestinal, aunque sea parcidl, y lesiones ulcerativas graves intestinales. Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Durante tratamientos prolongados a dosis elevadas, o en casos de lesion intestinal, podria producirse unaligera
absorcidn del producto (aunque en general menos del 1%) y al eliminarse dar lugar a una coloracion rojiza de [a orina, hecho que carece de importancia
relevante. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Dado quea Rifaximina se absorbe en un porcentaje inferior al 1% en
¢ltracto gastrointestinal, puede descartarse cualquier tipo de interaccidn farmacoldgica a nivel sistémico. Estudios clincos de interaccion farmacocinética de
Rifaximina con férmacos metabolizados por isoenzimas del grupo del citocromo P450 han demostrado que Rifaximina no altera el comportamiento
farmacocinético de Midazolam o de un anticonceptivo oral que contenga etinilestradiol y norgestimato. Por tanto, se observa que no se producen
nteracciones clinicas con los férmacos metabolizados por estos isoenzimas. Embarazo y lactancia: Embarazo: Aungue no se ha evidenciado su accién
teratogena, se recomienda la administracion del producto durante el embarazo con precaucin y bajo control directo del médico. Lactancia: Ya que
numerosos farmacos se excretan por esta via, la Rifaximina deberd administrarse con precaucion durante lalactancia. Efectos sobre la capacidad para
conducir vehiculos y utilizar maquinariaz SPIRAXIN no produce interferencia alguna sobre 2 conduccion y/o sobre el uso de maquinaria. Reacciones
adversas: Las reacciones adversas, consideradas al menos, posiblemente relacionadas con Rifaximina, han sido clasificadas por sistema de drganos y por
frecuencia: Muy frecuentes (>10%), Frecuentes (de > 1% a <10%), Poco frecuentes (de > 0,10 a <19%), Raras (de > 0,01% a < 0,1%), Muy raras,
incluyendo casos aislados (< 0,01%) Ensayos limicos: Durante estudios clinicos o estudios de farmacologfa clinica, los efectos de Rifaximina han sido
comparados con placebo y otros antibiéticos, de los cuales existe informacidn disponible sobre su seguridad. Nota: muchas de las reacciones adversas
enumeradas (en particular las relacionadas con el aparato gastrointestinal) pueden ser atribuidas a la enfermedad de base tratada ya que, durante los
estudios clinicos, se han producido con una frecuencia similar en los pacientes tratados con placebo. Exploraciones complementarias: Poco frecuentes:
Aumento dea presion sanguinea, sangre en la orina. Trastormos cardiacos: Poco frecuentes: Palpitaciones. Trastornos de la sangre y del sistema
linfatico: Poco frecuentes: Limfocitosis, monacitosis, neutropenia. Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: Mareo, cefalea. Poco frecuentes:
Disgeusia, hipoestesia, migrana. Trastornos oculares: Poco frecuentes: Diplopia. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuentes: Vertigo.
Trastornos respiratorios, fordcicos y mediastinicos: Poco frecuentes: Disnea, congestion nasal, sequedad de garganta, dolor faringeolaringal.
Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Estrefimiento, dolor abdominal, distension abdominal, diarrea, flatulencia, nauseas, tenesmo rectal, urgencia
de evacuacion, vomitos. Poco frecuentes: Ascitis, dispepsia, desdrdenes de la motiidad gastrointestinal, dolor abdominal superior, rectorragia, heces
mucosas, heces duras, sequedad labial. Trastornos renales y urinarios: Poco frecuentes: Glicosuria, poliuriz, polaquiuria. Trastornos de la piel y del
tejido subcutdneo: Poco frecuentes: Rash, rash macular, sudor frio, fotosensibilidad. Trastornos musculoesquelético y del tejido conectivo: Poco
frecuentes: Dolor dorsal, debilidad muscular, mialgie, espasmos musculares. Trastornos del metabolismo y de la nutricidn: Poco frecuentes: Anorexia.
Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes: Candidiasis. Trastornos vasculares: Poco frecuentes: Sofocos. Trastornos generales y alteraciones
en el lugar de administracion: Frecuentes: Pirexia. Poco frecuentes: Astenia, escalofrios, dolor, dolor torcico, malestar en el pecho, edema periférico,
sintomatologa similar a la de una gripe. Trastornos hepatobiliares: Poco frecuentes: Incremento de [a aspartato aminotransferasa. Trastornos del
aparato reproductor y de la mama: Poco frecuentes: Polimenarrea. Trastornos psiquidtricos: Poco frecuentes: Insomnio, suefios anormales.
Experiencia post-marketing: Desde la introduccion del producto en el mercado han sido reportadas, aungue muy raramente, una serie de reacciones
adversas: diarres, dolor abdominal, ardor esofégico, nauseas, edema periférico, edema en cara, edema en laringe, neutropenia, sincope, hipersensibilidad,
agitacin, cefalea, edema angioneurctico, plrpure, prurito generalizado, prurito genita, eriteme, eritema palmar, dermatits alérgica, exantema, rash, rash
eritematoso, rash morbiliforme, urticaria local o generalizada. Sobredosis: No se han comunicado casos de sobredosis con Rifaximina. En estudios clinicos
con dosis muy superiores a las recomendadas (superiores a 1.200mg/dia), los efectos adversos comunicados han sido similares alos producidos cona dosis
recomendada y con el placebo. Por tanto, en caso de sobredosis, s6lo recomendar, i es necesario, tratamiento sintomdtico y medidas de soporte.
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: £l medicamento Spiraxin contiene Rifaximina [4-deoxi-4"metilpirido (1'2*1,2) imidazo (5,4-¢) Rifamicina SV
en su forma polimorfa alfa (c). Propiedades farmacodindmicas: Grupo farmacoterapéutico: antiinfecciosos intestinales antibidticos. Codigo ATC:
ATAATT. La Rifaximing es una molécula antibidtica bactericida, con un amplio espectro de accion sobre bacterias Gram-positivas y Gram-negativas, tanto
aerobias como anaerobias. La caracteristica de Rifaximina en su forma polimorfa affa (a) y su escasa absorcion en el tracto gastrointestinal (inferior al 1),
favorecen la concentracion del férmaco en la luz intestinaly, sobre todo, en las heces en forma activa. La elevada concentracion de [a Rifaximina en el tracto
gastrointestinal da lugar a una eficaz actividad antibacteriana que erradica las posibles especies patogenas presentes, con lo que se normaliza la funcion
intestinal y se eliminan los sintomas que aparecen cuando ésta se altera. La Rifaximina es un antibictico dptimamente tolerado, ya que su nula absorcion a
nivel gastrointestinal elimina el riesgo de aparicién de posibles efectos secundarios. Uso pediétrico: La eficacia, posologia y seguridad de rifaximina en
pacientes pedidtricos menores de 12 afios de edad no han sido establecidas. En [a revision de la literatura se identificaron 9 estudios de eficacia en la
poblacion pedidtrica que incluian a 371 nifios, 233 de los cuales habian recibido rifaximina. La gran mayoria de los nifios inscritos eran mayores de 2 afios de
edad. La caracteristica que estaba presente en todos los estudios erala diarrea de origen bacteriano (demostrada antes, durante o después del tratamiento).
Los datos (de los estudios en'siy de un meta-andliss) demuestran que existe una tendencia positiva para demostrar la eficacia de rifaximina en condiciones
especiales (diarreas agudas (principalmente recurrentes o recidivantes), que se sabe o se supone que son causadas por bacterias no invasivas sensibles a
rifaximina tales como Escherichia col). La dosis mds utilizada en nifios de 2 hasta 12 afios en estos estudios, imitados con pocos pacientes, estuvo en el rango
de 20-30 mg/kg/dia en 24 administraciones (ver seccion posologia y forma de administracion). Propiedades farmacocinéticas: La Rifaximina tiene una
absorcion escasa en el racto gastrointestinal (inferior al 19) cuando se administra por via oral, tal y como muestran los estudios farmacocingticos realizados
con el férmaco. La farmacocinética de 400 mg de Rifaximing, en una Unica administracion oral en sujetos adultos en ayunas, se caracterizada por un valor
medio de Craxno superiora 5ng/mly de AUCno superior a 15 ng fy/ml. La precisicn en la determinacion de los valores es posible a través del uso de métodos
analticosaltamente sensibles que permiten a determinacion de los niveles plasmaticos de Rifaximina con una sensibilidad de 0,5 ng/ml. La excrecion urinaria
de Rifaximina en hombres después de [a administracién por via oral no supera el 0,4% de la dosis administrada. Estudios comparativos de farmacocinética
han demostrado que formas polimorfas de Rifaximina diferentes a la forma a poseen una absorcion notablemente mayor. Datos preclinicos sobre
seguridad: Los datos de los estudios no clinicos no muestran resgos especiales para o seres humanos segun os estudios convencionales de farmacologfa
de seguridad, toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad, potencial carcinogénico, toxicidad para la reproduccion. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de
excipientes: Carboximetilalmidon sddico (almidan de patata), Diestearato de glicerol, Sfice coloidal anhidra, Talco, Celulosa microcristalina, Hipromeloss,
Didido de itanio (E-171), Edetato de disodio, Propilenglicol, Rojo 6ido de hierro (E-172). Incompatibilidades: Ninguna. Precauciones especiales
de conservacion: Ninguna. Instrucciones especiales de eliminacion: La eliminacion del medicamento no utiizado y de todos los materiales
que hayan estado en contacto con €], se realizard de acuerdo cona normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:
ALFAWASSERMANN, S.p.A. Via Enrico Fermi, 165020 - Alanno, Pescara (Italia). PRESENTACION: SPIRAXIN, envase con 12 comprimidos recubiertos.
PVPw: 9,21 €. Con receta médica. Reembolsado por a Seguridad Social. Aportacien normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Febrero 2011.
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Asi fue la Sanidad en 2014

La paralizacién definitiva del proce-
so de externalizacién de la Sanidad
madrilefia y la crisis sanitaria origi-
nada por el contagio de €bola de Te-
resa Romero han sido los asuntos
mds candentes de 2014 en nuestro
pafs. También ha dado mucho que
hablar la troncalidad, aprobada de-
finitivamente el pasado mes de
julio, y la gestion clinica. El cénti-
mo sanitario -declarado ilegal por el
Tribunal de Justicia de la Unién Eu-
ropea-, el nuevo sistema de precios
de referencia, la aprobacion del
Real Decreto que regula el registro
estatal de profesionales sanitarios o
la polémica reforma de la Ley de
Mutuas son otros temas relevantes
del afio que estd a punto de acabar.
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FORO DE EXPERTOE)

TRIBUNAS

Rafael Bengoa

Ex consejero de Sanidad y Consumo del
Gobierno Vasco, ex director de
Departamento de Sistemas de Salud de la
OMS, director del area de salud de Deusto
Business School (DBSHealth) en la
Universidad de Deusto:

“La gestion de crénicos”

José Antonio Martinez Pérez

Junta Directiva de FACME:
“El aprendizaje autodirigido”

Xavier Pérez

Director assistencial
Serveis de Salut Integrats del Baix
Emporda:

“De la seleccién de los medicamentos

a la seleccion del paciente.
Una realidad presente”

Joaquin Estévez

Secretario general técnico de la Fundacion

Ad Qualitatem:
“La calidad en el sistema sanitario”

REPORTAJ Ei)

Los presupuestos de la Sanidad
para 2015

ENTREVISTA_J

Maria Chivite

Nueva portavoz de
Sanidad del PSOE
en el Senado

RADlOGRAFiA_)

Estudios de investigacion en la oficina
de farmacia

CIE 10. Presente, pasado y futuro de
la Clasificacion Internacional
de Enfermedades



€

Spiraxin

rifaximina-a)

Financiado por el SNS

Eficacia intestinal asegurada

BAMA = GEVE

www.bamagevees ... FichaTécnicaenpaginasl



”~ .
@Almlrall

Soluciones pensando en ti

" Me gusta pensar
que, ahora mismo,
estan trabajando por
mi bienestar,,

erazg




	03 ULTIMA HORA_01_OK
	04-06 SUMARIO_FILM
	07 PUBLI AMA RCP_01_OK
	08-09 PORTADILLA EXPERTOS_01_OK
	10-12_EXPERTO Jaime Espi¦ün_FILM_01_OK
	14-16 EXPERTO Jesu¦üs Vergara Marti¦ün_01_OK
	17 Janssen Diabetes_ElMedico_205X270_01_OK
	18-23 REPORTAJE COLOQUIOS_01_OK
	24-30 FOROS EL MEDICO_01_OK
	31 PUBLI LOS DOS PILARES 205x270_01_OK
	32-37 ENTREVISTA Gonza¦ülez Juanatey_01_OK
	38-41 GESTION HOSPITALARIA-ENTREV_01_OK
	42-47 GESTION AP_01_OK
	48-52 REPORTAJE ESTUDIO MAPAD_01_OK
	53 PUBLI PLETAL
	63 ESIC PLATO_01_OK
	64-69 FACME-ENTREVISTA_01_OK
	70-73 REPORTAJE_01_OK
	74-79 INVESTIGACION_01_OK
	80 PUBLI PLETAL FICHA TECNICA_01_OK
	81 SPIRAXIN FICHA TECNICA FILM_01_OK
	82_PROXIMO NUMERO_FILM_01_OK


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (Apple RGB)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (CGATS TR 001)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks true
      /BleedOffset [
        14.173230
        14.173230
        14.173230
        14.173230
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (U.S. Web Coated \(SWOP\) v2)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (Apple RGB)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (CGATS TR 001)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks true
      /BleedOffset [
        14.173230
        14.173230
        14.173230
        14.173230
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (U.S. Web Coated \(SWOP\) v2)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (Apple RGB)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (CGATS TR 001)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks true
      /BleedOffset [
        14.173230
        14.173230
        14.173230
        14.173230
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (U.S. Web Coated \(SWOP\) v2)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (Apple RGB)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (CGATS TR 001)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks true
      /BleedOffset [
        14.173230
        14.173230
        14.173230
        14.173230
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (U.S. Web Coated \(SWOP\) v2)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (Apple RGB)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (CGATS TR 001)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks true
      /BleedOffset [
        14.173230
        14.173230
        14.173230
        14.173230
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (U.S. Web Coated \(SWOP\) v2)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (Apple RGB)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (CGATS TR 001)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks true
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks true
      /BleedOffset [
        14.173230
        14.173230
        14.173230
        14.173230
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (U.S. Web Coated \(SWOP\) v2)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


