www.elmedicointeractivo.com
LA SANIDAD DiA A DiA

Acceda desde su teléfono movil

Sanidad Autondémica a Debate

La Sanidad en La Rioja *

José Luis Trillo

Director General de Farmacia
y Productos Sanitarios

de la Comunidad Valenciana

Josep Basora
Presidente de semFYC

Hernan Montenegro
Coordinador de Servicios
de Salud de la OMS




rifaximina-a

Spiraxin

Eficacia intestinal asegurada

BAMA = GEVE

WWW. bamageve,es Ficha Técnica en pagina 81



PRESENTACION

EI
I'ESZ0 estd en lo que

comemaos

os alimentos insalubres estdn relacionados con

la muerte de unos dos millones de personas al
afo, en su mayorfa nifos. Causan mds de 200
enfermedades, que van desde la diarrea hasta el
cdncer. Es por ello que la OMS ha aprovechado el
Dia Mundial de la Salud, que se celebra el 7 de
abril de 2015, para fomentar medidas destinadas a
mejorar la inocuidad de los alimentos a lo largo de
toda la cadena.

En 1948, la Primera Asamblea Mundial de la
Salud propuso que se estableciera un «Dfa Mun-
dial de la Salud» para conmemorar la fundacién
de la OMS e “instar a gobiernos, organizaciones y
empresas a invertir en salud para forjar un porve-
nir mds seguro”. Todos los afios se elige para esa
jornada un tema de salud especifico a fin de des-
tacar un drea prioritaria de interés para la OMS. Como es habitual, la Revista EL MEDICO dedica su
reportaje de portada a este tema.

En este nimero se incluyen también otros dos reportajes. En uno se hace una panordmica de la situa-
cién sanitaria en La Rioja. En él se pone de manifiesto que a pesar de la crisis esta comunidad venia
de una situacion muy favorable de periodos en los que con una razonable buena gestion de los recur-
sos se habfan logrado adecuadas infraestructuras sanitarias. Esto ha permitido que en los ultimos
anos se haya podido dedicar el grueso del presupuesto de Sanidad directamente al paciente y muy
poco a las infraestructuras. El otro recoge lo mds destacado del dltimo Congreso Nacional de Hospita-
les que se ha celebrado entre Elche y Alicante.

En el apartado de entrevistas contamos con la presencia en nuestras pdginas de José Luis Trillo, di-
rector general de Farmacia y Productos Sanitarios de la Comunidad Valenciana; Josep Basora, presi-
dente de semFYC; y Herndn Montenegro, coordinador de Servicios de Salud de la OMS.

Junto a estos contenidos se incluye también, como es habitual, otros reportajes y entrevistas, asi como
nuestro foro de expertos; y las secciones fijas dedicas a la actualidad de la politica sanitaria y profe-
sional y de los principales avances médicos. Ademds le recordamos que puede seguir la informacion
sanitaria al dfa y acceder a interesantes cursos de formacion en www.elmedicointeractivo.com B
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Sanidad y politicos

Autor

Francisco Miralles. Secretario General de CESM

El ‘Pacto de Estado en Sanidad’ se ha convertido en una expresion hueca, porque la gente ha comenzado a captar
que los politicos la reservan sélo como comodin retérico de sus bellos discursos cuando estan en el poder,
mientras la olvidan y torpedean cuando se encuentran en la oposicion.

1 ‘Pacto de Estado en Sanidad’ ha pa-

sado a ser un concepto que no traslu-
ce altura de miras y nobleza, sino intere-
ses coyunturales con la vista puesta en ob-
tener un rendimiento politico a corto
plazo, bien sea porque con ello demostrari-
an su sentido de Estado (cuando gobier-
nan), o bien porque hacer imposible su
materializacion contribuirfa a deteriorar al
adversario y colocarse en mejor posicion
de cara a las siguientes elecciones genera-
les.

Los dos grandes partidos
politicos que podrian
haber materializado el
acuerdo coinciden en su
necesidad, pero luego
son incapaces de
consensuar aquello en lo
que aparentemente no
hay diferencias de

Se trata de un juego
que ya resulta can-
sino por increible, y
lo extrafio es que
los politicos crean
que les sigue sien-
do util, porque si no
me equivoco hace
tiempo que el
comun de los ciuda-
danos ya no se deja
embaucar por €l y
mide a todos ellos
por el mismo rasero, que es el de la me-
diocridad y los intereses de baja estofa. Y
ahf estan las encuestas para comprobarlo:
los grandes partidos estdn sufriendo una

criterio
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gran erosion en sus perspectivas electora-
les, lo cual tiene mucho que ver, si, con su
perdida de credibilidad entre la poblacion.

La Sanidad publica,
y concretamente el
horizonte de un
Pacto de Estado
sobre ella, es un
buen botén de
muestra, si no el
mejor, de lo que de-
cimos. Y nada mds
adecuado que repa-
sar la hemeroteca
para comprobar su
inconsistencia al
respecto.

En junio de 2008, por ejemplo, el enton-
ces ministro de Sanidad, Bernat Soria,
presenté en la Comisiéon de Sanidad y
Consumo del Senado su proyecto de Pacto

por la Sanidad. Y decia entones algo tan
sensato como que la descentralizacion
"no es incompatible con la equidad en el
acceso a los servicios publicos", y que el
objetivo ha de ser “consolidar nuestro
SNS sobre los principios de equidad, cali-
dad, innovacidn, cohesién, seguridad y
sostenibilidad”.

Asimismo, anunciaba que el pacto seria
"una garantia" de que los temas cruciales
de la Sanidad “ya nunca mas serdn objeto
de controversia politica ni entre los parti-
dos politicos ni entre las comunidades
auténomas”. Estas udltimas, precisaba, “no
deben usarla en defensa de sus distintas
identidades territoriales”.

Las palabras del ministro Soria ya habfan
sido adelantadas por el PSOE en 2004
cuando, recién llegado al Gobierno, ofre-
cié al PP la posibilidad de alcanzar un
pacto de Estado con la misma entidad



que el Pacto de Toledo, para garantizar la
financiacién y la sostenibilidad econdmica
del SNS. Los socialistas crefan entonces
necesario alcanzar un pacto estatal que
contase con la misma participacion y el
mismo grado de consenso que se consi-
guid en el terreno
de las pensiones,
“para que las gene-
raciones venideras
puedan tener ga-
rantizado este de-
recho”. Y aposta-
ban por impulsar
"un debate sereno,
muy participado y
consensuado",
entre las comuni-
dades auténomas y
las formaciones po-
liticas, sobre la cartera de servicios que
puede permitirse la Sanidad publica.

economicos

La idea del Pacto de Toledo en materia de
Sanidad también fue propuesta por el PP
en el marco de la ponencia sobre politica
social que debatié este partido en su XV
Congreso Nacional, celebrado en octubre
de 2004, y volverfa a plantearla cuando
de nuevo accedid al poder en las ultimas
elecciones generales.

Se ve, pues, que los dos grandes parti-
dos politicos que podrian haber materia-
lizado el acuerdo coinciden en su necesi-
dad, pero luego son incapaces de con-
sensuar aquello en lo que aparentemen-
te no hay diferencias de criterio. jPor
qué? Ese tipo de cosas es lo que descon-
cierta a los ciudadanos, que llegan a la
conclusién de que a los politicos no les
mueve tanto el objetivo de salvaguardar
el funcionamiento de uno de los pilares
del Estado de Bienestar como el de utili-
zarlo como instrumento de confrontacion
entre si, sea con razén, como ocurre al-
gunas veces, 0, como sucede en la mayo-
ria, con cardcter forzado y en alguna me-
dida demagdgico.

Ante esta situacion, desde CESM nos rea-
firmamos en las propuestas que en marzo

El pacto que demanda
CESM se soporta sobre
dos ejes fundamentales:
el primero, que el
Ministerio lidere el
Consejo Interterritorial;
el segundo, dotar al SNS
coh mayores recursos

de 2009 hicimos a la iniciativa ahora en
el olvido del ministro Soria.

La primera de ellas es que el SNS no
puede seguir sometido a la discrecionali-
dad con la que actdan los Servicios de
Salud de las comu-
nidades auténomas
en aspectos como
las prestaciones
que se ofrecen a
los ciudadanos o
las politicas de per-
sonal.

La desintegracion
de SNS, que esta
dejando de ser un
‘sistema’ estatal
para convertirse en
un conglomerado de servicios autondmi-
cos que hacen y deshacen a su antojo, se
manifiesta desde hace tiempo en hechos
como los siguientes:

¢ Los pacientes comienzan a tener di-
ferente acceso a los Servicios de
Salud (tabaquismo, cambio de sexo,
vacunaciones, etc.) dependiendo de
la region en la que viven.

¢ Los médicos vemos coartado el de-
recho a la libre movilidad en el con-
junto del Estado y nuestras condi-
ciones laborales, asf como de pro-
mocién y desarrollo profesional, va-
rian sustancialmente entre las diver-
sas CCAA.

¢ Resulta complicado incluso llegar a
acuerdos para crear institutos de in-
vestigacion o centros para el diag-
ndstico y tratamiento de enfermeda-
des raras (por citar sélo dos ejem-
plos), que la légica aconseja sean
supracomunitarios.

El pacto que demanda CESM para volver
a situar al SNS en la senda que nunca
debié abandonar se soporta sobre dos
ejes fundamentales: el primero es que el
Ministerio ha de liderar el Consejo Inter-
territorial para hacer realidad los princi-
pios de cohesiéon y equidad, lo cual

exige que las decisiones adoptadas en €l
sean vinculantes. Y el segundo es dotar
al SNS con mayores recursos econdmi-
cos, haciendo un esfuerzo presupuesta-
rio similar al que llevan a cabo los pai-
ses europeos mas desarrollados, lo que
significa incrementar el gasto publico en
aproximadamente dos puntos sobre el
porcentaje de PIB.

Se trata de metas razonables y en buena
medida, como decfamos, compartidas por
quienes podrfan hacerlo posible. Pero si
los politicos siguen como hasta ahora, es
decir, desmintiéndose en la realidad a sf
mismos, los médicos tendremos que bus-
car otras vias, como es la de aliarnos con
aquellos sectores sociales y de ciudadanos
mds comprometidos con la defensa de la
Sanidad publica. En otras palabras: exigir
desde la sociedad civil lo que la ‘clase’ po-
litica se muestra incapaz de conseguir @
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El médico como paciente

Auty Ramoén Ochoa Mejias. Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Guadalajara

Cuando el médico esta enfermo de algo que no es su especialidad se plantea a quién consultar. El médico al que se
consulta ha de ser del grupo de los buenos, pero no el mejor, pues ademas de saber ha de ser amable, servicial,
generoso y estar dispuesto a todas horas. Este aspecto de la disponibilidad es tan importante que debe servir para
consultar al mévil del elegido en cualquier momento, aunque por ello precisamente no lo hagas. Uno se plantea:
voy a ser tan considerado como él conmigo. De entre los buenos y sabios, se elige al mas asequible y afectuoso,
confiando en su mayor sabiduria con respecto a la enfermedad.

ara que suene bien una orquesta ha

de contar con solistas competentes
en todos los instrumentos, pero... ha de
haber un director que sefale con la batu-
ta en qué momento entra cada uno, siem-
pre bajo su direccion.

En la clinica se da la circunstancia de
que para curar a
un paciente partici-
pan: cardiélogo, en-
docrinélogo, urélo-
go, oncdlogo, etcé-
tera.. Dard igual
cuantos especialis-
tas intervengan,
pero uno es el que

El médico debe explicar
al paciente con claridad
y veracidad la biologia
de la enfermedad. Y el
paciente debe sentirse
querido para colaborar

Ramon Ochoa Mejias

aun mds necesario. Se dice que la verdad
es cruda siempre y no es cierto. El médi-
co debe explicar al paciente con claridad
y veracidad la biologia de la enfermedad.
He contado mil
veces que cuando
me desplazaba a
casa de mi madre,
ya anciana, mi pri-
mer gesto era incli-
narme hacia ade-
lante para besarla,
pues estaba senta-

dirige y al que el jncondicionalmente da en su sillon. Yo
médico enfermo r le daba su beso y
puede dirigirse con el ella me apretaba

para cuantas dudas tenga que solucionar.

Dice el Evangelio, que la verdad os hard
libres. En el caso de la enfermedad es

12 | El Médico N° 1163. Abril 2015

pasando el brazo por detrds de mi cabeza
y en vez de uno me daba tres o cuatro
besos de ametralladora. Cuando me solta-
ba y me estiraba, ella miraba a mi barriga

y me decfa: “Hijo mio, con 20 kg. menos
todavia estarfas mds guapo”. ;Hay una
forma mads bonita que esta para llamarme
gordo -hecho objetivo- y demostrar amor
del bueno?

El médico debe exponerte toda la verdad
con respecto a la enfermedad por la que
le consultas. Asi, con ciencia y con la ver-
dad se consigue todo; a veces, un procedi-
miento diagndstico o terapéutico agresivo
o0 arriesgado.

Sobre plazos, listas de espera... imaginen
a un médico afectado de un cancer agre-
sivo que cuando pregunta: "jcudndo me
vais a operar?” recibe la respuesta: “vere-
mos cuando hay un hueco”. El paciente
tiene angustia y no se la resuelven. En-
tiendo que la respuesta ha de ser: “lo



antes posible, la espera serd minima para
que no te perjudique”. No puede haber
otra respuesta.

La seguridad que debe emanar del médi-
co que va a tratarte es incompatible con
la duda, diagndstica o terapéutica. Si
duda el que tiene en su mano tu futuro,
(qué tranquilidad te da para someterte a
una prueba o una intervencién agresiva?

El médico ha de llevar de la mano al pa-

ciente para evitarle sufrimiento y darle
confianza. Sin confianza la relacion médi-
co-médico enfermo nace ya deteriorada.
Pero la confianza hay que ganarla dia a
dia.

En casa hablamos con mucha frecuencia
de Etica y Deontologfa, y mi mujer, mé-
dico de familia, me recuerda que duran-
te mi carrera yo no he estudiado como
ella, ética ni estadistica. Yo le recuerdo

que en nuestras casas daban importan-
cia al comportamiento con el préjimo y
es por ello que repetian: “en caso de
duda tud trata siempre al paciente como
si fuera tu padre”. Parece expresion de
poca profundidad pero... tiene mds que
todas las frases que pudieran ocurrirse-
nos. No es mala gufa de conducta tratar
a todo el mundo como si fuera tu padre.
El paciente debe sentirse querido para
colaborar incondicionalmente con el mé-
dico. Hace unos afios terminaba de ope-
rar un enfermo de urgencias a las 4 de
la madrugada y contaba a mis ayudan-
tes, anestesista, instrumentista, auxilia-
res y celador, que en el pueblo de mi
madre habia dos nifias con retraso men-
tal que al verme se acercaban a besar-
me y a ajustarme la corbata y yo, sin
pensarlo mucho, dije: “a las nifias y
nifos retrasados les gusta mucho, por
su especial sensibilidad, que les quie-
ran”. La enfermera instrumentista, que
era una explosién de belleza facial, cor-
poral y mental, afiadié: “y a los no reta-
sados también nos gusta que nos quie-
ran”. Aprend{ que por mucho que sepas,
deseas y necesitas que te quieran, y
ain mucho mds estando enfermo. He
procurado no olvidarlo a fuerza de repe-
tirlo.

Por ultimo, el médico debe mandar. Cual-
quier médico es capaz de agradecer, in-
cluso que le manden. Eso si, alguien con
mds sabiduria y experiencia que él.

Por todo esto, hago una parada y reposo:

e El médico debe estudiar y saber
cuanto mds, mejor.

¢ Ha de ser amable, amigo y compafero

e Ha de decir la verdad y el paciente
que elija entre las distintas opciones

e Ha de querer a sus pacientes, aun-
que a veces cueste esfuerzo.

* Y ha de estar siempre dispuesto.

Cuando se cumplen todas estas circuns-
tancias, el éxito estd asegurado

N° 1163. Abril 2015  El Médico G
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10 estrategias y un paciente “empoderado”

Autw Fernando Mugarza. Director de Desarrollo Corporativo y Comunicacion del IDIS

Vivimos una época de profundos cambios en todos los sentidos, en el aspecto social, en el econdmico, en el politico
y por qué no en el cultural y en el vinculado a nuestros valores como sociedad. Nada es mejor ni peor que lo
anterior, sino simplemente diferente, y esto es bueno que sepamos aceptarlo y verlo con la mayor de las
naturalidades. En esta época de cambios, el paciente también es otro, mas informado, mas activo. Un paciente
“empoderado” exige que exista una equidad real y que no haya diferencias entre los 17 sistemas de salud,
representados por las diferentes Comunidades Auténomas.

N o0 es funcion de esta reflexion aspec-
tos que no correspondan al entorno
de la salud, por ello me voy a cefir a una
cuestion que creo que es determinante
hoy en dfa, el denominado “empodera-
miento del individuo” como tal, como
parte integrante de una sociedad que nos
envuelve a todos, que nos conecta a tra-
vés de un sinfin de medios y herramien-
tas de comunica-
ciéon y que, por lo
tanto, tiene no sé si
un conocimiento
mds exhaustivo de
los temas como un
acceso inmediato a
las fuentes de in-
formacién en las
que puede encon-
trar todo tipo de
datos relacionados
con el asunto que

Ello determina dos puntos de reflexion
muy importante. Por un lado, ;qué es
mads importante hoy en dfa, saber mucho

14 | EI Médico N° 1163. Abril 2015

Centrandonos en el
empoderamiento y
vinculando este
calificativo a la salud,
podemos encontrar
buena parte de las
explicaciones a la
situacion de cambio que
estamos viviendo en el
sea. sistema sanitario espanol

Fernando Mugarza

en base a métodos puramente memorfsti-
cos, deductivos o inductivos o saber como
y dénde buscar la
informacién, es
decir estar mds
que versado en las
nuevas tecnologfas
de la informacién y
la comunicacién?
Por otro lado, otro
de los aspectos
sobre el que me
gustarfa reflexio-
nar es sobre el
nivel de conoci-
miento y acceso a
la informacién que
tenemos como ciudadanos. Probablemen-
te nunca se ha producido un hecho como
el actual, es decir, que tengamos tanta in-

formacion disponible y a nuestro alcance
en un corto espacio de tiempo. Hoy si te-
nemos un problema con la informacion es
que nos llega demasiada, es dificil discri-
minarla, y por ello podemos “morir en el
intento” de tratar de acaparar todo.

Pero centrandonos en ese “empower-
ment” que dicen los angléfonos, en el em-
poderamiento que decimos nosotros y
vinculando este calificativo a la salud, po-
demos encontrar buena parte de las ex-
plicaciones a la situacion de cambio que
estamos viviendo en el sistema sanitario
espanol.

Por un lado podemos hablar del problema
de acceso a los servicios que nos ofrece
el propio sistema en sus diferentes ver-
siones. Un paciente informado no solo co-
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labora en la gestién de su propia salud,
sino que ademds exige que los centros a
los que acude, primero sean accesibles y
no tengan listas de espera interminables,
que estén dotados adecuadamente tanto
de personal como de infraestructuras asf
como de un equipamiento y aparataje mo-
derno y adecuado.

Un paciente “empoderado” exige que
exista una equidad real y que no haya di-
ferencias entre los 17 sistemas diferentes
de salud, representados por las diferentes
Comunidades Auténomas. Hoy estamos
viendo el debate que se estd produciendo
respecto a este tema con tres problemas
clave, que sirven de ejemplo y que estdn
relacionados con esta cualidad intrinseca
de nuestro SNS: el del acceso equitativo,
en igualdad de condiciones, a los trata-
mientos oncolégicos, el caso de la hepati-
tis C vy, sin ir méds lejos, el problema de la
cobertura vacunal en dependencia del
lugar donde residas.

Un paciente informado y con capacidad de
discernir y ser coparticipe en la gestién
de su propia salud y la de los suyos ve
con asombro cémo la gratuidad del siste-
ma es ya una utopfa, puesto que la inter-
posicién de diversos copagos diferenciales
entre Comunidades y las variaciones en

. AN

las aportaciones de las denominadas cla-
ses activas y pasivas, hacen que esta cua-
lidad hoy se haya transformado simple-
mente en un “slogan”. Mensaje que cada
vez va a estar mds alejado de la realidad,
puesto que un sistema que adolece de su-
ficiencia financiera que se ira agravando
progresivamente,
simplemente por el
perfil poblacional
de nuestra sociedad
(geriatrizacidn), la
cronicidad asocia-
da, los nuevos tra-
tamientos y méto-
dos de diagndstico
cada vez mds sofis-
ticados y onerosos
y la inadecuacion
estructural de nuestro sistema plagado de
hospitales de agudos y de corta estancia,
va a hacer necesaria una reorganizacion
de la cartera de servicios, ademas de otras
medidas, si es que queremos que nuestro
sistema publico perdure en el tiempo y
sea competitivo.

Por dltimo, y no por ello menos importan-
te, nos queda otra cualidad, la de la uni-
versalidad. Universalidad que también es
parte del debate, y prueba de ello son las
diatribas que han surgido recientemente

Un paciente informado y
con capacidad de
discerniry ser
coparticipe en la gestion
de su propia salud y la de
los suyos ve con asombro
como la gratuidad del
sistema es ya una utopia

en las CC.AA con el fendmeno de la inmi-
gracion, aspecto este que en el tiempo va
a tener un mayor impacto si cabe. Por
otra parte esta universalidad se ha podido
mantener hasta ahora gracias a los casi
10 millones de personas que han venido
utilizando de una forma asidua el sistema
sanitario de provi-
sién privada, des-
cargando de esta
forma y de un
modo muy notable
al sistema publico
de salud de presion
asistencial y finan-
ciera.

Con todo y con
ello, vivimos como
comentaba, una situaciéon de cambio pro-
fundo en el que el protagonista es el ciu-
dadano. De hecho, todos observamos
cémo incluso en el panorama politico
irrumpen con fuerza en algunos paises
opciones que tedricamente surgen del
empoderamiento ciudadano frente al “es-
tablishment”. Pues bien, algo parecido co-
mienza a ocurrir con la salud. Todos
hemos podido apreciar con asombro como
el ciudadano es capaz de tomar la calle li-
teralmente y ejercer su derecho a mani-
festarse publicamente con temas puntua-
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les como el acceso a los nuevos trata-
mientos frente a la hepatitis C, las nuevas
vacunas o la externalizacion de la ges-
tion. La salud cada vez tiene mds protago-
nismo en el discurso social, sin duda.

Y frente a esta nueva tendencia o mejor
dicho realidad, ;qué podemos hacer cada
cual desde su nivel de responsabilidad y
entorno laboral? Para mi la respuesta es
muy sencilla: no poner puertas al campo,
dejar que el rio
fluya y aprovechar
las enormes opor-
tunidades que de
ello derivan. Pero
claro, para hablar
de oportunidades
hay que mantener
un espiritu creati-
vo, emprendedor y
dispuesto a aceptar
que las cosas cam-
bian y que es
bueno ademds que
cambien, es decir,
hacer bueno el dicho popular de “la nece-
sidad de adaptarse al cambio”, o lo que
es lo mismo, “camardn que se duerme, se
lo lleva la corriente”, que dirfan otros.

coyuntural

Nuestro Sistema Nacional de Salud preci-
sa de una reforma consensuada con todas
las partes o grupos de interés que lo con-
forman e interactian con él. Dicha refor-
ma ha de ser nuclear, estructural y no co-
yuntural, si es que queremos dotar de fu-
turo y confianza a nuestro sistema y pre-
tendemos que ese ciudadano o paciente
empoderado encuentre de nuevo las carac-
teristicas fundamentales relacionadas con
el sistema: la accesibilidad, la equidad y la
cohesién. Otros aspectos, como la gratui-
dad de todo y para todos, han de ser pa-
lancas de cambio que hay que articular y
adaptar a los tiempos de mdxima exigen-
cia que vivimos.

La reforma necesaria tendria diez ejes que
la articulan, el primero el de la revision
necesaria del catdlogo de prestaciones. Es
paraddjico que haya patologias menores

16 | El Médico N° 1163. Abril 2015

Nuestro Sistema Nacional
de Salud precisa de una
reforma consensuada con
todas las partes o grupos
de interés que lo
conforman e interactian
con él. Dicha reforma ha
de ser nuclear,
estructuraly no

que no entrafan riesgo para la vida, por
no particularizar, y sin embargo haya pro-
blemas de financiacion y acceso en casos
en que si que nos jugamos nuestra exis-
tencia, tal es el caso del cancer, de la he-
patitis C, de las enfermedades raras, de las
vacunas frente a patologfas potencialmente
graves, como la meningitis tipo B, la varice-
la 0 la enfermedad neumocdcica, entre
otras. Tampoco es comprensible en este
apartado que financiemos todo y dejemos al
descubierto buena
parte del vasto
campo de la aten-
cién sociosanitaria
de nuestros mayo-
res, que son los que
mas cuidados preci-
san.

Otro aspecto clave
de reforma es el de
actuar sobre la go-
bernanza del siste-
ma. Es necesario
cambiar los modos,
usos y costumbres en relacién con la ges-
tion de los recursos humanos del sistema,
aportando conceptos tan asumidos por la
sociedad como la evaluacion reconocida de
objetivos y del desempefio en términos eco-
némicos y de desarrollo de carrera profesio-
nal. En el sistema del futuro, o mejor dicho
del presente, han de estar todos los que tie-
nen que estar por sus resultados y cualifica-
cién, gestionando los tiempos adecuada-
mente, para atender a la demanda creciente
que hay y que se nos viene encima.

Un tercer aspecto a reformar es el de la
corresponsabilidad de los ciudadanos en
la gestion de su propia salud, siendo per-
fectamente conscientes de que la tedrica
gratuidad no es tal y que todo lo que se
usa se paga, y lo pagamos entre todos so-
lidariamente. Por ello es muy importante
que seamos conscientes del gasto que ge-
neramos con nuestras decisiones en ma-
teria de salud.

Un cuarto elemento clave es el de la re-
forma y adecuacién de las estructuras de

nuestro sistema a la realidad demogréfica
actual y de futuro. No es apropiado que
hospitales y centros de agudos y de corta
estancia sean también los puntos de refe-
rencia a la hora de tratar y gestionar la
cronicidad y el el envejecimiento. Precisa-
mos, sin duda, de un nimero incremental
de centros de media y larga estancia en
los que los procesos son mucho menos
onerosos que en un hospital de agudos,
como son la mayorfa de los que dispone-
mos actualmente.

En quinto lugar emerge un elemento que
genera un debate estéril y que se ha poli-
tizado de una forma interesada. Una re-
forma que se precie debe girar en torno a
la utilizacién eficiente y efectiva de todos
los recursos disponibles, vengan de
donde vengan, sean publicos o privados,
gestionados de una forma sinérgica de tal
forma que aprovechemos toda la capaci-
dad instalada. En este sentido, hemos de
evitar apriorismos dogmadticos, mds o
menos demagégicos, que a nada bueno
nos conducen y fomentar los fendmenos
de colaboracién publico-privada en sus
versiones tradicionales y también explo-
rar formas novedosas de colaboracion que
tengan como marchamo bdsico el de la
calidad reconocida y acreditada.

En sexto lugar, y no por ello menos im-
portante, la interoperabilidad de los siste-
mas publico y privado. Este aspecto es
nuclear, fundamental, ya que ademas de
evitar duplicidades y gastos redundantes
palia en cierta medida la variabilidad y
hace que el paciente empoderado, co-res-
ponsable de su propia salud y propietario
de todos sus datos e historial clinico,
pueda circular libremente entre sistemas;
transitando entre el entorno putblico de
asistencia sanitaria y el privado de una
forma libre y sin cortapisas.

El punto niimero siete hace referencia
al hecho de que es fundamental dotar
al nuevo sistema de las herramientas
tecnoldgicas que hoy por hoy ya estan
disponibles, me refiero a todo lo rela-
cionado con la salud digital, e-Health,



m-Health, u-Health, es decir la tecnolo-
gfa mds rampante y disruptiva al servi-
cio de la salud, la eficiencia y la efectivi-
dad de la préctica clinica y su gestion. El
uso de la telemedicina, la teleasistencia
y la telerehabilitacion, el manejo de los
pacientes crénicos a distancia (desde el
domicilio o desde la consulta de aten-
cién primaria, en contacto directo, “onli-
ne”, con el especialista), la segunda opi-
nién por via telemadtica, el uso de los
“wearables” de monitorizacién de cons-
tantes, el fendmeno de la “gamificacién”
desde el punto de vista de la educacion
para la salud y la prevencion, la historia
clinica electrénica interconectada y en-
samblada entre sistemas y entornos geo-
gréficos, la receta electrénica que permite
un seguimiento del paciente crénico en
materia de cumplimiento “compliance” y
adherencia terapéutica, la cita médica
“online”, etc... son todos ellos elementos
que hemos de incorporar de rutina a
nuestro nuevo sistema sanitario espafnol.
Hoy en dia, si queremos ser de verdad
eficiente, no podemos vivir de espaldas a
las grandes ventajas y beneficios que nos
ofrecen las nuevas tecnologfas de la infor-
macién y la comunicacion.

En octavo lugar y para disponer de un
sistema sanitario “engrasado” y competi-
tivo se hace necesario que el profesional
y el centro sanitario tenga desde el punto
de vista de idiosincrasia, interiorizado en
su cultura, la misién de ser un punto de
referencia para el ciudadano, no solo en
materia médico—quirdrgica, sino también
y de forma muy especial en dos entornos
clave: la educacion sanitaria vinculada a
la prevencion y el consejo psicosocial ne-
cesario. No hemos de olvidar que buena
parte de las patologias que nos afectan y
en algunos casos abruman tienen un
componente psicosomadtico destacado vy, si
dedicamos tiempo y somos capaces de
identificarlo, seguro que seremos muchos
mas eficaces, efectivos y eficientes en
nuestra practica clinica.

El punto nimero nueve hace referencia a
la necesidad de impulsar y proyectar

prdcticas saludables entre la poblacidn.
Se echan de menos campanas dirigidas a
la prevencion de patologias de alta preva-
lencia que generan un enorme gasto sani-
tario, me refiero a la obesidad y su aso-
ciacién con el sindrome metabdlico, la
diabetes tipo 2 y el riesgo cardiovascular;
el sedentarismo dentro del mismo contex-
to; el tabaco en relacién a los diferentes
tipos de cdnceres que son capaces de in-
ducir; la vacunacién del adulto como

forma de prevenir patologias infecciosas
prevalentes; el ejercicio o la propia ali-
mentacion saludable; el no consumo de
alcohol y drogas, entre otras muchas. El
ciudadano, el paciente, debe ostentar
siempre nuestro punto de atenciéon y no
solo cuando esta enfermo, sino cuando to-
davia no ha enfermado pero tiene ya
practicas y hdbitos de riesgo.

Por dltimo, y no por ello menos impor-
tante, un moderno sistema de salud que
se precie y que pretenda ser solvente,
sostenible, solidario y competitivo debe
apostar por la I+D y la innovacién junto
a la gestion del conocimiento en red. No
puede ser dependiente de un “cuidador”
asimilado a las patentes que nos vienen
del exterior. Espafia es un pafs de inno-
vacion, asi lo ha demostrado tantas y
tantas veces, y la salud no estd al mar-
gen de este fendmeno. No puede ser que
nuestros mejores profesionales estén
pensando en marcharse a otros “calade-
ros”, hemos de ser capaces de retener el
talento con la incentivacién adecuada
que merece. Solo asi seremos polo de
atraccién y de referencia en materia sa-
nitaria frente al mundo. Espafa ademéds
del turismo, de la gastronomia, de la
moda, debe ser referente en materia de
salud, convirtiéndose en espejo para el
mundo.

Y en estos diez puntos basicos, clave, el
ciudadano, la sociedad, el paciente em-
poderado ha de ser nuestro referente, ha
de estar siempre en nuestra mente, en
nuestras estrategias, en nuestros planes
de accién, en nuestros objetivos y resul-
tados. Solo si es asi, si le dotamos de lo
mejor, que no tiene por qué ser lo mas
caro, y lo hacemos protagonista real del
cuidado de su propia salud, conseguire-
mos en un plazo razonable de tiempo
ocupar el espacio que merecemos en el
concierto mundial de la salud. Un reto
que nos implica a todos y que con la
suma de todos es como daremos valor de
verdad a nuestra sanidad y a nuestro
sistema. Las nuevas generaciones, todos,
lo merecemos @
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La importancia de la Pediatria Social

Autor
Victor Ruiz Diaz. Periodista

Antonio Gancedo Baranda. Pediatra

Las condiciones ambientales y sociales que rodean el crecimiento y la vida de los nifios y adolescentes son
determinantes para su salud, y un campo donde atiin hay mucho que explorar y avanzar. La Pediatria Social es la
especialidad que intenta dar respuesta a estos problemas de origen social, y cobra mas protagonismo en
situaciones de crisis econémicas y politicas como las actuales. En 2014, un estudio revelé que “1/3 de la poblacién
infantil espafola esta en riesgo de pobreza” (Unicef), y este descenso en las condiciones de vida de los menores y
sus consecuencias deberan ser tenidos en cuenta por los profesionales sanitarios que los atenderan.

Nuevas patologias, nuevas
soluciones

En nuestra sociedad y en nuestro entorno
cultural estd también el origen de nuevas
patologias como el ciber-acoso, la ciber-
dependencia, etc. También se aprecia la
reaparicién de antiguos problemas de
salud que afectaron a nuestra infancia y
adolescencia en el pasado, como es el
tema de la desnutricidn.

La Pediatria Social surgié para valorar y
atender al menor en el entorno en el que
se desarrolla y cémo influye éste en su
salud o como ésta repercute en aquel. Es
un abordaje holistico, basado en una vi-
sién bio-psico-social del quehacer médico.

Un ejemplo de intervencion
Expongamos una experiencia frecuente en

la que se interviene desde una consulta
de Pediatria Social. La adolescente que lla-
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maremos A tiene ahora 15 afios y en los
ultimos 3 ha desarrollado sintomas que la
traen finalmente a la puerta de Urgencias:

“La paciente entra por Urgencias por 4%
vez en 2 semanas por dolor abdominal.
Hembra, 14 anos. El dia X de XX inicio
el dolor abdominal, de intensidad inter-
mitente, inicialmente urente, sin pirosis,
sin vémitos ni regurgitaciones. Inicia tto.
con omeprazol 20 mg/12 h hasta ahora.
Los primeros dias le anadieron almagato
con alivio transitorio; hace 3-4 dias dicho
farmaco, ya no le aliviaba y lo retiro. Al
parecer el dolor dejo de ser urente para
ser mds punzante”.

Nuestra quinceafiera A no se encuentra
en el tercer mundo, ni vive en un barrio
marginal, estudia en un instituto de lo

Victor Ruiz Diaz

mds normal. Ella misma es de lo mas
normal, es decir, tiene sobrepeso como el
30 por ciento de los de su edad. Sigamos
con su historia clinica.

“La paciente refiere incremento del dolor
abdominal de localizacion epigdstrica, de
tipo punzante, que le ha llegado a des-
pertar una noche. No se modifica el dolor
con la defecacion ni con la ingesta de ali-
mentos, la cual ha disminuido discreta-
mente. No manifiesta sintomatologia mic-
cional. No alteraciones menstruales. Sin
otra sintomatologia. Evita en la alimenta-
cion grasas. Le dan dieta sin grasa y as-
tringente”.

Tanto ella como sus padres estdn muy
preocupados piensan que tiene algo
“malo”, y ese dolor estd haciendo que se



mantenga en el domicilio numerosos
dfas.

“Debido a la persistencia del dolor se in-
gresa en un centro hospitalario, para tra-
tamiento sintomdtico con omeprazol y
analgesia IV. Ini-
cialmente persis-
tencia del dolor,
que precisa analge-
sia varias veces al
dia. No ha presen-
tado fiebre, vomi-
tos, ni otra sinto-

La Pediatria Social

surgio para atender al
menor en el entorno en el
que se desarrolla. Es un
abordaje holistico, basado

consulta de Pediatrfa Social, a la que es
derivada tras el alta, y alli anotan:

“La menor refiere que desde el ano 20XX,
sufre distintas agresiones en el colegio,
que se han mantenido hasta su ultima per-
manencia en el co-
legio. Dichas agre-
siones han variado
desde los insultos,
mofas, amenazas
hacia su persona
en relacion sobre
todo, con su aspec-

matologia”. en una visién bio-pSiCO- to fisico, hasta

social del quehacer agresiones fisicas
Como consecuen- .o continuadas, junto
cia, ya tenemos a medico a maltrato del ma-

nuestra paciente,

plenamente “inmersa” en nuestro sistema
de salud y comenzando un recorrido de
pruebas y tratamientos para descartar pa-
tologia orgdnica. Debido a ello precisard
ingreso hospitalario, pruebas complemen-
tarias dirigidas, con su consiguiente afec-
tacion de la vida normal de una adoles-
cente, la alteracion de la vida familiar y
el consumo de recursos sanitarios.

Este caso relatado representa un caso real
y se han ocultado los datos de filiacién
para no vulnerar la intimidad de la pa-
ciente.

“Rehistoriada durante el ingreso: Refiere
no estar a gusto en el instituto, no tiene
amigos, la ofenden, pasa los recreos en
la biblioteca estudiando. Muy madura y
responsable para su edad, le gusta estu-
diar. Pero si refiere que le gustaria tener
amigos y que siente ansiedad por las
manfanas al ir al colegio. Le gustaria
quedarse en casa estudiando. Estd en
tramites de cambio de instituto, en el
que estan sus unicas amigas del entorno
extraescolar”.

Paciente afortunada
Las pruebas realizadas no indican ningtin

tipo de patologia orgdnica. El hospital
donde ingres6 la menor contaba con una

terial escolar de la
paciente. Refiere que en numerosas oca-
siones ha puesto dichas situaciones en co-
nocimiento de la tutoria, jefatura de estu-
dios de su centro, sin que haya obtenido
respuesta ni accion que, segun ella, condu-
jera a la eliminacion de dichas agresiones,
comentando que las contestaciones recibi-
das eran con el argumento principal de.."
son cosas de chicos". Identifica perfecta-
mente a los supuestos agresores. Sostiene
que dicha actitud le hace sentir como "un
marciano, una desgraciada, lo peor que
hay en la tierra, un monstruo”. Achacando
parte de la situacidn que vive a su obesi-
dad, presento alteraciones del comporta-
miento alimentario el afio pasado.

Sostiene que debido al pavor que tiene a
ir al colegio y encontrarse con los su-
puestos agresores y con la falta de apoyo,
que ella percibe por parte de su colegio,
no acude al colegio, presentando por las
maifanas nerviosismo y angustia. Duerme
mal. Dicha situacion de absentismo esco-
lar estd puesta en conocimiento de la
mesa de absentismo escolar. Su pediatra
de Atencion Primaria, le ha firmado una
baja escolar por un periodo de seis meses
y estd pendiente de la valoracion por
parte de la delegacion de la Consejeria de
Educacion.

A lo largo de la entrevista se mantiene

con facies melancdlica, poca interaccion
visual y rompiendo a llorar en varias oca-
siones.

ORIENTACION DIAGNOSTICA: Situacion
compatible con acoso escolar. Criterios
psicopatologicos sugerentes de trastorno
depresivo mayor.

TRATAMIENTO:

- Citarse de manera preferente en su Cen-
tro de Salud Mental Infanto-Juvenil.

- Acudir a su centro escolar y proponer
que valoren el poner en funcionamiento
el “protocolo para la correccion y sancion
de situaciones de acoso escolar en los
centros docentes no universitarios de la
comunidad de Madrid”.

Resultado

En el instituto donde estudiaba A nega-
ron la existencia del protocolo que el Pe-
diatra Social indicd. La paciente cambi6
de instituto y, segtn dice el informe:

“Ahora se encuentra en el LE.S........ y,
aunque ha repetido curso, 3° ESO (basica-
mente debido la baja asistencia), se en-
cuentra mucho mejor fisica y psiquica-
mente, mds arropada y segura. Refiere
buen entorno escolar. Pendiente de resol-
ver la situacion de los libros. Alta en esta
consulta.”

En este caso, queda patente que el haber
contado con una consulta o especialista
de Pediatria Social evit6 el que la pacien-
te siguiera transitando por distintos cen-
tros sanitarios y haciéndose pruebas sine
die, para acabar probablemente cronifi-
cando un problema que en realidad no
tenfa origen orgédnico y que repercutiria
severamente en su bienestar fisico, psi-
quico y social.

Este sélo es un caso, de los miles que que-
dan por tratar desde sus causas, que cada
vez mds tienen su origen, agravamiento
y/0 su solucidn, en el entorno tanto fami-
liar, escolar y social en el que se desarrolla
nuestra infancia y adolescencia @
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Salud
2015:;

La inocuidad de los alimentos

Un dato da relevancia al tema al que la OMS ha decidido dedicar el Dia
Mundial de la Salud 2015, el 7 de abril: La inocuidad de los alimentos. El
dato en cuestion es que el alimento contaminado esta vinculado a la
muerte estimada de dos millones de personas al aino, en su mayoria ninos.
Alimentos que contienen bacterias daninas, virus, parasitos o sustancias
quimicas son responsables de mas de 200 enfermedades, que van desde la
diarrea hasta canceres. Aunque pueda parecer un tema que afecta mas a
los paises en vias de desarrollo o subdesarrollados, en un mundo
globalizado nos afecta a todos. Los retos para los sistemas nacionales de
inocuidad de los alimentos son constantes, y por ello, el mensaje [y el
trabajo) de la Organizacion Mundial de la Salud es el de mejorar el trabajo
conjunto, coordinado entre todos los paises, para prevenir, detectar y
responder a los brotes de enfermedades transmitidas por alimentos.

Texto_J Antonio Pais
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a Organizacion Mundial de la Salud
L(OMS) y su presidenta, Margaret
Chan, recuerdan que la inocuidad alimen-
taria es una responsabilidad compartida.
Los esfuerzos de la OMS siguen la linea
marcada en el Codex Alimentarius, una
coleccién de normas internacionales en
alimentos, directri-
ces y cddigos de
practicas. La OMS
brinda orientacion
y ayuda a los dife-
rentes pafses para
desarrollar y mejo-
rar sus sistemas
nacionales de inocuidad de los alimentos.
Un primer paso, un primer ejemplo: las
cinco claves de la OMS para oferta de ali-
mentos mds segura: manténgalos limpios;
separe los alimentos crudos de los coci-
nados; cocine los alimentos completamen-
te; mantenga los alimentos a temperatu-
ras seguras; use agua y materias primas
seguras. El Dia Mundial de la Salud 2015
es una oportunidad para alertar a las per-
sonas que trabajan en diferentes sectores
relacionados con la alimentaciéon acerca
de la importancia de la inocuidad alimen-
taria: tener la confianza de que lo que se
come estd en buen estado.

La gran pregunta es cdmo conseguir esa
garantia de inocuidad, el reto por el que
trabajan la OMS y la Organizacién de las
Naciones Unidas para la Alimentacién y
la Agricultura (FAO). Margaret Chan inci-
de en que la seguridad alimentaria “es
un problema oculto y a menudo se pasa
por alto. Las enfermedades transmitidas
por alimentos, ya sean causadas por una
infeccion aguda debida a un patégeno o
por la exposicion crénica a productos qui-
micos, son en su mayorfa subnotificadas
y nadie tiene cifras precisas sobre sus
efectos en la sociedad”.

En 2015, por primera vez, la OMS publi-
card las estimaciones de la carga global
de enfermedades transmitidas por los ali-
mentos; conocer “su” problema permitird
a cada pafs respaldar politicas y movili-
zar los recursos necesarios, explica Chan.
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El alimento contaminado
esta vinculado a la
muerte estimada de dos
millones de personas al
ano, en su mayoria ninos
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La OMS, junto a la FAO y la Organizacién
Mundial de Sanidad Animal, lleva tiempo
trabajando para establecer normas inter-
nacionales (Codex Alimentarius) para
asegurar la inocuidad de los alimentos en
todas sus etapas de produccidn, evaluar
riesgos, establecer mecanismos de aler-
ta... y se trata de
involucrar a los di-
ferentes gobiernos
nacionales en esta
lucha para mejorar
el resultado final.

Los alimentos insa-
lubres que contienen bacterias, virus, pa-
rasitos o sustancias quimicas nocivas
causan mas de 200 enfermedades; las en-
fermedades diarreicas transmitidas por
alimentos y agua causan la muerte de
dos millones de personas al afio, en su
mayoria nifios.

Principales enfermedades
transmitidas por los alimentos

Las enfermedades transmitidas por los
alimentos son generalmente de cardcter
infeccioso o téxico y son causadas por
bacterias, virus, pardsitos o sustancias
quimicas que penetran en el organismo a
través del agua o de los alimentos conta-
minados. Los patégenos de transmision
alimentaria pueden causar diarrea grave
o infecciones debilitantes, como la menin-
gitis. La contaminacién por sustancias
quimicas puede provocar intoxicaciones
agudas o cancer.

Salmonella, Campylobacter y Escherichia
coli enterohemorragica figuran entre los
patégenos de transmisién alimentaria mas
comunes, afectan a millones de personas.
Los alimentos asociados a los brotes de
salmonelosis son los huevos, la carne de
ave y otros productos de origen animal.
Los casos de infeccion por Campylobacter
de transmision alimentaria son causados
principalmente por la ingestion de leche
cruda, carne de ave cruda o poco cocinada
y agua potable. Escherichia coli enterohe-
morrdgica se asocia con el consumo de

leche no pasteurizada, carne poco cocinada
y fruta y hortalizas frescas.

La infeccién por Listeria provoca abortos
espontdneos y muerte neonatal. La Liste-
riosis, con una frecuencia relativamente
baja, es una de las enfermedades de
transmisién alimentaria mds grave. Liste-
ria se encuentra en los productos ldcteos
no pasteurizados y en diversos alimentos
preparados, y puede crecer a temperatu-
ras de refrigeracion.

La infeccién por Vibrio cholerae se trans-
mite por la ingestion de agua o alimentos
contaminados. Los alimentos asociados a
brotes de cdlera son el arroz, las hortali-
zas, las gachas de mijo y varios tipos de
mariscos.

Los antimicrobianos, como los antibidti-
cos, son esenciales para tratar las infec-
ciones causadas por las bacterias. Sin
embargo, su utilizacién excesiva o erro-
nea en la Medicina veterinaria y humana
se ha vinculado a la aparicién y propaga-
cién de bacterias resistentes, que se in-




troducen en la cadena alimentaria a tra-
vés de los animales.

El virus de la hepatitis A puede provocar
enfermedades hepdticas persistentes y se
transmite en general al comer mariscos
crudos o poco cocinados o productos cru-
dos contaminados. La manipulacién de
alimentos por personas infectadas suele
ser la fuente de la contaminacién.

Algunos pardsitos, como los trematodos
presentes en el pescado, sélo se transmiten
a través de los alimentos. Otros, como Echi-
nococcus spp, pueden infectar a las perso-
nas a través de los alimentos o por contac-
to directo con los animales. Ascaris,
Cryptosporidium, Entamoeba histolytica o
Giardia se introducen en la cadena alimen-
taria a través del agua o del suelo, y pue-
den contaminar los productos frescos.

Los priones son agentes infecciosos cons-
tituidos por proteinas que se caracterizan
por estar asociados a determinados tipos
de enfermedades neurodegenerativas,
como la encefalopatia espongiforme bovi-

na (enfermedad de las vacas locas). Las
sustancias que plantean mds riesgos para
la salud son las toxinas naturales y los
contaminantes ambientales.

Frente a esta amenaza los gobiernos
deben elevar la inocuidad de los alimen-
tos al rango de
prioridad de Salud
Publica, estable-
ciendo y aplicando
sistemas eficaces
en esta materia
que permitan ase-
gurar que los pro-
ductores y provee-
dores de productos alimenticios actien
de forma responsable y suministren ali-
mentos inocuos a los consumidores. La
contaminacion de los alimentos puede
producirse en cualquiera de las etapas
del proceso de fabricacién o de distribu-
cién, aunque la responsabilidad recae
principalmente en el productor. Pero una
buena parte de las enfermedades trans-
mitidas por los alimentos son causadas
por su preparacién o manipulacién inco-

Margaret Chan,
presidenta de la OMS,
incide en que la
seguridad alimentaria
“es un problema ocultoy a
menudo se pasa por alto”

rrecta en el hogar, en establecimientos
que sirven comida o en los mercados.

El papel de la OMS

La Organizacién Mundial de la Salud
ayuda a los Estados miembros a fortalecer
su capacidad para
prevenir, detectar
y gestionar los
riesgos de origen
alimentario: me-
diante la realiza-
cién de evaluacio-
nes cientificas in-
dependientes
sobre los riesgos microbiolégicos y quimi-
cos, que constituyen el fundamento del
conjunto de normas, directrices y reco-
mendaciones internacionales sobre los
alimentos que se conocen como el Codex
Alimentarius; o mediante la evaluacion de
la inocuidad de las nuevas tecnologias
utilizadas para la elaboracién de alimen-
tos, como la modificacion genética y la
nanotecnologia.

La OMS también presta asistencia para
mejorar los sistemas nacionales y los
marcos juridicos destinados a garantizar
la inocuidad de los alimentos y la crea-
cién de infraestructura adecuada para la
gestién de los riesgos relacionados con
ella. La Red Internacional de Autoridades
en materia de Inocuidad de los Alimentos
(INFOSAN), creada por la OMS y la FAO,
tiene por objeto agilizar el intercambio de
informacidn en situaciones de emergen-
cia relacionadas con la seguridad de los
alimentos; y promociona prdcticas segu-
ras para la manipulacién de alimentos.

Del mismo modo, INFOSAN facilita el in-
tercambio de experiencias y de soluciones
de eficacia comprobada entre los distintos
paises y dentro de ellos para optimizar las
intervenciones futuras destinadas a prote-
ger la salud de los consumidores.

Una herramienta fundamental en este

sentido es la Guia de la FAO y de la OMS
para desarrollar y mejorar sistemas nacio-
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LA OPINION DEL EXPERTO

Ildefonso Hernandez Aguado

Catedratico de Medicina Preventiva y Salud Publica. Presidente de la Sociedad Espanola de Salud Publica y

Administracion Sanitaria (SESPAS).

“En la UE la seguridad de los alimentos estd bastante bien cuidada, pero no hay que bajar la guardia”

ldefonso Hernandez, ex director ge-

neral de Salud Publica del Ministe-
rio de Sanidad (2008-2011), en la ac-
tualidad catedratico de Medicina Pre-
ventiva y Salud Publica y director del
Departamento de Salud Publica, His-
toria de la Ciencia y
Ginecologia en la Fa-
cultad de Medicina de
la Universidad Miguel
Hernandez (Alicante),
asi como presidente
de la Sociedad Espa-
nola de Salud Publica
y Administracion Sani-
taria (SESPAS) desde
2013, destaca que el
problema de la inocui-
dad de los alimentos
“es un problema que afecta a todo el
mundo, y tiene mucho sentido que la
OMS lo haya elegido para el Dia
Mundial de la Salud 2015: alimentos
insalubres se relacionan con la
muerte de mucha gente en el
mundo, bien sea por contaminantes
bioldgicos (bacterias, virus y parasi-
tos) o por productor quimicos”. Sin
embargo, como reconoce Isabel de
la Mata, “en lineas generales, mu-
chos grupos migrantes gozan de
mejor salud que el conjunto de la
poblacion, pese a que, en nuUMerosos
paises, los inmigrantes y algunas
minorias étnicas tiendan a infrautili-
zar los servicios sanitarios disponi-
bles”. Sin embargo, afade, “no cabe
duda de que algunos de estos gru-
pos son posiblemente mas vulnera-
bles a las enfermedades debido al
bajo estatus socioecondmico, el ac-
ceso limitado a la asistencia sanita-
ria y el desconocimiento sobre como
acceder a los servicios, por no ha-
blar del estigma y la discriminacion”.
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Fuera de esta valoracion general, el
doctor Hernandez explica que los
paises europeos, y los desarrolla-
dos, “van poco a poco mejorando
los sistemas que ya tienen, que es
mucho, e incluso llevan la seguri-
dad de los alimentos a
ambitos a los que hasta
ahora no se habia lle-
vado, como puede ser
la nueva directiva euro-
pea para restauracion,
hosteleria, sobre los
alérgenos en alimentos
no envasados, de los
que deben informar
estos establecimientos:
es algo que tiene difi-
cultades de implanta-
cion pero que es novedoso. En todo
caso, en la Union Europea la sequ-
ridad de los alimentos estd bastan-
te bien cuidada, y lo que vamos
viendo ahora es que poco a poco se
va avanzando en aspectos nuevos
como el citado sobre los alérge-
nos”, senala.

Aunque en un mundo globalizado, ex-
periencias de Salud Publica como el
ébola nos han ensenado que el pro-
blema nos afecta a todos, se le sugie-
re al experto. “El problema de la se-
guridad de los alimentos es global y
para siempre: tenemos que vigilar la
calidad de los plasticos que estan en
contacto con los alimentos, las sus-
tancias quimicas que pueden conta-
minar... por eso se esta avanzando, y
con problemas a veces, en esas me-
joras, porque hay intereses encontra-
dos. En cada region del globo hay
unos problemas de salud de mayor o
menor intensidad: la inocuidad o se-
guridad de los alimentos va a ser
permanente, hay que estar al tanto

de cualquier innovacion que puede
producir dano”, explica.

“Lo que yo queria decir es que en los
paises de la UE se ha avanzado bas-
tante en muchas cuestiones del con-
trol de la calidad. Eso no quiere decir
que no quede nada por hacer, porque
siempre hay una tensidn entre los
profesionales de la Salud Publica o
los ecologistas, que tienden a extre-
mar la proteccion de la salud, y los
intereses comerciales; por ello hay
que estar siempre atentos para que
no haya problemas”, anade.

En ese sentido, las cinco recomen-
daciones que la OMS hace sobre la
manipulacion de los alimentos, que
en Europa podrian parecer de pura
légica, se reciben de forma muy
distinta en otras zonas del planeta.
“Estamos hablando de sitios donde
el manejo de los alimentos tiene
muchas mas dificultades; el proce-
so de seguridad de los alimentos es
de los mas complejos y transdisci-
plinares que hay: estan implicados
multitud de profesionales, ahora
para que las empresas espanolas
puedan exportar en algunos paises
les piden certificados de calidad
que tienen que hacer ingenieros...
es un mundo muy complejo, aunque
al ser para todo el mundo la OMS
destaca esas cinco claves, lo esen-
cial en este momento para todo el
mundo. En Europa lo vemos de otra
forma, nos parecen menos relevan-
tes, aunque no nos debe despistar:
hay que estar siempre vigilantes,
avanzar mas en la seguridad de los
alimentos y no bajar la guardia: en
temas de control de la calidad, de
muestreos... el laboratorio de Salud
Publica debe continuar y debe me-



jorar su capacidad de detectar pro-
blemas alimentarios”.

Y es que, para el doctor Hernandez,
“en Salud Pdblica, el éxito es que no
pase nada; pero eso no significa que
se tenga que dejar de vigilar y no se
tenga que mejorar. Y una de las areas
en las que mas debe mantener la vi-
gilancia es ésta, como demuestran
las crisis que ha habido. A veces ha
pasado que se han bajado los dinte-
les en calidad alimentaria, y entonces
han llegado los problemas”, advierte.

El experto recuerda que la responsabili-
dad en la vigilancia sobre los alimentos
en Espana “la tienen las comunidades
auténomas. Aqui hay unas competen-
cias a nivel central, otras a nivel autoné-
mico, otras a nivel local, y otras a nivel
europeo; en Europa se hacen unas di-
rectivas, como la reciente sobre los
alérgenos, que tienen que implantar las
CC.AA. tras publicarla el Estado”.

En Espana, explica, “hay un sistema
en el que hay algunas cuestiones
que dependen del individuo pero mu-
chas dependen del entorno, en el
que hay una legislacion que estable-
ce como se deben hacer las cosas y
una vigilancia, por medio de la Ins-
peccion, que es la que dice si vamos
funcionando bien o no. En Espana te-
nemos todo un sistema de inspecto-
res sanitarios, laboratorios que van
vigilando los elementos quimicos...
un sistema muy avanzado, como el
europeo, y que es un modelo para
otras partes del mundo... lo cual no
quiere decir que no se pueda mejo-
rar. Pero la gente aqui no se plantea
tanto, en general, la seguridad del
alimento que estd comprando, sino
su contenido: supone que si lo esta
comprando, estara bien”.

nales de retiro de alimentos, un instru-
mento fundamental de la gestion de ries-
gos en respuesta a los casos y las situa-
ciones de emergencia relativos a la ino-
cuidad de los alimentos. Algunos paises
siguen precisando un sistema de retiro
eficaz y de la infraestructura necesaria
para sustentarlo. Por ejemplo, es necesa-
rio el establecimiento de un marco juridi-
co y reglamentario
bdsico y sélido,
protocolos eficaces
y la colaboracién
necesaria entre las
autoridades compe-
tentes y los empre-
sarios del sector
alimentario.

Esto plantea nuevos
desafios en la pues-
ta en marcha de ac-
tividades bdsicas
asociadas con el retiro de alimentos del
mercado, como las actividades necesarias
de rastreo hacia adelante y rastreo hacia
atrds, en caso de que se sospeche o se
confirme que un alimento es insalubre.

quimicas

Entre los aspectos que se tienen en cuen-
ta al desarrollar un sistema nacional efi-
caz de retiro de alimentos estdn: el marco
juridico; las facultades de la autoridad
competente; funciones y responsabilida-
des bien definidas; notificacion y comuni-
cacion eficaces; mantenimiento detallado
de registros; materiales de orientacion y
capacitacion; y examen del sistema. IN-
FOSAN también ayuda al Gobierno en
cuestién y a la industria a retirar el ali-
mento contaminado que ha sido distribui-
do a nivel internacional.

La rastreabilidad es una herramienta muy
importante para lograr un retiro de ali-
mentos eficaz, como se ha demostrado. Y
destacan documentos como la Guia
FAO/OMS para la aplicacién de principios
y procedimientos de andlisis de riesgos
en situaciones de emergencia relativas a
la inocuidad de los alimentos o el Marco
FAO/OMS para desarrollar planes nacio-

Las enfermedades
transmitidas por los
alimentos son
generalmente de
caracter infeccioso o
toxico y son causadas por
bacterias, virus,
parasitos o sustancias

nales de intervencion en situaciones de
emergencia relativas a la inocuidad de los
alimentos

El Codex Alimentarius

La Comision del Codex Alimentarius es un
érgano intergubernamental conjunto de la
FAO y la OMS, integrado por 185 Estados
miembros y una
organizacidén
miembro, la UE. El
Codex lleva en
funcionamiento
desde 1963 con la
finalidad de crear
normas alimenta-
rias internaciona-
les destinadas a
proteger la salud
de los consumido-
res y asegurar la
aplicacién de prac-
ticas comerciales justas. Las normas del
Codex engloban los principales productos
alimentarios, ya sean elaborados, semiela-
borados o crudos. También se incluyen los
materiales utilizados en el procesamiento
posterior de los productos.

Las disposiciones del Codex se refieren a
la calidad de los alimentos desde el punto
de vista higiénico y nutricional; ello in-
cluye normas microbioldgicas, aditivos
alimentarios, plaguicidas y residuos de
farmacos de uso veterinario, contaminan-
tes, etiquetado y presentacion, métodos
de muestreo y andlisis de riesgos.

Los alimentos pueden tener productos qui-
micos porque se hayan anadido intencio-
nadamente por razones tecnoldgicas (por
ejemplo, los aditivos alimentarios), o debi-
do a la contaminacién ambiental del aire,
el agua o el suelo. Los productos quimicos
presentes en los alimentos son la principal
causa de los obstdculos al comercio.

En 2006, la OMS puso en marcha una
iniciativa destinada a estimar la carga
mundial de las enfermedades de transmi-
sién alimentaria, para facilitar a los Esta-
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dos miembros datos e instrumentos para
ayudar a las instancias normativas y a
otras partes interesadas a establecer prio-
ridades adecuadas basadas en estudios
cientificos en este dmbito.

El Grupo de Referencia sobre Epidemiolo-
gfa de la Carga de
Morbilidad de
Transmision Ali-
mentaria (FERG)
es el encargado de
promover esta ini-
ciativa. Estd inte-
grado por expertos
de renombre inter-
nacional en un am-
plio espectro de
disciplinas relacio-
nadas con la epide-
miologfa mundial de las enfermedades de
transmision alimentaria. El informe sobre
la estimacion de la carga de las enferme-
dades de transmisién alimentaria se pu-
blicard en 2015.

alimentario

La UE y Espana: EFSA y AECOSAN

La Autoridad Europea de Seguridad Ali-
mentaria (EFSA) es la piedra angular de
la evaluacién y la comunicacion del ries-
go en la Unién Europea en relacién a la
seguridad de alimentos y piensos. Es una
agencia independiente financiada con el
presupuesto de la UE que se cred en
enero de 2002, tras una serie de crisis
alimentarias. Surgié como fuente inde-
pendiente de asesoria cientifica y comu-
nicacién sobre riesgos asociados a la ca-
dena alimentaria, y como parte de un ex-
tenso programa dirigido a la mejora de la
seguridad alimentaria en la UE.

En el sistema europeo de seguridad ali-
mentaria, la evaluacion del riesgo se rea-
liza separadamente de la gestion del ries-
go. EFSA, como evaluador del riesgo, ela-
bora opiniones cientificas y ofrece aseso-
ramiento para proporcionar una base soli-
da a las politicas y a la legislacién euro-
peas y para apoyar a la Comisidn, al Par-
lamento y a los Estados miembros de la
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La OMS ayuda a los
Estados miembros a
fortalecer su capacidad
en sus sistemas
nacionales para prevenir,
detectar y gestionar los
riesgos de origen

Unién a la hora de tomar decisiones efi-
caces y oportunas de gestién del riesgo.

EFSA es esencial en el sistema europeo de
seguridad alimentaria. Para asegurar que
el sistema funciona a la perfeccion es nece-
sario que EFSA trabaje estrechamente con
los Estados miem-
bros y las partes
implicadas. Entre
ellas se incluyen
instituciones con
las que la Autori-
dad posee una obli-
gacion legal de tra-
bajar bajo las re-
glas comunitarias.
EFSA también tra-
baja con las autori-
dades nacionales
responsables de la evaluacion del riesgo a
través del Comité Consultivo y se reune pe-
riddicamente con las partes implicadas de
la sociedad civil. En la linea de cooperacion
cientifica y establecimiento de redes, EFSA
ha comenzado a trabajar con los denomina-
dos Puntos Focales Nacionales en los Esta-
dos miembros.

La Agencia Espafola de Consumo, Segu-
ridad Alimentaria y Nutricién (AECOSAN)
es un organismo auténomo, adscrito al
Ministerio de Sanidad. La Agencia nace
con vocacién integradora y de coopera-
cién de los agentes involucrados en la ga-
rantfa de la seguridad de los consumido-
res. Entre los objetivos de AECOSAN esta
promover la seguridad alimentaria, ofre-
ciendo garantias e informacién objetiva a
consumidores y agentes del sector.

En 2010, y en cumplimiento del Reglamen-
to (CE) n® 882/2004, del Parlamento Euro-
peo y del Consejo, de 29 de abril de 2004,
se aprob6 el “Plan Nacional de Control Ofi-
cial de la Cadena Alimentaria 2011-2015”,
que proporciona a Espafa un marco sélido,
estable y a la vez flexible para la realiza-
cién del control oficial sobre alimentos
donde administraciones publicas, operado-
res econémicos y consumidores encuentren
un referente para obligaciones y garantias.

Dia Mundial de la Salud 2015: La inocuidad de los alimentos

La gestién de la red de alerta alimentaria
se efectia a nivel nacional desde 1987 a
través del Sistema Coordinado de Inter-
cambio Rdpido de Informacién (SCIRI).
Disefiado en forma de red, permite man-
tener una constante vigilancia frente a
cualquier riesgo o incidencia que, relacio-
nado con los alimentos, pueda afectar a la
salud de los consumidores.

El Libro Blanco sobre Seguridad Alimen-
taria es el punto de referencia que contri-
buye a alcanzar un elevado nivel de pro-
teccién de la salud de los consumidores y
a mantener la confianza de los mismos,
velando por los mds elevados niveles de
seguridad alimentaria. Establece que el
andlisis del riesgo debe ser la base politi-
ca de la seguridad alimentaria, mediante
sus tres componentes: Evaluacion del
riesgo (asesoramiento cientifico y andlisis
de datos), Gestién del riesgo (reglamenta-
cién y control) y Comunicacion del ries-
go. Conforme al Real Decreto 19/2014, de
17 de enero, corresponde a la AECOSAN
la gestion del Registro General Sanitario
de Empresas Alimentarias y Alimentos.

Los Principios Generales de la Legislacién
Alimentaria estdn establecidos por los arti-
culos 5 a 10 del Reglamento 178/2002 del
Parlamento europeo y del Consejo, de 28
de enero de 2002. Y el Reglamento de Eje-
cucién (UE) n® 931/2011 de la Comisidn,
relativo a los requisitos en materia de tra-
zabilidad establecidos por el Reglamento
(CE) n® 178/2002 del Parlamento Euro-
peo y del Consejo para los alimentos de
origen animal, establece disposiciones de
aplicacién de los requisitos en materia de
trazabilidad para productos de origen ani-
mal.

Situacion epidemioldgica en Espaiia

El Instituto de Salud Carlos III tiene entre
sus lineas prioritarias las enfermedades
transmitidas por alimentos y agua, y cola-
bora con el Ministerio de Sanidad en la
Red Nacional de Vigilancia epidemioldgi-
ca (RENAVE), en cuyo informe relativo a
los resultados de la vigilancia realizada



(por las CC.AA. y el Centro Nacional de
Epidemiologia) en 2012 sobre las enfer-
medades transmitidas por alimentos y
agua, se destaca que no hay cambios sig-
nificativos.

Campilobacteriosis es la primera causa
de gastroenteritis bacteriana notificada,
seguida por salmonelosis. En 2012 au-
mentaron los casos debidos a S. Enteriti-
dis dentro de la tendencia descendente
que presentan estos casos en los tltimos
afios. Se notificaron brotes (algunos de
gran magnitud) para todas las enfermeda-
des de este epigrafe, excepto yersiniosis.
Hay un elevado numero de brotes en el
que el vehiculo o el mecanismo de la in-
feccion se desconoce.

En 2012 se notificaron nueve casos de
botulismo (menos que el afio anterior),
ocho de los cuales fueron alimentarios:
seis casos se asociaron a tres brotes.
También se notificaron 6.123 infecciones
por Campylobacter, con un ligero au-
mento respecto a 2011, y tres brotes en
los que la transmision fue alimentaria:
dos de ellos causados por pollo en el
ambito escolar.

Hubo 299 casos notificados de Criptospo-
ridiosis (infeccion por Cryptosporidium),
con un importante aumento de casos res-
pecto a los dos afios anteriores, y tres
brotes (uno por agua). Y 14 casos de in-
feccién por E. coli productor de toxia
Shiga o verotoxina, con dos brotes.

El total de infecciones por Salmonella
Typhi y Salmonella Paratyphi notificadas
al sistema de enfermedades de declaracién
obligatoria en 2012 fue de 60 (en Catalu-
na, 19). Once laboratorios notificaron al
Sistema de Informacién Microbiolégica
(SIM) 26 casos de Salmonella Typhiy Sal-
monella Paratyphi (A, B). Se notificé un
brote importado de Marruecos causado por
S. Typhi, debido a consumo de agua, y
otro brote autdctono (S. Paratyphi B).

En 2012 se notificaron 942 casos de Giar-
dia lamblia por parte de 29 laboratorios; el
ntimero de casos aument6 de forma impor-
tante con respecto a 2011. Y respecto a la
Hepatitis A, en 2012 se notificaron 657
casos con 51 brotes, dos de ellos transmiti-
dos por alimentos y uno por agua.

Respecto a la Listeriosis, 34 laborato-

rios notificaron al SIM 128 casos, un
leve aumento respecto a 2011 que po-
dria estar asociado a un brote que afec-
té a varias CC.AA. Se notificé un brote
de transmisién alimentaria asociado al
consumo de un queso importado de
Portugal que afectd a once personas de
seis CC.AA.

Un total de 64 laboratorios de Microbiolo-
gfa clinica notificaron al SIM 4.831 casos
de infeccién por Salmonella no tifoidea en
el afio 2012; el numero de casos declara-
dos por esos laboratorios (3.157) aumento
con respecto al 2011 (2.954). La tenden-
cia fue desigual en funcién del serotipo
estudiado: el ndmero de casos de Salmo-
nella Grupo C y Salmonella spp. descen-
did respecto al aio anterior; Salmonella
Enteritidis aumentd; Salmonella Typhi-
murium y Salmonella Grupo B muestran
una tendencia ascendente en los ultimos
afios. El microorganismo que se aislé con
mds frecuencia fue Salmonella Typhimu-
rium con 1.354, seguido por Salmonella
Enteritidis con 1.236 y Salmonella Grupo
B con 831 casos.

En 2012 se notificaron 291 brotes causa-
dos por Salmonella, todos ellos autdcto-
nos con un total de 2.406 enfermos, 380
hospitalizados y dos defunciones. Predo-
minan los brotes de transmisién alimen-
taria, en total el 91,4 por ciento
(266/291). Se identificd algtin alimento
sospechoso en el 80,45 por ciento de los
brotes; el alimento implicado con mads fre-
cuencia fue el huevo y sus derivados, se-
guido a gran distancia de la carne y pro-
ductos cdrnicos, los vegetales, la reposte-
ria, las aves, y el pescado/marisco. Los
cuadros de salmonelosis representan la
principal causa de brotes de transmisién
alimentaria. La tasa de casos confirmados
es bastante alta comparada con la de la
UE. En los brotes de enfermedades trans-
mitidas por alimentos en Espafia entre
1994 y 2003, segln datos de la RENAVE,
el alimento implicado fue huevos y ovo-
productos, pescado/mariscos y reposte-
ria/nata, carne (excluye pollo), pollo,
queso, ldcteos y otros B
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Aunque la crisis haya marcado a todas las administraciones, La Rioja venia de
una situacion muy favorable, de periodos en los que con una razonable buena
gestion de los recursos se habian logrado adecuadas infraestructuras
sanitarias. Esto ha permitido que en los ultimos anos se haya podido dedicar el
grueso del presupuesto de Sanidad directamente al paciente y muy poco a las
infraestructuras. Con el telon de fondo del envejecimiento de la poblacion, la
atencion a los cronicos y polimedicados se esta afrontando como un objetivo
estratégico en la atencion sanitaria. En este devenir, hasta el consejero José
Ignacio Nieto reconoce que los mas afectados por la crisis han sido los
profesionales, que son quienes mas sacrificios han aportado y aportan a la

notable calidad que los pacientes perciben en su sistema de salud. Asi es hoy
la Sanidad de La Rioja, relatada por sus responsables.

Textoy fOtOiJ Nekane Lauzirika
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punto de acabar una legislatura marca-

da de lleno por la crisis econémica, el
consejero de Salud y Servicios Sociales de
La Rioja, José Ignacio Nieto Garcia, no
oculta su satisfaccion por los logros conse-
guidos en estos tres afios y medio. "Un ob-
jetivo fundamental que nos marcamos y
que hemos logrado con suficiencia ha sido
mantener todos los
centros de salud
abiertos. La Rioja
es de las pocas Co-
munidades del Es-
tado que no ha ce-
rrado ninguno, y
ademds tampoco
se han dejado de
prestar servicios”. paciente
Para reafirmarlo, Nieto afiade alto y claro
que a 31 de diciembre de 2014 la demora
quirdrgica de un riojano para ser interve-
nido era de 40 dias. Por esto no es de ex-
trafiar que se muestre orgulloso de la Sa-
nidad que junto a su equipo ha logrado
forjar para su Comunidad. “Porque el es-
fuerzo que hemos venido realizando se
ha visto y ve recompensado por la alta
valoraciéon que los riojanos otorgan a su
Sanidad, un 7, una media muy superior a
la media estatal. Eso significa que la ciu-
dadanfa también siente como suya la Sa-
nidad”, sentencia José Ignacio Nieto,
quien junto a la directora gerente del
Area de Salud, Marfa Luz de los Martires,
y Carmen Sdenz Pastor, directora general
de Aseguramiento, Prestaciones y Farma-
cia del SERIS-Sistema de Salud de La
Rioja, ha hecho para EL MEDICO un repa-
so no solo sobre la situacién actual del
SERIS, sino también de los retos que se
marca para un futuro inmediato.

José 1. Nieto reconoce que en la tltima le-
gislatura son muchos los servicios sanita-
rios que han puesto en marcha, lo que ha
motivado que haya una gran respuesta en
la Atencién Primaria de la Comunidad,
donde viven unas 319.000 personas. “Lo
que tenemos claro en este momento de
crisis es que se puede ir mejorando en lo
que se puede. A pesar de estar préximos
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En La Rioja hay 174
municipios y en cada uno
hay un centro sanitario
donde el facultativo
puede acceder a la
historia clinica del

SANIDAD AUTONOMICA A DEBATE
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a una cita electoral solo propondremos
aquellas cosas que se puedan llevar a
cabo en el sistema de salud de La Rioja-
SERIS, no cosas irrealizables. Pero si
tengo que decir que en el sistema publico
hemos trabajado mucho en acercar la
asistencia a los ciudadanos y seguimos
trabajando para seguir acercandola toda-
via mds”, asegura
Nieto en plena
coincidencia con
Marfa Luz de los
Mdrtires.

El tamano de la au-
tonomia, su pobla-
cién y en conse-
cuencia la propor-
cién con el presu-
puesto sanitario que le corresponde impo-
nen por s{ mismo unas limitaciones.
“Cada vez salen menos pacientes de La
Rioja para ser atendidos fuera, aunque
siempre habrd un nimero que deberd
desplazarse, al no poder ser atendidos
aqui; no podemos tener todo de todo,
pero perseguimos el objetivo de acercar
la mejor Sanidad a los riojanos. Y uno de
los retos ya iniciados y que marcaréd de
forma importante el futuro de la Sanidad
publica riojana serd la atencién a los pa-
cientes cronicos”, expone.

Publica, gratuita y de alta calidad. Estos
son los principios que rigen la Sanidad.
“La calidad viene avalada por la satis-
faccién de la poblacién y podriamos ir
mas alld, ya que un riojano cuando pide
una consulta en AP la consigue en 1,8
dfas, es decir, en el dia o de hoy para
manana”, asiente Maria Luz de los Mar-
tires.

Ampliacion de la cartera de servicios

Son muchos los datos que quiere trans-
mitir y se le agolpan al consejero en el
encuentro que mantiene con la Revista
EL MEDICO. “La ampliacién de la cartera
de servicios se ha llevado a cabo en los
peores momentos de la crisis; pero se ha
hecho”. Se refiere a la puesta en marcha

del programa de trasplantes de rifién en
el Hospital de San Pedro, todo un éxito ya
que en poco mas de tres afios se han rea-
lizado 42 intervenciones. “Para una Co-
munidad con una poblacién como la
nuestra el disponer de este programa asi
como del de trasplante de cérnea es todo
un éxito. En los dos ultimos afios hemos
creado también la Unidad del Ictus, por-
que el cédigo ictus e infarto ya lo tenfa-
mos establecido y estdn funcionando con
absoluta normalidad”, explica.

En los distintos informes elaborados
sobre la Sanidad en las Comunidades es-
pafiolas, La Rioja siempre obtiene una de
las mejores calificaciones. “Somos un ser-
vicio sanitario puntero y nos encontra-
mos entre los niveles mds altos de las del
Estado; y no lo digo yo”, sonrie Nieto.
“Hay una serie de parametros objetivos
donde nos comparamos todos los servi-
cios y nuestra Comunidad obtiene siem-
pre unas calificaciones muy buenas”.

Ello obedece en parte a que La Rioja es
una comunidad no muy extensa “y somos
conscientes de que no debemos ponernos a
hacer ciertas cosas porque no tenemos
masa critica para ello. Ademads, para pres-
tar diversos servicios esta el SNS y otros
de referencia a donde podemos acudir”,
asiente. “Pero el resto de cosas que pode-
mos hacer las llevaremos a cabo de la ma-
nera que nos permite nuestro tamafo”
;Qué quiere decir esto en la configuracion
sanitaria? “Que podemos llegar con una
cierta facilidad a todos nuestros pacientes,
a todos los riojanos, dandoles unos servi-
cios de calidad, acercandoles la asistencia a
sus domicilios. Porque hemos puestos mu-
chas herramientas profesionales para que
las puedan utilizar y puedan desarrollar
mejor su trabajo”, asiente Carmen Sdenz
Pastor, directora general de Aseguramiento,
Prestaciones y Farmacia.

Por otro lado, los responsables sanitarios
riojanos se muestran especialmente satis-
fechos del desarrollo de la historia clinica,
“lo que nosotros denominamos la historia
de salud electrénica”, una herramienta



clave para los profesionales, ya que pone
en sus manos todos los datos de los pa-
cientes. “En el SERIS es absolutamente
interoperable, por-
que ahi accede la
AP, la Especializa-
da, los dos hospita-
les, los centros de
consultas de espe-
cialidades, salud
mental y todos los
municipios, asi
como la totalidad
de los profesiona-
les de La Rioja; todos estdan en ella. Por
otro lado, hemos incluido la imagen de
todos los puntos donde pueda captarse
diagndstico por imagen de cualquier tipo
en la Rioja, excepto las ecograffas. Y las

Este ano el presupuesto
sanitario asciende a unos
557 millones de euros, un
36 por ciento del total del
gasto de La Rioja que
oscila en torno a los
1.200 millones

volcamos en la historia clinica que es uti-
lizable por cualquier profesional en cual-
quier punto. Da lo mismo en qué centro
de salud o consul-
ta de los hospita-
les se esté”, dicen
con satisfaccién
por el trabajo bien

hecho Nieto vy
Maria Luz de los
Martires.

Conscientes de
que la historia cli-
nica les ha aportado un valor importante,
desde la Sanidad riojana han sabido apro-
vechar su estructura socio-geografica y
demografica para adaptar el SERIS a sus
necesidades y asi atender mejor a los

usuarios del sistema sanitario publico.
Con su amplitud y sus caracteristicas es
dificil encontrar muchas de las prestacio-
nes que ofrecen en otros servicios de Es-
pania. De hecho, en los 174 municipios de
la Comunidad disponen de un consultorio
“y en cada centro cada facultativo puede
consultar la historia clinica de su pacien-
te”, apostilla Nieto.

El gasto sanitario por persona se sitda en
La Rioja en 1.270 euros, tan solo superado
por Navarra y el Pals Vasco. “Pero es una
inversién directa en salud, porque durante
estos afios hemos reducido a la minima
expresion la partida para infraestructuras,
a pesar de lo cual la asistencia no se ha
resentido”. Y es que en tiempos de bonan-
za econdmica La Rioja hizo una inversién
de 350 millones de euros en hospitales,
centros de salud y consultorios. Esto les ha
posibilitado pasar la crisis mejor que otras
CC.AA. que no tenfan cubiertas estas nece-
sidades. “En 2015 la parte destinada a in-
versiones también serd pequefia, aunque
habrd renovacién de algin consultorio, de
modo que los dineros fundamentalmente
irdn dirigidos a prestaciones, al gasto sani-
tario directo”, recalcan en Sanidad.

La Rioja, como el resto de las 17 Comuni-
dades espafolas, ha visto cémo en los ulti-
mos aflos se recortaba su presupuesto en
Sanidad. En estos momentos asciende a
unos 557 millones de euros, un 36 por
ciento del total de los presupuestos de La
Rioja que oscilan alrededor de los 1.200
millones. “En estos tiempos de crisis nos
hemos superado siendo mds eficientes; es-
tamos dando los mismos tratamientos y
prestaciones, algunos carisimos, pero nues-
tra obligacion es ofrecerlos. ;Cémo se ha
conseguido? Gestionando mejor, de forma
mas eficiente, pero lo hemos hecho todos,
unos con mds dificultad que otros, pero es
que no ha habido otro remedio”, apunta la
directora de Aseguramiento, Prestaciones y
Farmacia.

José Angel Nieto no oculta, que al mar-

gen de optimizar la gestion y comprar
mejor, también se han tenido que enfren-
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tar a situaciones complicadas y adoptar
algunas medidas que provocan sufrimien-
to. “Lo digo porque fundamentalmente
hay dos partes en el gasto sanitario: una
es la farmacia y otra es el personal. En
este capitulo, para mantener la plantilla y
estabilizarla, hemos tenido que apretar y
reducir en las con-

trataciones tempo- A l0S profesionales
sanitarios se les ha
pedido un sacrificio muy
grande y la inmensa
mayoria ha reaccionado
muy positivamente

rales de sanitarios.
Aqui es donde
hemos apretado
mds, muy a nues-
tro pesar”, se sin-
cera el consejero,
anadiendo al tiem-
po que “también
se ha demostrado que se pueden hacer
muchas cosas con menos personal. Se ha
pedido un sacrificio muy grande a los
profesionales y tengo que decir, como lo
he repetido en varias ocasiones, que la
inmensa mayorfa ha reaccionado positiva-
mente. Léogicamente no les ha gustado,
pero lo han entendido; han tirado para
adelante y hemos llegado a la situacion
en la que estamos ahora. Mucho mejor
después de haber pasado esos complica-
dos afos y sin perder calidad en servicios
para los ciudadanos”, recalca el conseje-
ro.

La otra gran partida, el gasto farmacéuti-
co, tanto en farmacia hospitalaria, con
los férmacos mds innovadores que es la
que mds se resiente, como la farmacia
por receta, es donde se han tomado las
medidas mds importantes y drdsticas
que han dado un buen resultado y cada
cual en su entorno ha tratado de llevar-
las al mdximo de su eficiencia. Por
ejemplo en el servicio de farmacia a re-
sidencias de mayores. En La Rioja han
estado trabajando los ultimos dos afios
en hacer efectivos uno de los mandatos
que tenfa el decreto ley 16/2014, que es
que en todos las residencias de personas
mayores de mds de cien plazas se traba-
jara en las farmacias organizando la
prestacion farmacéutica desde las cen-
trales de los hospitales, estableciendo
unos circuitos para que los profesionales
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de esas residencias pudieran disponer
de los datos de la historia clinica, ver la
evolucidon de sus pacientes, y también
prescribir desde la farmacia del hospital
para sus pacientes y que se les llevara
la medicacién desde su farmacia. “Eso
también ha generado un ahorro muy im-
portante y ha me-
jorado la calidad
farmacéutica de
todas esas perso-
nas”, subraya la
directora general
de Aseguramiento,
Prestaciones vy
Farmacia. En La
Rioja hay algo
mas de 3.000 plazas de residencias y ya
se ha actuado sobre 1.600, entre publi-
cas y privadas.

Coordinacion socio-sanitaria

Basdndose en actuaciones como el ejem-
plo de las residencias, los responsables
de la administraciéon sanitaria estiman
que la coordinacién socio-sanitaria en la
Sanidad publica riojana es muy buena.
“Lo que tratamos de conseguir siempre
es tener a cada persona en el dispositivo
y con los servicios que necesita. Pueden
ser solo servicios sociales o que tenga
que ser en un hospital de convalecencia
o de media estan-
cia o estar en el
sistema sanitario.
Lo que buscamos
es que cada pa-
ciente en cada
momento tenga la
atencion que pre-
cise, facilitdndole
el acceso al dispo-
sitivo, teniendo en
cuenta su situacion social, familiar, y
personal. Si es preciso se le gestiona
hasta el servicio, para lo que dispone-
mos de una figura que es quien coordi-
na y hace de puente cuando hay que
atender socio-sanitariamente a una per-
sona”, sostiene la directora gerente del
Area de Salud.

El ahorro farmacéutico
esta permitiendo a La
Rioja no solo no tener
que prescindir de
prestacion alguna, sino
haber podido aumentar
su cartera de servicios

Pero en La Rioja no se establecen grandes
procedimientos ni protocolos para ellos,
sino que analizan la situacién de cada
persona y tratan de llevarle o encaminarle
hacia donde le corresponda, bien a una
estancia personal en una residencia o a
un ingreso en hospitales de convalecencia
0 de media estancia, que en otras ocasio-
nes se llaman socio-sanitarios “pero que
son centros de asistencia sanitaria, dirigi-
dos a personas (ue necesitan permanen-
cia mds prolongada cuando han superado
el tiempo mdximo de estancia regulado
para los hospitales de La Rioja; no se paga
y se estd recibiendo atencién sanitaria y
social. Es para un paciente que no necesi-
ta estar en un hospital de agudos pero si
depende de una asistencia y de unos cui-
dados sanitarios especificos caracteristicos
de larga estancia. Por otro lado y en esta
misma linea de eficiencia, la apuesta por
la hospitalizacion a domicilio nos estd
dando buenisimos resultados”.

El consejero Nieto retoma el tema de la
historia clinica, una herramienta clave
que les ha permitido, a su juicio, acercar
los dos niveles asistenciales: la AP con la
Especializada. Era uno de sus objetivos y
a tenor de sus palabras parecen haberlo
conseguido. “La historia clinica ha sido
un via de comunicacion entre los distin-
tos especialistas, entre los médicos de fa-
milia y los de cual-
quier otra especia-
lidad; se canalizan
muy bien las ac-
tuaciones y esto
ayuda en muchas
ocasiones a que Se
acerquen, a que
hagan consultas
on-line para dar
una solucién a un
paciente en el momento. Las telemedici-
nas han colaborado también a que se es-
trechen relaciones”, recalca. Y es que
esta comunicacion les estd permitiendo
evitar muchos desplazamientos al hospi-
tal; se estd consiguiendo que el paciente
tenga solucionados muchos de sus proble-
mas en la consulta del médico de AP sin



tener que ir al hospital, ya que en su cen-
tro de salud tiene todo a su disposicion
para que le realicen el diagndstico.

“Esto ha sido posible -afhade la gerente
del Area de Salud-, ya que también se les
ha dotado a los médicos de AP de mayor
capacidad diagndstica; tienen mds dispo-
nibilidad para solicitar un TAC, una reso-
nancia o una colonoscopia. Se han esta-
blecido unos canales de comunicacién di-
recta con médicos de familia y especialis-
tas para obtener mejores resultados, mas
rapidos diagndsticos, evitar viajes y acer-
car mucho mds el diagndstico al momen-
to en el que el paciente acuda a la con-
sulta”.

El copago sanitario

A juicio del consejero, la aportaciéon sa-

nitaria por receta, tal y como estd esta-
blecida, ha logrado ordenar la demanda
de la prestacién farmacéutica casi tanto
como la receta electrénica. “Van ligadas;
la receta electrénica con los datos que
permite tener avisados a los profesiona-
les en el momento real, al tanto de lo
que estd pasando, y al paciente de lo
que le han prescrito, sabiendo exacta-
mente si se lo ha tomado o no. Sabemos
si lo ha retirado de la farmacia o no y se
pauta mds rdpido y mejor”. Ello ha pro-
ducido un ahorro sensible e importante,
que ha sido redirigido al sistema sanita-
rio. “Si el presupuesto de nuestra comu-
nidad de Sanidad en 2014 subié un po-
quitin, en 2012-2013 se mantuvo, en el
once habia bajado y en el 15 ha ascendi-
do también un poquito. Quiere decir que
si la partida de farmacia disminuye se
revierte en el sistema”, apostilla.

Sin lugar a dudas ese ahorro ha sido un
elemento que ha contribuido a que La
Rioja no haya tenido que prescindir de
ninguna prestacién y haya seguido no
solo manteniéndolas, sino incluso aumen-
tando su cartera de servicios. “La gestion
no solo la hacen los gestores politicos, la
hace también el personal. Con esa mejor
gestion sanitaria y con los sacrificios que
se han hecho hemos podido llegar a 2015
en la situacion actual”, aclara con vehe-
mente satisfaccion José 1. Nieto.

El SERIS estd a punto de concluir su IIT
Plan de Salud Mental, pero lo que acaban
de poner en marcha y mads llena de satis-
faccién a la Administracion sanitaria rio-
jana es el Plan de Crénicos, una estrate-
gia que les supone un gasto importante
en el sistema sanitario, ya que los datos
que manejan es que actualmente de una
poblacién asegurada de 319.000 personas
-incluyendo a los de Muface- unos 120
mil son pacientes crénicos, muchos de
ellos ademads con pluripatologias. Una
cifra que con toda seguridad ird crecien-
do paulatinamente.

En esa estrategia de cronicos tratan
sobre todo de que se gestione mejor la
salud de estos enfermos con unas pautas
de actuacion, “que los médicos sepan los
datos de esos pacientes y lo que esta pa-
sando con ellos, que sepan si estdn si-
guiendo o no las actuaciones que se
marcan en los protocolos para cada pa-
ciente. Evidentemente también la aten-
cion farmacéutica que reciben y cdmo
llevan esas pautas”, explica.

Para ello 1o que han hecho es utilizar los
datos que tiene el sistema. “Somos cons-
cientes de que tenemos muchos datos de
cada paciente y de que podemos identifi-
carlos segln sus patologias, de que po-
demos catalogarlos en funcién del nu-
mero de dolencias que tienen y cudl es
la prevalente”. En base a todo eso, el
SERIS buscara las formulas para atender
mejor a ese paciente. “Desde las revisio-
nes que tiene que hacer, si las lleva a
cabo o no; este seguimiento lo hardn
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tanto los médicos como las enfermeras
en los centros de salud, pero también en
los hospitales”, reconoce la gerente del
Area de Salud.

En la estrategia de crénicos son muchos
los datos que han recibido los médicos de
AP y especialistas. En esta primera etapa
han definido cuatro patologfas por ser
mds prevalentes: insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal-
cronica, diabetes y
EPOC. Estdn traba-
jando sobre dolen-
cias que van a en-
globar a muchos
de esos 120.000
pacientes.  “De CC.AA.

cada uno de ellos

el médico dispondrd de los datos perfec-
tamente analizados. De gestor de pacien-
tes se convertird en gestor de crénicos; el
profesional tendrd todos los pacientes
perfectamente analizados. Ademds les
hemos dotado de herramientas muy ver-
sdtiles y utilizables en la historia clinica
para que puedan hacer ese trabajo con
mayor facilidad. Pueden mover lo que
quieran, pero lo esencial ya lo tienen bus-
cado sobre la mesa. Ahora mismo es el
plan de futuro que hard que se puedan
atender muchisimo mejor a los pacientes
crénicos, cuya esperanza de vida estd
entre los 84-86 afios”, afirma.

Este proyecto en funcionamiento desde
hace un afo va a empezar a extenderse
entre todos los médicos. “Hemos trabajado
con éxito la relacién entre la AP y la Espe-
cializada porque toda la estrategia de cré-
nicos la han elaborado, por ejemplo para la
EPOC, sentados en una mesa los de AP
con los neumdlogos. Asf en el resto de es-
pecialidades. Porque los profesionales han
entendido que de lo que se trata es de
atender mejor al paciente”, enfatiza el con-
sejero la sinergia en el tratamiento de cré-
nicos.

Con esta estrategia lo que se pretende

conseguir en primer lugar es que se con-
suman menos medicamentos, que estén
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Los responsables
sanitarios riojanos creen
que su cartera de
servicios es innovadora
con respecto a otras

SANIDAD AUTONOMICA A DEBATE
La Sanidad en La Rioja

mads controladas las visitas a los distintos
especialistas, que haya menos ingresos
hospitalarios y que vayan menos veces a
todos los médicos, aunque sean pacientes
polimedicados y polienfermos.

Plan de Gestion y Seguridad del
Paciente

Al hablar sobre los protocolos para la se-
guridad del pa-
ciente, el conseje-
ro incide también
al senalar que la
historia clinica
estda ayudando
mucho a dotar al
usuario del siste-
ma de esa seguri-
dad. “La digitalizacién y unificacién de
los datos de los pacientes y el tener que
escribir lo menos posible para identifi-
car inequivocamente en cada paciente
todos sus datos, aporta seguridad para
los usuarios y para los profesionales. Ya
podemos archivar electronicamente el
resultado de un electrocardiograma, que
no se pierda o extravie la prueba o que
no sea necesario repetir pruebas que
estan hechas hace pocos dias en otra sec-
cién y para otra patologfa. Es la forma de
poner todo el siste-
ma sanitario a
favor del paciente y
que éste se en-
cuentre mds a
gusto cuando ve
que ya no hace
falta, como hasta
bien poco era habi-
tual, enviarles del
centfo de AP al plantillas
hospital a que les

repitan las pruebas. Ahora esto empieza a
no suceder, es historia del pasado”, expli-
ca con evidente agrado. “Porque en un
mundo de tecnologfa su implementacion
debe estar al servicio del paciente y a la
mejor gestion de su patologia, y asi entre
nuestros objetivos proximos figura el au-
mentar notablemente la utilizacién de las
técnicas laparoscopicas”.

En relacion con otras
CC.AA,, en La Rioja desde
2005 han procurado
mantener ofertas de
empleo y concursos de
traslados que han
posibilitado consolidar

En relacion a los desajustes que puede
provocar en los presupuestos la incorpo-
raciéon de los medicamentos innovado-
res, Nieto cree que el nimero de pa-
cientes que tendra que atender sera
proporcional al que deberd asistir cual-
quier otra comunidad. “As{ que la «ave-
riay serd similar para todos; otra cosa
sera la posicién que adopte cada una”.
;Cudl se seguird en La Rioja? “Ningun
paciente que lo precise, segtn los proto-
colos, se quedara sin el farmaco”, sen-
tencia el consejero.

Los responsables sanitarios riojanos
creen que su cartera de servicios es in-
novadora con respecto a otras CC.AA.
“Somos una Sanidad puntera en presta-
ciones y tratamientos terapéuticos; dis-
ponemos de las dltimas tecnologfas para
una comunidad como la nuestra; hemos
realizado importantes inversiones en
esta linea. Lo que es 1dgico es que aqui,
por ejemplo, no hagamos trasplantes de
coraz6n porque no tenemos volumen,
pero en cuanto al acceso de medicamen-
tos y servicios innovadores estamos a la
cabeza de otras regiones espafiolas”. Ex-
plica en un alarde de sensatez de ges-
tién asistencial.

Carmen Sdenz Pas-
tor concluye que
aunque todo es
mejorable, en La
Rioja, para las di-
mensiones que
tiene y sus carac-
teristicas, la Medi-
cina que se practi-
ca en la Sanidad
ptblica es una
Medicina de cali-
dad. “Porque somos pocos y hay facil ac-
ceso tanto al profesional de AP como al
especialista. Es como una comunicacién
diaria. Hay comunicacién entre todo tipo
de estamentos. Se organizan charlas con
y para profesionales y coinciden todos y
se conocen. Lo que tiene como conse-
cuencia una fécil accesibilidad a todo
tipo de servicios”.



Recursos Humanos

La Rioja cuenta con una plantilla consoli-
dada que en principio, segtin los respon-
sables del SERIS, es suficiente con las ac-
tuaciones que tienen puestas en marcha.
La edad media de los profesionales ronda
los 55 anos, con lo cual se encuentran en
el momento de mayor potencial profesio-
nal (capacidad y experiencia). Esto permi-
te mantener un alto nivel de calidad asis-
tencial.

Paralelamente, en estos afios han procu-
rado rejuvenecer la plantilla, con la
adopcion de una decision dificil aunque
necesaria de mantener la jubilacion
obligatoria a los 65 afios. Esto estd per-
mitiendo poco a poco captar a jovenes
profesionales que aseguren la renova-
ciéon generacional. En este sentido el es-

fuerzo que ha hecho el SERIS para man-
tener en estos afos de crisis la forma-
cion especializada de jévenes profesio-
nales “ha sido especialmente importan-
te”, senalan.

En relacién con otras CCAA, en La Rioja
desde 2005 han procurado mantener
ofertas de empleo y concursos de trasla-
dos que han posibilitado consolidar plan-
tillas, y disfrutar de indices de temporali-
dad inferiores a los del resto del Sistema
Nacional de Salud.

Con el volumen de la formacién especiali-
zada y de personal residente en el SERIS
conffan mantener con normalidad el rele-
vo en las diferentes especialidades. Evi-
dentemente, a esto ayuda su propio tama-
fo que facilita muchisimo la adopcién de
las medidas flexibles mds adecuadas en

cada momento y que se pongan en mar-
cha rdpidamente.

Por otro lado, no todo es miel sobre ho-
juelas, y por su parte los profesionales se
quejan del aumento del horario laboral.
La consejeria contesta que este incremen-
to de horario afecta a toda la funciéon pu-
blica porque es una medida nacional que
ha impuesto las 37 horas y media con ca-
rdcter bdsico a todas las administraciones
publicas.

Los sanitarios también consideran ridicu-
la la OPE propuesta por la Consejeria de
Salud y Servicios Sociales y se quejan de
la reduccion de plantilla y la falta endé-
mica de sustitucién. Se sienten afectados
porque el aumento del horario del perso-
nal de plantilla implica ciertamente que
se necesiten menos nombramientos tem-
porales, aunque “manteniendo en todo
caso la calidad asistencial” como sostie-
nen desde la Consejeria.

Otra espina que tienen clavada los sani-
tarios riojanos es la paralizacién de la
carrera profesional. “Los niveles de ca-
rrera alcanzados se siguen retribuyendo
con normalidad. Lo que hicimos los ser-
vicios de salud en los peores momentos
de la crisis fue contener el gasto en esta
materia de modo que no creciera de ma-
nera desorbitada. La salida de la crisis
nos obliga a pensar en una reconsidera-
cién de este problema, siempre de una
manera responsable”, aseguran los res-
ponsables del SERIS, sabedores de que
éste es un asunto de permanente recla-
macion en todas las comunidades B

Con el apoyo de Laboratorios

Lundbeck
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José Luis Trillo

GESTION EN AP/ENTREVISTA

“La profesionalizacion de la gestion sanitaria es fundamental para la sostenibilidad y productividad

de nuestro sistema sanitario”

En poco mas dos anos al frente de
la Direccion General de Farmacia y
Productos Sanitarios de la Comuni-
dad Valenciana, José Luis Trillo se
muestra satisfecho con las accio-
nes llevadas a cabo desde esta en-
tidad, aunque también advierte difi-
cultades y potencialidades por ex-
plotar. Mejorar la eficacia y efectivi-

dad en las prestaciones sanitarias
ha sido el objetivo prioritario,
mientras que la profesionalizacion
de la gestion sanitaria se ha toma-
do como uno de los medios mas

apropiados para garantizar la sos-
tenibilidad y productividad del sis-
tema sanitario de esta Comunidad
Auténoma.

A finales del diciembre de 2012 accedid
oficialmente al cargo que ostenta actual-
mente, ;como valora su gestion y la de
su equipo en estos dos largos anos?

Positivamente. Se han abordado con inten-
sidad y profundidad todos los multiples ob-
jetivos en materia de efectividad y eficien-
cia, tanto desde la perspectiva de autoridad
sanitaria como de gestor de prestaciones
sanitarias. El equipo de la Direccién Gene-
ral, con el apoyo del conseller de Sanidad,
ha desplegado su actividad sobre todos los
factores clave en prestacion farmacéutica,
dietoterapéutica y ortoprotésica.

Si tuviese que destacar algunos de los
avances mas relevantes alcanzados en
este tiempo, ¢qué destacaria?

Por citar algunas de las acciones aborda-
das, se han impulsando los sistemas de in-
formacion farmacéuticos en materia de re-
ceta electronica tanto para medicamentos
como para productos ortoprotésicos, se han
implementado guias farmacoterapéuticas
interactivas, se ha ampliado el control de
productos farmacéuticos facturados a la
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Conselleria de Sanidad, se ha actualizado y
modernizado el programa de estudios clini-
cos de productos farmacéuticos (PECME),
se ha dado soporte normativo tanto al pro-
grama de farmacovigilancia como a las es-
tructuras de uso racional del medicamento
de la Conselleria de Sanidad,....En materia
de prestacion farmacéutica, se han disefia-
do e implementado el programa de revisién
de historias farmacoterapéuticas (REFAR),
el programa de medicamentos de alto im-
pacto sanitario y econémico (PAISE) y el
programa de andlisis por morbilidad de
consumo farmacéutico (SCP).

¢Y cuales son los principales retos pen-
dientes o los aspectos que, por diferen-
tes motivos, no han podido resolverse de
la forma optima que usted hubiera que-
rido?

Queremos seguir
avanzando en auto-
matizar todos los
procesos clinicos
administrativos de
tal manera que
tanto ciudadanos
(pacientes) como los
profesionales sani-
tarios tengan el
mayor grado de ac-
cesibilidad y ayuda
a la toma de deci-
siones clinicas, en
un entorno donde,
sin duda, debemos
mejorar la ergono-
mia de las utilida-
des informdticas. En este contexto, gracias
a la creciente mecanizacién del conjunto
de pruebas clinicas y la estratificacién de
la poblacién en base a su morbilidad, pode-
mos disponer de la informacién que nos
permita sistematizar el conocimiento de los
resultados reales que estamos obteniendo
en la aplicacion de las terapias farmacold-

clinicas

Queremos seguir
avanzando en automatizar
todos los procesos
clinicos administrativos,
de tal manera que tanto
ciudadanos (pacientes)
como los profesionales
sanitarios tengan el
mayor grado de
accesibilidad y ayuda a la
toma de decisiones

gicas. El conocimiento sistemédtico de los
resultados en salud debe permitir mejorar
tanto la calidad asistencial como los objeti-
vos de los acuerdos de gestion anuales.

Respecto a los algoritmos de decision
terapéutica que se han implementado en
su Comunidad, ;se va a seguir amplian-
do esta linea de actuacion?

La Conselleria de Sanidad, como el resto de
organizaciones sanitarias, debe incorporar
las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud y del Ministerio de Sa-
nidad para asistir y orientar la practica mé-
dica mediante protocolos y gufas de actua-
cién clinica consensuadas con expertos cli-
nicos y sociedades cientificas tanto en el
ambito ambulatorio como hospitalario. Los
algoritmos de decision forman parte de la
estrategia de fomento de consensos tera-
péuticos desarrollados en la Conselleria de
Sanidad tanto en el
ambito ambulatorio
(AD o algoritmos de
decisién), como en
atencion hospitala-
ria (Paise o progra-
ma de medicamen-
tos de alto impacto
sanitario y/o econo-
mico) o en el entor-
no de prescripcion
de medicamentos
en indicaciones no
autorizadas en ficha
técnica (Remfi o
Protocolos autond-
micos de medica-
mentos en situacio-
nes especiales). Todos los protocolos se en-
cuentra publicados en nuestra web, suman-
do mds de 50 iniciativas terapéuticas que
estdn teniendo un alto impacto en todos
nuestros centros sanitarios, reduciendo la
variabilidad en la prdctica clinica y mejo-
rando la eficiencia en la seleccién de medi-
camentos. La intensidad en nuevas iniciati-



vas en este terreno debe venir predetermi-
nada por una valoraciéon consensuada de
las modificaciones a realizar para facilitar
el uso y el impacto de estos protocolos.

Han sido especialmente innovadores y
activos en el ambito de la gestion farma-
céutica, especialmente las que atanen al
ambito de la Atencién Primaria. ;Qué
valoracion hace?

Uno de los objetivos mds importantes era
la utilizacién masiva de la prescripcion y
dispensacion electrénica de medicamentos
y ortoprétesis que permitiera una asisten-
cia real al profesional sanitario, y a la vez
mejorasen los sistemas de control en la uti-
lizacidon de recursos ptblicos. Por una
parte, se ha culminado el despliegue total
de receta electronica para medicamentos
en las 2.301 oficinas de farmacia; por otra,
se han incorporado 180 residencias de ter-
cera edad a la prescripcion electrénica, y el
100 por ciento de la prescripcion de orto-
prétesis se realiza por el sistema informati-
co corporativo. Por lo tanto, 95 millones de
recetas anuales se realizan electrénicamen-
te en nuestra Comunidad, facilitando el ac-
ceso de los medicamentos a los pacientes
asi como una reduccion de costes de 1,5
millones de euros anuales en papel. La co-
laboracién de profesionales y sociedades
cientificas ha sido alta desde el inicio de
los proyectos de consenso terapéutico,
donde han participado 250 profesionales
de sociedades cientificas y expertos clini-
cos. Por lo tanto, la voluntad de alcanzar el
mayor grado de consenso ha sido una di-
rectriz desde el inicio de los diferentes pro-
yectos. En el dambito hospitalario estdn per-
mitiendo incorporar novedades farmacold-
gicas sin incrementar prdcticamente el
gasto farmacéutico hospitalario anual. Las
iniciativas en el campo de la utilizacién de
medicamentos se han completado con los
programas de conciliacién y revision de
historiales farmacoldgicos y el seguimiento
de los pacientes polimedicados y crénicos
que, por ejemplo, a lo largo de 2013, conlle-
V6 la revision de 75.000 historiales farma-
coldgicos. Afladimos en este apartado el
impacto directo de algunas acciones del

programa REFAR, como ha sido la inter-
vencién en citicolina con la revisién de
14.700 pacientes o la reducciéon del nime-
ro de pacientes polimedicados mayores de
65 afios en un 10 por ciento (34.370 pa-
cientes menos polimedicados después de
las revisiones realizadas). Los programas
especiales de sumi-

dos para la financiacién de innovaciones
terapéuticas, asi como incorporar la obliga-
cién de una declaracion de conflicto de in-
terés de todos aquellos profesionales que
participan en el proceso de evaluacién de
medicamentos. Desgraciadamente, el pro-
yecto de Directiva se encuentra estancando

en los organismos

nistro directo de
productos farmacéu-
ticos permiten ami-
norar su coste por
adquisicién en las
centrales de com-
pra, a la vez que en
su disefio incorpo-

El conocimiento
sistematico de los
resultados en salud debe
permitir mejorar tanto la
calidad asistencial como
los objetivos de los

comunitarios y no
parece que la Presi-
dencia actual de la
Unidén lo haya pro-
puesto como un
punto prioritario en
la agenda europea.
Por otra parte, y al

ran nuevos servi-
cios orientados al
ciudadano (como la
entrega a domicilio
o la personalizacion de las dosis en las re-
sidencias sociosanitarias). E1 20 por ciento
de los medicamentos utilizados en los cen-
tros hospitalarios (100 millones de euros)
se gestionan por la Central de Compras de
la Conselleria, obteniendo descensos de los
precios superiores al 25 por ciento. La ad-
quisicién directa y utilizaciéon de medica-
mentos en residencias de tercera edad su-
pone mds de 10 millones de euros de aho-
rros anuales. Por otra parte, se han habili-
tado programas especiales de administra-
cién en centros sanitarios, como es el caso
de los antipsicéticos para esquizofrenias
graves, donde a la mejora de adhesion y
seguimiento de tratamiento farmacotera-
péutico sumamos una contenciéon de costes
superior a 7 millones de euros anuales.

anuales

En diferentes foros recientes ha hablado
y opinado sobre la regulacion de precios
de los medicamentos en Europa y en Es-
pafa, a raiz de la nueva Directiva de
Transparencia y el nuevo Real Decreto
de Precio y Financiacion. ;Cual es su po-
sicion al respecto?

La Directiva de Transparencia es una
norma relevante de la Unidn Europea para
conocer los precios financiados reales de
medicamentos en la Unién Europea y para
dotarnos de mecanismos de decision rapi-

acuerdos de gestion

parecer en su recta
final para comenzar
el trdmite de au-
diencia, el Real De-
creto de Precios y Financiacién va a tener
un alto impacto en la utilizacion de medica-
mentos en Espafia, clarificando aspectos re-
lacionados con la utilidad e innovacién te-
rapéutica asi como la regulacion de for-
mulas innovadoras de sostenibilidad
como son los acuerdo de riesgo comparti-
do y los techos de gasto. Esta norma debe
permitir al Sistema Nacional de Salud,
tanto a nivel de clinicos como de gesto-
res, mejorar los criterios utilizados en la
toma de decisiones que deben asentarse
sobre el grado de innovacién terapéutica,
criterios de coste-efectividad y el benefi-
cio clinico incremental.

¢Qué aportan los registros de pacientes
en la toma de decision sobre precios y
financiacion? ;Qué estan haciendo al
respecto en su Comunidad?

Los denominados registros de pacientes
deben obtenerse a partir de la informacion
codificada en la historia clinica electrénica.
En el dmbito de la atencién sanitaria ambu-
latoria, Abucasis (nuestra historia electréni-
ca) dispone de los registros de pacientes de
toda la poblacion valenciana en el dmbito
ambulatorio. La integracién con el resto de
sistemas de informacién, por ejemplo labo-
ratorio, asegura una calidad en el conteni-
do de la informacién clinica con toda la ri-
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queza que supone disponer de los datos en
relacién a la prdctica clinica habitual. En
Atencion Especializada, la informacion atin
estd fragmentada y atn tardaremos afios
en disponer dgilmente de estos datos pero,
en cualquier caso, se debe seguir la misma
estrategia que en atencion ambulatoria.

¢Qué opinidn le merecen los IPT y qué
pueden aportar?

Los IPT permiten introducir dos elementos
bdsicos: implementar de forma efectiva la
gestion de conocimiento en la evaluacion
de terapias farmacoldgicas a la vez que se
reducen los costes de recursos publicos de-
dicados concurrentemente para este fin en
las comunidades auténomas. Independien-
temente de las dificultades iniciales tanto
de coordinacién como de contenido, la co-
nexién que finalmente debe existir entre la
evaluacion de la seguridad y efectividad de
los nuevos principios activos, la valoracién
realizada por la Comision Interministerial
de Precios (para establecer el coste finan-
ciado por el sistema publico que necesaria-
mente debe apoyarse en técnicas de eva-
luacién econdmica e impacto presupuesta-
rio y su conocimiento por la Comisién de
Farmacia del Consejo Interterritorial) dara
un magnifico fruto en términos de equidad,
efectividad y eficiencia para el Sistema Na-
cional de Salud.

¢Como se compatibiliza la innovacidn
sanitaria y la contencion del gasto?

Potenciando la adopcion de criterios de de-
cision en la selec-
cién de medicamen-
tos basados en eva-
luaciéon econémica
(comparar las alter-
nativas en términos
de efectividad y
coste para cada in-
dicacion terapéuti-
ca) e impacto presu-
puestario. Es cierto que las innovaciones te-
rapéuticas incorporan un mayor precio. No
obstante, para las innovaciones hay que se-
leccionar las subpoblaciones que mds se

de Salud
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Los IPT daran un
magnifico fruto en
términos de equidad,
efectividad y eficiencia
para el Sistema Nacional

By GESTION EN AP/ENTREVISTA

pueden beneficiar (en su caso, por la efecti-
vidad incremental que aporta el nuevo me-
dicamento), pero también es cierto que de-
bemos potenciar las nuevas alternativas
disponibles en el mercado una vez que se
produce la caducidad de la patente. Un
ejemplo paradigmatico son los biosimilares
que, sin duda, van a ayudar tanto a la sos-
tenibilidad del sistema como a la incorpora-
cién de innovaciones por reducciones del
coste las terapias actuales superiores al 40
por ciento en el corto plazo.

Terapias innovadoras, nuevos farmacos
bioldgicos, nuevas terapias en enferme-
dades como la hepatitis C... ;donde
poner el limite entre lo que debe estar
subvencionado publicamente o no?

Los limites estdn establecidos en la ley
29/2006, de Garantias y Uso Racional del
Medicamento y Productos Sanitarios. Es
una competencia estatal que adopta la de-
cision de financiar un medicamento en
funcién de la gravedad de la patologfa, las
necesidades especificas de ciertos colecti-
vos, el valor terapéutico y beneficio clinico
incremental considerando su coste/efecti-
vidad, la racionalizacién del gasto e impac-
to presupuestario, la existencia de alterna-
tivas a menor coste, el grado de innova-
cién y los Informes de Posicionamiento Te-
rapéutico. En el contexto socioeconémico
de Espana, gracias a nuestro modelo de
Sistema Nacional de Salud, tenemos a
nuestro alcance todas las posibilidades de
incorporar las terapias innovadoras. Para
que la posicién de negociacién del Ministe-
rio de Sanidad en
el coste de las nue-
vas terapias sea la
mas adecuada, de-
bemos mejorar la
comunicacién entre
los agentes implica-
dos (sociedades de
pacientes, socieda-
des cientificas, co-
munidades auténomas y Ministerio de Sa-
nidad) a los efectos de conciliar las expec-
tativas de los pacientes con el conjunto de
las alternativas terapéuticas disponibles

que eviten destinar recursos de manera in-
eficiente.

En cuanto a la colaboracion con la in-
dustria, ¢ qué pasos se estan dando en la
Comunidad Valenciana en cuanto al es-
tablecimiento de acuerdos de riesgo
compartido? ;qué otras formulas de co-
laboracion se estan explorando?

En el Hospital Peset se implement6 el pri-
mer Acuerdo de Riesgo Compartido en el
ambito de los medicamentos biolégicos en
Reumatologia. Este acuerdo de riesgo, que
tardd cerca de un afo en concretarse admi-
nistrativamente para encajarse perfecta-
mente en la Ley de Contratos de la Admi-
nistraciones Publicas, debe ser un modelo
para implementar en otros hospitales. La
formula més extendida es la modalidad de
precio/volumen, y hemos recibido alguna
propuesta de acuerdo de sostenibilidad
anual de todos los productos de algun labo-
ratorio farmacéutico aunque no ha llegado
a cristalizar. En mi opinién, conforme los
sistemas informdticos lo permitan, la for-
mula de riesgo compartido debe extender-
Se con progresion geométrica.

Se ha habla mucho ultimamente de Me-
dicina Personalizada y de Medicina de
Precision, ;es una realidad en nuestro
medio? ;qué ventajas y riesgos advierte
en relacion con este moderno abordaje
de las enfermedades?

Si, es una realidad en nuestro medio. Por
ejemplo, los perfiles moleculares del cancer
de mama constituyen un complemento a
los métodos diagndsticos convencionales y
contribuyen a un mejor conocimiento de la
biologia del cancer de mama y a un cam-
bio en la toma de decisiones de tratamiento
de algunos pacientes. Con cardcter general,
la investigacion del perfil gendmico de
cada tumor, el desarrollo de terapias perso-
nalizadas y la evaluacién de los resultados
de los tratamientos oncoldgicos permitirdn
maximizar el efecto terapéutico y mejorar
la supervivencia. De este modo, actualmen-
te, la Oncologfa Médica apuesta por la Me-
dicina Personalizada que, basada en el co-



nocimiento de las caracteristicas especifi-
cas de cada tipo de tumor maligno, permite
ajustar los tratamientos de acuerdo a las
caracteristicas clinicas, patoldgicas y biolé-
gicas de cada paciente logrando terapias
mas efectivas y menos agresivas, con mejo-
res resultados y calidad de vida. La Conse-
lleria de Sanidad incluye en la cartera de
servicios los test genéticos en estadios ini-
ciales de cancer de mama, también deno-
minados plataformas gendmicas o molecu-
lares. Actualmente, a raiz de los nuevos co-
nocimientos en biologia molecular, se estdn
desarrollando diversos perfiles de expre-
sién génica o plataformas gendémicas. Estos
perfiles o test son herramientas con valor
predictivo y/o prondstico, que permiten es-
timar de forma mds fiable la probabilidad
de recidiva o recafda (prondstico) y/o infor-
man acerca del beneficio individual de la
administracion de quimioterapia (predicti-
vo), lo que permite cambios en la decision
terapéutica. Se han utilizado ya dos plata-
formas moleculares o test genéticos reali-
zdndose 255 en 2013 y 321 en 2014 test
en la Comunidad. Con ambos test o plata-
formas, la decision de cambio en el trata-
miento fue para un 50 por ciento de los
casos de quimioterapia a hormonoterapia,
y en un 10 por ciento de los casos el cam-
bio fue de hormonoterapia a quimioterapia.
Se obtiene una ganancia en calidad de
vida, al evitar tratamientos con quimiotera-
pia con efectos adversos a pacientes que
no se van a beneficiar de ellos.

¢ Esta preparada la Comunidad Valencia-
na para afrontar estos retos?

Si, tenemos todos los soportes estructurales
y profesionales.

Sin duda, otro reto y promesa para la
Farmacia se fundamenta en la asuncién
y aplicacion de nuevas tecnologias, faci-
litando desde la asistencial electrénica
hasta otras muchas aplicaciones de eSa-
lud. ;Qué iniciativas destacaria en este
ambito en su Comunidad?

En el dmbito de la oficina de farmacia, que-
remos alcanzar el objetivo de “office paper-

less” (oficina sin papeles). En la Comunidad
Valenciana tenemos uno de los modelos
mads avanzados en este terreno. La receta
electrénica se ha planteado como un con-
junto de servicios electrénicos adicionales a
la propia dispensa-
cién. Se disponen
de alertas farma-
céuticas (de calidad
de productos, de se-
guridad, alertas ad-
ministrativas, etc)
que ya se reciben ,o.
en la oficina de far- clinica

macia en cada dispensacién. Desde 2009, y
gracias a la firma electrénica reconocida
que incorpora tanto la prescripcién como la
dispensacion, se encuentra totalmente auto-
matizada la gestion de estupefacientes, que
se estd completando estos dias con la auto-
matizacion de libro de estupefacientes y de
los vales de estupefacientes. El libro receta-
rio estd integrado en el contexto de receta
electrénica desde hace afios. Los sistemas
logisticos de las oficinas de farmacia se en-
cuentran conectados con el sistema de rece-
ta electronica, facilitando tanto la gestién de
stocks como el proceso de facturacion de re-
cetas a la Conselleria de Sanidad. Cualquier
receta prescrita en soporte de papel se
puede integrar en el sistema de receta elec-
trénica, destacando que el sistema permite
la utilizacién y captura de una tarjeta sani-
taria de cualquier comunidad auténoma.
Desde las oficinas de farmacia se puede fa-
cilitar la cita en Atencién Primaria, consul-
tar la medicacion vigente o entregar el in-
forme grafico de tratamientos para facilitar
el cumplimiento terapéutico.

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencion Primaria
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Es importante la
implicacion de los
meédicos con el sistema
sanitario, especialmente
en el contexto de gestion

En concreto, ;qué le parece la idea de
otorgar al médico de AP mas protago-
nismo en las labores de gestion?

Es importante la implicacién de los médi-
cos con el sistema
sanitario, especial-
mente en el contex-
to de gestién clinica.
Se debe establecer
una estrategia clara
en nuestra organiza-
cién para facilitar su
desarrollo, dado que
facilita la sistematizacién y ordenacién de
los procesos de atencién sanitaria de forma
adecuada y eficiente, sustentados en la
mejor evidencia cientifica del momento y
con la participacion de los profesionales en
la gestién para la toma de decisiones entor-
no al paciente. Las decisiones clinicas
seran de calidad si generan eficiencia eco-
némica y no mero control del gasto.

¢Por qué considera prioritaria la profe-
sionalizacion de la gestion sanitaria?

La profesionalizacion de la gestion sanita-
ria es fundamental para la sostenibilidad y
productividad de nuestro sistema sanitario.
Es importante dado que permite reducir el
tiempo en el disefio y ejecucién de los ob-
jetivos de politica sanitaria de cada legisla-
tura, asegura un equilibrio sanitario, econé-
mico y legal en la ejecucién de los planes
de actuacion y permite facilitar la comuni-
cacién y traduccion, para los clinicos, de
los objetivos que anualmente se plantea
por nuestra organizacion sanitaria B

Con el apoyo de
Laboratorios Almirall

~ -
@Almlrall

Soluciones pensando en ti
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Congreso Nacional
de Hospitales
y Gestion Sanitaria,

récord

Mas de 3000 asistentes de todos los ambitos del sector sanitario se han dado
cita en Elche y Alicante en el 19 Congreso Nacional de Hospitales y Gestion
Sanitaria (CNH), organizado por SEDISA y ANDE. Una cita en la que se ha
hablado no sdlo de gestion, sino también de salud, y en la que ahora que
parece que empieza a mejorar la situacion econdmica se ha puesto la vista
en el futuro.

Textoy fotoij Silvia C. Carpallo
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o0s servicios sanitarios y los ciudada-
L nos”, ese era el lema elegido para el 19
Congreso Nacional de Hospitales y Gestién
Sanitaria (CNH), organizado por la Sociedad
Espartiola de Directivos de la Salud (SEDISA)
y la Asociacién Nacional de Directivos de
Enfermeria (ANDE), celebrado en Elche y
Alicante del 10 al 13 de marzo. Y es que si
algo ha diferenciado este encuentro de ante-
riores no ha sido
sélo el aumento de
sus cifras de partici-
pacién, sino sobre
todo, el haber habla-
do de lo realmente
importante: la salud.

As{ lo manifestaba
Mariano Guerrero,
secretario general
de SEDISA vy presi-
dente de este Congreso, a la Revista EL
MEDICO, “es el primer congreso en el que
se habla mds de salud que de servicios sa-
nitarios, y de hecho ha habido palabras
muy repetidas como evaluacion, liderazgo,
sistemas de informacion o cronicidad, y
esto marca un hito para los préoximos
eventos en los que estemos”.

Haciendo un resumen de lo que ha sido
este encuentro, Guerrero conclufa que “ha
supuesto muy importante porque se han
tratado temas que llevaban mucho tiempo
sin ser debatidos en el seno del congreso
€n unos casos, y en otros, porque realmen-
te hemos recogido temas que nunca se ha-
bfan hablado en un congreso nacional de
hospitales, como el empoderamiento del
paciente y el papel de las asociaciones de
pacientes; las nuevas tecnologias; lo que
son los portales de salud, etc.; y todos
estos elementos son muy importantes de
cara a lo que van a ser los servicios de
hospitales en el futuro”.

Si este era el resumen en cuanto a temas,
las cifras las ponfa el presidente de SEDI-
SA, Joaquin Estévez. “Estamos muy satisfe-
chos, porque en Bilbao tuvimos unas
2.000 asistentes, en aquel momento fue el
récord, también por las 700 comunicacio-
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Se ha llegado a los 3.000
congresistas, 1.500
comunicaciones, 350
ponencias, pero lo mas
importante es que ha
venido la Sanidad publica,
la Sanidad privada y no
solo los directivos
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. EI 19 Congreso Nacional de Hospitales y Gestion Sanitaria,
— un Congreso de récord

nes de congresistas y 300 ponencias. Pero
hemos superado todas esas cifras, hemos
llegado a los 3.000 congresistas, 1.500 co-
municaciones, 350 ponencias, pero lo mds
importante es que ha venido la Sanidad
publica, la Sanidad privada y no sélo los
directivos, sino gerentes de servicios clini-
cos, supervisoras de enfermeria y directo-
res de las principales empresas asegurado-
res y proveedoras
de servicios del
pafs. Ademds
hemos contado con
varios presidentes
de sociedades mé-
dicas, con lo que
hemos cumplido el
objetivo de dejar
de hablar los direc-
tivos entre si, rom-
per la endogamia y
que hablen también los clinicos, de mane-
ra que este congreso sea un foro de en-
cuentro de clinicos y directivos. También
hemos podido contar con la Industria, con
los medios de comunicacion, las asociacio-
nes de pacientes, la Real Academia de Me-
dicina de Valencia, e incluso el Ejército”.

Precisamente, de esa dimension multidis-
ciplinar del congreso hablaba Jests Sanz,
presidente de ANDE. “No s6lo ha partici-

pado un alto porcentaje de enfermeras
gestoras, sino que si algo hay que destacar
de este congreso ha sido su enfoque muti-
disciplinar y multiprofesional”. Ademds,
Sanz resefiaba que las salas siempre habi-
an estado llenas y que el indice de partici-
pacién en los debates habfa sido alto, “lo
que demuestra que quien ha asistido venia
con ganas de aprender, participar y com-
partir impresiones, con lo cual hemos
cumplido nuestro objetivo”.

El papel del Ejército y de la
Administracion

Manuel Llombart, consejero de Sanidad de
la Comunidad Valenciana, era el encargado
de inaugurar el 19 Congreso Nacional de
Hospitales y Gestion Sanitaria, en un acto
en el que se destacaba el papel de los pa-
cientes, no sélo como centro del sistema
sanitario, sino como su motor de cambio, y
en el que se ponfa de manifiesto que el fu-
turo de dicho sistema pasa por encontrar
un equilibrio entre la eficacia y la eficien-
cia. Este acto contd, ademds, con la pre-
sencia de los alcaldes de Alicante, Miguel
Valor; y de Elche, Mercedes Alonso Garcia;
y la presidenta de la Diputacién de Alican-
te, Luisa Pastor.

La Administracion no era la tnica institu-




cion destacada de este congreso, y es que
en el mismo tenfa un papel muy especial
el Ejército Espafol, ya que la Agrupacién
de Hospital de Campana (AGRUHOC) de la
Brigada de Sanidad del Ejército de Tierra
ha podido mostrar a los asistentes al
mismo un Mddulo Facultativo del Hospital
de Campania (HOC), consistente en un con-
tenedor funcional quirdrgico, una unidad
de reanimacion post-anestésica, un médulo
de cuidados odontoldgicos y un contenedor
de servicio de laboratorio.

“Se trata de la segunda vez que esta
Agrupacion despliega alguno de sus mdé-
dulos facultativos en apoyo a Acciones de
Cooperacién en congresos civiles de dmbi-
to sanitario; el primero fue realizado en
Badajoz, hace dos afios, durante un con-
greso de Ingenieria hospitalaria”, segin
fuentes de la propia unidad militar. El
Hospital de Campafia (HOC) es una forma-
cién logistica sanitaria desplegable de
diagndstico y de tratamiento médico-qui-
rurgico y hospitalizacién, asi como servi-
cios especializados y farmacéuticos, cons-
tituida sobre la base de la Agrupacién de
Hospital de Campafia (AGRUHOC), con ca-
pacidad para prestar asistencia sanitaria
en operaciones con capacidades de ROLE
3 a unidades tipo Divisién (aprox. 20.000
personas). Segun las mismas fuentes,
“viene a cubrir un hueco importante en
nuestra cadena de apoyo sanitario, dentro
del Teatro de Operaciones (TO), que per-

mita realizar el tratamiento quirdrgico y
médico de las bajas, antes de su traslado
a Territorio Nacional (TN), en donde reci-
birdn el tratamiento definitivo completo
en los Hospitales Militares (ROLE 4)”.

El término ROLE se aplica a las capacida-
des médicas de una unidad sanitaria mili-
tar. En ese aspecto, Espana disponfa hasta
ahora de capacidad sanitaria de ROLE 1, 2
y 4. ROLE 1 implica la atencién bdsica y
las primeras curas para una inmediata
evacuacion posterior; ROLE 2 sumaba a
estas capacidades
consulta médica,
analisis e interven-
ciones quirtrgicas
y evacuacion del
paciente, una vez
intervenido y esta-
bilizado; y ROLE 4
es la capacidad de
un hospital general,
en este caso el Hos-
pital Central de la
Defensa Gdémez
Ul.la. Lo qug per- las cosas”
mite un hospital de

ROLE 3 es obtener todas estas capacidades
del 4 pero sobre el terreno, sin necesidad
que el paciente sea evacuado de la zona
de operaciones, dado que puede ser inter-
venido, tratado, medicado y pasar la con-
valecencia en €l sin necesidad de evacua-
cién a un escalén superior”.

Mario Gonzalez, vocal
SEDISA: “el directivo del
futuro tiene que pasar de
ser un directivo que apaga
fuegos a ser un directivo
que cree fuegos dentro de
la organizacion, para asi
quemar aquello que no
funciona y transformar

Nuevos modelos de gestion y nuevos
gestores

Una de las mesas de especial atencion
para los propios directivos era aquella en
la que intentaba visualizar cémo debfa ser
el directivo de la salud en el ano 2030.
Segin Manuel del Castillo Rey, director ge-
rente del Hospital Sant Joan de Déu de
Barcelona, la primera cuestion a tener en
cuenta es que la funcién del directivo no
es igual en cualquier centro, y es que “el
modelo de gestién es importante, y no sélo
por una cuestién de costes o eficiencia,
sino porque también afecta a la salud de
las personas, y nuestra obligacion para el
futuro como directivos es modernizar y
flexibilizar esos modelos de gestion”. Tal y
como mostraba Del Castillo, la gestion y el
compromiso que puedes hacer en una en-
tidad privada no tiene nada que ver con la
capacidad de actuacion que se tiene desde
la publica. De hecho, en cuanto a compro-
miso, no es cierto que en todas las organi-
zaciones exista un determinado porcentaje
de perfiles de trabajadores comprometidos,
criticos o desertores, sino que estd com-
probado que estos porcentajes son muy
variables seglin la organizacion, y uno de
los pardmetros que lo determinan es la es-
tabilidad del pro-
yecto y del equipo
directivo. “No pue-
des comprometerte
con algo que cam-
bia cada dos anos,
y en dos afos tam-
poco puedes crear
un proyecto que
realmente ilusione
a tu equipo”.

Por otra parte, la
opinién de Mario
Gonzélez Gonzalez,
vocal SEDISA y gerente de Gestion Inte-
grada en Vigo, era que “el directivo del fu-
turo tiene que pasar de ser un directivo
que apaga fuegos a ser un directivo que
cree fuegos dentro de la organizacion, para
asi quemar aquello que no funciona y
transformar las cosas”. Pero este cambio
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no debe ser aventurado, sino basado en la
evaluacién y en la evidencia cientifica.
“Hacemos las cosas por modas y ese es
uno de los problemas del SNS. Hubo un
momento en el que unificar Atencién Pri-
maria y Atencion Especializada parecfa un
‘tonto el ultimo’, pero lo que me planteo es
por qué no se evaluaron esas primeras ex-
periencias y en base a esos datos se tomo
una decision”.

Y es que mds alld
del tipo de modelo
de provision y ges-
tion de los servicios
sanitarios, lo que
los expertos ponfan
de manifiesto a lo
largo de este con-
greso era que uno
de los grandes
retos del sistema
sanitario es la evaluacién de esos distintos
modelos y que los resultados de dicha eva-
luacién sean publicos. Durante la mesa
centrada en la “Evaluacién de los modelos
de provision y gestién de servicios sanita-
rios“, Pablo Gallart, director financiero del
Congreso, opinaba sobre este tema del
Grupo Ribera que “la gran asignatura pen-
diente del sistema sanitario es la evalua-
cién de los distintos modelos. En pleno
siglo XXI y en una sociedad madura como
la nuestra es totalmente inadmisible que
se sigan cuestionando modelos de colabo-
racion publico-privada que funcionan con
éxito desde hace afos sin aportar datos
objetivos”.

La evaluacion es, asimismo, la garantia de
calidad de los servicios que se prestan.
“Mantener un completo sistema de evalua-
cién de la provision y gestién de los servi-
cios sanitarios resulta esencial para pres-
tar una atencion de la mdxima calidad a
nuestros pacientes”, explicaba Juan Anto-
nio Alvaro de la Parra, director de Hospita-
les de Madrid de IDCsalud y ponente en la
misma mesa. “Para ello hacemos un segui-
miento permanente de las principales va-
riables de calidad percibida por nuestros
pacientes”, afiadia.
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Segun Echaniz, con la
crisis se ha mejorado en
transparencia, se ha
disminuido la capacidad
de discrecionalidad y se
ha aprendido en términos
de flexibilidad para
nuestras estructuras

Tecnologia: Obsolescenciay
Telemedicina

Otro de los temas sobre el que se ha
centrado este congreso es la tecnologia,
tanto en sus avances como en los retos
que quedan por afrontar. Asi, una de las
cuestiones abordadas era la preocupa-
cién de todo el sector sanitario por la ob-
solescencia tecnoldgica, que “quizd no
esté en niveles
alarmantes, pero
es cierto que en
algunos hospitales
el parque tecnold-
gico necesita una
amplia renovacion,
en otros una reno-
vacién no tan am-
plia, y finalmente
en unos pocos de
reciente construc-
cién aun estd lejana”, tal y como daba a
conocer César Pascual, vicepresidente de
SEDISA y gerente del Hospital Universi-
tario Marqués de Valdecilla. “En ocasio-
nes pesa mds la fascinacion tecnolégica
que la necesidad real de renovacién e
incluso dirfa yo de dotacién”, explicaba.
“Creo que el momento de la renovacion
por obsolescencia tecnoldgica deberia
aprovecharse para buscar una racionali-
zacion de todo el parque tecnoldgico de
nuestro pais”.

Javier Guijarro, secretario general de la
Sociedad Espafiola de Ingenierfa Hospita-
laria y responsable del Area de Logistica
y Aprovisionamiento de la Direccién Ge-
neral de Gestién Econémica y Compras
de Productos Sanitarios y Farmacéuticos
del Servicio Madrilefio de Salud, aportaba
que, dada la gran inversién que se reali-
za en tecnologfa sanitaria, ésta tiene que
estar basada en dos principios bdsicos de
analisis: por una parte, ha de tener una
evidencia cientifica que demuestre su va-
lidez; y, por otra parte, ha de sustentarse
en un andlisis de coste-eficiencia que de-
muestre que la inversion que se realiza
repercute de una manera proporcional y
directa en la prestacion sanitaria.

Pero la tecnologia también ha aportado
grandes avances, y ejemplo de ello es la
Telemedicina. Hay que tener en cuenta
que la edad estd asociada a un aumento de
enfermedades crénicas, las personas de
este rango presentan multi-morbilidad y
pluri-medicacion, “y eso requiere una res-
puesta por parte del sistema que es distin-
ta a la que se ha venido dando hasta
ahora”, ponfa de manifiesto Domingo Oroz-
co, de la Unidad de Investigacion del Hospi-
tal Universitario San Juan de Alicante. En
este sentido, el experto introducfa las venta-
jas de la Telemedicina para alcanzar estos
objetivos: “Los tiempos han evolucionado y
ahora tenemos un sistema de comunicacién
que nos permite tener un contacto y una
interaccién mas fluidos con el paciente”.

Orozco ha formado parte del proyecto “Val-
cronic”, que ha monitorizado a 500 pacien-
tes crénicos mayores. “Hemos comunicado
el domicilio del paciente con el centro de
salud”, explicaba, sefialando que les han
entregado a estos pacientes una tablet y les
han facilitado unos dispositivos de biomedi-
da que registran indicadores como la ten-
sién o la glucemia. “Por via telemdtica se
incorporan a la historia clinica y se monito-
riza de forma continua al paciente. De esta
manera se detectan precozmente sus des-
compensaciones, consiguiendo una respues-
ta proactiva y preventiva que posibilita una
intervencion temprana”, apuntaba.

Clarificando este proyecto, concluia que
los resultados eran positivos, ya que el
programa ha mejorado el grado de control,
se ha reducido un 44 por ciento los pa-
cientes con mal control diabético, un 40
por ciento los de mal control de la tension
diastdlica, un 15 por ciento los de sistdlica,
y se han reducido los ingresos hospitala-
rios y las visitas a Urgencias. Ademds, el
98 por ciento de los participantes reco-
mendarfa estos programas a otros pacien-
tes. Asi, Orozco conclufa que es un siste-
ma coste-efectivo, ya que el coste de la im-
plantacion de esta tecnologia no es cara, y
mucho menos teniendo en cuenta los re-
sultados obtenidos, “y que el programa se
realiza en condiciones normales de practi-
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ca clinica y se ha realizado en centros de
salud sin recursos adicionales”.

Empoderamiento del paciente y
turismo sanitario

No se trata solo de dar herramientas, sino
también de hacer responsable al paciente,
y por tanto, hacerle mds auténomo. Juan
Carridn, presidente de la Federacién Espa-
nola de Enfermedades Raras (FEDER),
ponia de manifiesto en este congreso la
importancia de la participacion ciudadana
en los temas referidos a los servicios sani-
tarios, haciendo hincapié en la importancia
y la fuerza del tejido asociativo en Espafa.
En este sentido, consideraba que “es nece-
saria la presencia del movimiento asociati-
vo para trabajar conjuntamente con los
responsables de las Administraciones para
que estas enfermedades se consideren una
prioridad estatal social y sanitaria”. Del
mismo modo, aseguraba que las enferme-
dades raras no conocen de colores politi-
cos, por lo que apunta que se deben aunar
esfuerzos para “contribuir a mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes, mds adin
cuando el Sistema Nacional de Salud no
esta respondiendo a todas las necesidades
de los afectados y sus familias”. Carrién
agregaba que es “necesario que el movi-
miento asociativo lleve a cabo el segui-
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miento de cdmo evoluciona el sistema de
salud y sea critico con todo aquello que no
se cumple”.

En relacion también con los pacientes, otro
de los temas del congreso era el llamado
“turismo sanitario”. El nimero de visitan-
tes que llegan a Espafia atraidos por el tu-
rismo de salud podrfa rondar los 200.000
en los préximos cinco afios, una progre-
sién que supondria una facturacién de 500
millones en 2015. En palabras de Pepa Bu-
rriel, abogada y profesora de Derecho del
Trabajo de la Universidad de Barcelona,
cuando se hace referencia al turismo sani-
tario se ha de tener presente la Directiva
Europea de Asistencia Transfronteriza, que
permite la liberalizacion del sistema sani-
tario, y que pese a crear una serie de in-
cégnitas, puede generar una mayor calidad
derivada de una mayor competencia y
puede ayudar a desarrollar las potenciali-
dades del sistema sanitario.

Por su parte, Alberto Giménez, presidente
del Grupo Casaverde, quiso poner de ma-
nifiesto que hay que hacer una diferencia-
cién entre los turistas que ingresan por
Urgencias y los ciudadanos europeos que
piden una autorizacion previa a sus res-
pectivos sistemas de salud y vienen a Es-
pafia respaldados por los mismos. Ade-

mas, destacaba las posibilidades que ofre-
ce nuestro pafs como un destino competiti-
vo. Asi, apuntaba que los turistas sanita-
rios que escogen Espafia lo hacen mayori-
tariamente por la tecnologfa, la calidad del
sistema y por la accesibilidad y la rapidez
en la atencién, y sefalaba que las especia-
lidades mas demandadas son la Cirugia
estética, la reproduccion asistida y la Oftal-
mologfa.

La Sanidad tras la crisis

Una de los tltimos debates realizados en
este encuentro versaba sobre cudl ha sido
el impacto de la crisis en la Sanidad. Abria
la mesa José Ignacio Echdniz, consejero de
Sanidad y Asuntos Sociales de Castilla-La
Mancha, que comenzaba su discurso aven-
turando que “en los préximos afios el PIB
va a crecer, se retomardn por parte de las
Administraciones proyectos de inversion
que se tuvieron que abandonar y, por
tanto, la Sanidad y la Educacion volverdn a
su ser”. Desde una visién optimista, Echa-
niz opinaba que “la crisis también ha ser-
vido para pensar lo que estdbamos hacien-
do, y plantear reformas que hubieran sido
impensables hace una década. Nos hemos
adaptado y hemos sobrevivido”.

Segun el consejero se ha mejorado en
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transparencia, se ha disminuido la capaci-
dad de discrecionalidad y se ha aprendido
en términos de flexibilidad para nuestras
estructuras. Asimismo se ha mejorado en
tecnologia, se ha apostado por el paciente
y se ha mejorado en la autonomia de los
profesionales y centros, pero también en
su responsabilidad.
“La Sanidad, en de-
finitiva, ha salido
viva de la crisis y
no es poco, lo
hemos pasado mal,
pero serfa injusto
no hacer en este
momento una refle-
xi6n de que quizds estemos mejor prepa-
rados para el futuro”.

Diferente era la visién de José Maria Fer-
ndndez Cebridn, jefe de la Unidad de Ciru-
gfa General Fundacién Hospital Alcorcon,
que afirmaba que “ha habido un impacto
en los servicios, en los hospitales, en los
profesionales y también en los pacientes”.
Si bien reconocia que no hay datos como
para cuantificar el impacto de la crisis, ni
en Espafia ni en otros paises, insistiendo
en que “no existen estadisticas, sélo esti-
maciones”, presentaba datos extraidos de
su propio hospital, en los que se observa-
ban variaciones llamativas en la adecua-
cién del estudio preoperatorio, en el uso de
antibidticos y profilaxis tromboembdlica,
en el régimen de hospitalizacién, en la téc-
nica quirudrgica y en la anestesia. Asimis-
mo, la estancia, en general, es excesiva-
mente larga. Por otra parte, exponifa “un li-
gero aumento de la tasa de infecciones, y
un diagndstico de neoplasias en estadios
mads avanzados, como un aumento de fre-
cuentacién en consultas de pacientes con
obesidad y comorbilidades asociadas”.

Maés alld de los datos propios, el experto tam-
bién presentaba las conclusiones del Informe
Panorama de la Salud Europa 2014, elabora-
do conjuntamente por la Comisién Europea y
por la OCDE, en el que se analizaba que el
impacto de la crisis ha tenido una incidencia
desigual en la salud de la poblacién y en la
mortalidad. “Aunque las tasas de suicidio au-

Segun los asistentes, el
nuevo modelo
organizativo tendra que
ser mas participativo,
sustentado con ética,
transparencia y evidencia

mentaron ligeramente al comienzo de la cri-
sis, parece que han regresado a niveles ante-
riores. La mortalidad en los accidentes de
transporte ha bajado mds deprisa en los
afios siguientes a la crisis que en los prece-
dentes. Asimismo ha habido un incremento
a largo plazo de la obesidad, al punto de que
una de cada seis
personas adultas en
los estados miem-
bros de la UE era
obesa en 2012,
cuando en 2002 era
una de cada ocho”,
seguramente, debido
a un cambio en los
hébitos alimentarios. Por otro lado, entre
2009 y 2012 el gasto sanitario real descendid
como media un 0,6 por ciento anual mien-
tras que habia experimentado un crecimien-
to de un 4,7 por ciento anual entre 2000 y
2009. “Los periodos de crisis son buenos
para hacer brainstorming'y darnos cuenta de
todos esos temas que tenemos que mejorar”,
conclufa el experto.

Las conclusiones del encuentro

Marfa del Remedio, vocal de ANDE y pre-
sidenta del Comité Cientifico del 19 Con-
greso, realizaba un resumen propio de lo
que se habfa concluido en este encuentro
en el acto de clausura. Asi, destacaba en
primer lugar que “aunque el paciente es
consciente de la importancia de la sosteni-
bilidad del SNS, y percibe mds que nunca
la necesidad de implicarse, debe de dar un
paso mds en el cuidado de su salud, res-
ponsabilizéndose de su autocuidado. Para
ello necesita que se le dé formacién y par-
ticipacion con transparencia”. En lo refe-
rente a los profesionales, opinaba que
estos deberdn tener mds autonomia, pero
también méds responsabilidad en la ges-
tion, asi como asumir nuevos roles y nue-
vos desafios, lo que supone esfuerzo y pre-
paracién por parte de todos, especialmente
por los directivos, cuya capacidad de lide-
razgo resultard fundamental. “Habra que
recompensar a los profesionales con siste-
mas retributivos mas justos”.

Respecto a las nuevas tecnologias, no se

olvidaba de resaltar que estas estdn ha-
ciendo progresar vertiginosamente la Me-
dicina, pero que “los avances producidos
en los productos sanitarios y la industria
farmacéutica exigen una necesaria buena
gestion para invertir en aquello que real-
mente afiada auténtico valor”. Se trata, por
tanto, de incrementar aquellas prdcticas
que la evidencia cientifica haya demostra-
do que aportan valor.

Por tltimo, insistfa en que el nuevo modelo
organizativo tendrd que ser mds participati-
vo, sustentado con ética, transparencia y
evidencia. “Una de las lecciones aprendi-
das de la crisis es que se puede vivir con
menos, dedicando los recursos a los aspec-
tos importantes sin que se pierdan en gasto
superfluo. Hay que preparar las estructuras
para afrontar préximas crisis, lo que supo-
ne sanear, reducir costes fijos, conseguir
un verdadero compromiso por parte de los
profesionales y de los pacientes. No se
puede dirigir como hasta ahora, hace falta
un liderazgo solidario y responsable” B

Documentacion y fuentes

1. Asistencia al 19 Congreso Nacional
de Hospitales y Gestion Sanitaria.

2. Entrevista con Mariano Guerrero,
presidente del 19CNH.

3. Entrevista con Joaquin Estévez, pre-
sidente de SEDISA.

4. Entrevista con Jesus Sanz, presiden-
te de ANDE.

5. EL MEDICO INTERACTIVO.

Seccion elaborada en colaboracion
con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)

sociedad
espafiola de
directivos
de la salud
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. FACME/ENTREVISTA

l.a
Atencion
Primaria

es el eje y el corazon del

SNS

Presidente de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria (semFYC).

Texto_) Clara Simén Vazquez FOtOiJ Archivo EL MEDICO
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FACME/ENTREVISTA
Josep Basora

La Atencion Primaria es el eje
y el corazon del SNS

Los médicos de familia son los
profesionales de la salud mejor
valorados por los ciudadanos y
esto hace que desde la Sociedad
Espanola de Medicina de Familia y
Comunitaria (semFYC) se planteen
nuevos retos para mejorar, cada

dia, la asistencia y el cuidado tanto
de los pacientes como de los ciu-
dadanos. Josep Basora, el presi-
dente de esta sociedad cientifica,
piensa que hay que prestigiar la
Medicina de Familia como una es-
pecialidad de proximidad.

¢Cual es la situacion actual de la Aten-
cion Primaria en Espana?

En estos momentos de crisis estamos
viendo las consecuencias, ya que €sta se
ha cebado con Atencién Primaria; sobre
todo, porque su funcionamiento se basa
en los recursos humanos, es decir, en los
profesionales que atienden a muchos pa-
cientes. Si recortamos en recursos huma-
nos estd claro que la eficiencia y la cali-
dad de la Atencién Primaria se ve mer-
mada. Sin embargo, si que estamos vien-
do que hay un avance gracias a la incor-
poracién de las TIC, por ejemplo con la
receta electrénica, la historia clinica com-
partida...De alguna forma, estamos tenien-
do un avance en la estrategia de crénicos.

¢Como se materializa el avance de la
estrategia de crénicos?

Los médicos de Primaria somos los que
tratamos a todos estos pacientes y cree-
mos que en la estrategia de crénicos se
deberfa potenciar la AP, ya que todos los
paises que tienen un programa de aten-
cién al paciente crénico sus lineas de tra-
bajo se basan en AP. Por eso, hay que ser
altamente eficiente y resolutivo para
atender a este grupo de poblacién. De

EJ El Médico N° 1163. Abril 2015

hecho, vamos a promover en todos los
centros de salud para el 12 de abril, Dia
de la Atencién Primaria, una serie de mo-
vilizaciones bajo una visién positiva: un
cambio para orientar al Sistema Nacional
de Salud hacia la Atencién Primaria como
eje y corazdn del sistema.

¢Como se puede conseguir este objetivo?
Bueno, primero nos lo tenemos que creer

nosotros y luego hay que trabajar todos
juntos en positivo.

¢Con qué apoyos cuenta semFYC? ;Hay
consenso de los socios?

Somos una sociedad federada; es decir,
somos 17 sociedades en una, y nuestros
socios pertenecen a las sociedades fede-
radas. A través de ellas, tenemos una re-
lacién muy estrecha con todos los socios
y disponemos de unos mecanismos de
participacion interna por los que nuestros
asociados hacen llegar sus necesidades.

¢Cuales son las necesidades actuales?



Antes de los afios de crisis, nuestra espe-
cialidad ha ido evolucionando con la es-
trategia de Atenciéon Primaria del siglo
XXI. De hecho, hemos compartido con los
presidentes de las sociedades de Medici-
na de Familia, Sociedad Espafiola de Mé-
dicos Generales y
de Familia (SEMG)
y Sociedad Espano-
la de Médicos de
Atencion Primaria
(SEMERGEN), que
estamos en un pro-
ceso de convergen-
cia y que estamos
trabajando juntos.
Por eso, queremos
presentarle al Mi-
nistro de Sanidad
un decdlogo de me-
didas para poten-
ciar la AP.
pacientes
¢Nos puede ade-
lantar alguna de esas medidas?

El decdlogo aln se estd construyendo,
pero son ideas simples que se puedan
instaurar sin problema en nuestro entor-
no. Le adelanto una: la receta electrénica
en todo el territorio nacional. Ahora
mismo estd solo en el 70 por ciento de
todo el territorio nacional. Creemos que
debe estar en toda Espafia y, por supues-
to, también en los hospitales. Otra de las
medidas es proponer una adecuacion téc-
nica de las bajas de IT, estdn en reforma
pero queremos avanzar mds.

¢Como esta la Medicina de Familia en
los planes de formacion de los nuevos
médicos?

Como asignatura estd en el 74 por ciento
de las facultades de Medicina de nuestro
pais; hemos avanzado mucho, aunque te-
nemos un farolillo rojo, la Universidad del
Pais Vasco que no contempla ni prdcticas
ni ninguna asignatura de Medicina de Fa-
milia en el plan de estudios. En casi
todas las universidades espanolas es un
avance poder proponer que los médicos

En estos momentos de
crisis estamos viendo las
consecuencias, ya que
ésta se ha cebado con
Atencion Primaria; sobre
todo, porque su
funcionamiento se basa
en los recursos
humanos, es decir, en
los profesionales que
atienden a muchos

de familia puedan acceder a plazas de
profesores titulares con una acreditacion
por parte de la Agencia Universitaria Aca-
démica, que sea justa con los méritos
asistenciales. Por eso, queremos partici-
par en el programa de Troncalidad, por-
que nos parece
que es una oportu-
nidad para que los
residentes conoz-
can de primera
mano la AP y lo
que es la Medicina
de Familia. Que la
conozcan y que en
el periodo troncal
se puedan enamo-
rar de nuestra es-
pecialidad, que es
muy potente.

¢Qué papel tiene
AP en la educa-
cion para la salud
de los ciudadanos/pacientes?

Tenemos que tener en cuenta que conta-
mos con la confianza de los pacientes y
de los ciudadanos. En las encuestas de
satisfaccién, cuando preguntan sobre su
médico de familia, la puntuacion del pro-
fesional de Primaria es la del profesional
mejor valorado de todas las profesiones
sanitarias. Creemos que hay que presti-
giar a la Medicina
de Familia como
una especialidad
de proximidad vy,
sobre todo, resolu-
tiva. Casi todos los
problemas se debe-
rian solucionar con
una proximidad al
paciente.

¢Con qué herra-
mientas cuenta
semFYC para lle-
var a cabo la educacion para la salud?

cuidado

Desde hace ya casi 20 afos, la semFYC
tiene en marcha un programa de atencién

Durante muchos anos
hemos hecho a los
pacientes dependientes
del Sistema Nacional de
Salud y ahora tenemos
que convencerles de la
necesidad de compartir
la responsabilidad de su

comunitaria. Nosotros somos especialistas
en Medicina de Familia y Comunitaria. El
programa de los médicos residentes tam-
bién incluye cuestiones relativas a la pro-
mocion de la salud y de educacién a los
pacientes. De hecho, tenemos una revista
denominada Comunidad, en la que se in-
cluyen actividades con asociaciones de ve-
cinos, con el entorno local..Tenemos mu-
chos ejemplos y muy buenos, pero que
alin no se ha transformado en lo que que-
remos que sea.

¢Cudl esta siendo la respuesta del pa-
ciente?

Durante muchos afios hemos hecho a los
pacientes dependientes del Sistema Nacio-
nal de Salud y ahora tenemos que conven-
cerles de la necesidad de compartir la res-
ponsabilidad de su cuidado. Hay que em-
ponderar al paciente, por lo que tenemos
que incluir el autocuidado de la salud en
las distintas etapas de la vida. Por eso, de-
berfa formar parte de alguna materia que
se imparta en educacién primaria.

Como estamos viendo, cada vez estan
cobrando mas fuerza en la sociedad las
asociaciones de pacientes, ;como las
valora y qué pueden aportar al siste-
ma?

La voz del paciente es lo que nos hace
ver que aun tene-
mos interrogantes
que resolver. Sus
inquietudes nos
llegan tanto a tra-
vés de las asocia-
ciones de pacien-
tes como de la ciu-
dadania en gene-
ral. EI SNS y algu-
nas comunidades
se estdn pregun-
tando cdmo pue-
den participar las
asociaciones de pacientes y los ciudada-
nos en algunas politicas preventivas y
de salud publica. Deberiamos fijarnos en
lo que también se estd preguntando el
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sistema de salud de Reino Unido a tra-
vés de tres cuestiones: como es la parti-
cipacién de la persona en cuanto a su
salud a titulo individual, cémo es en su
comunidad y cémo es como afectado de
una patologia determinada. Es muy
ejemplarizante
como lo estdn ha-
ciendo, porque im-
plica a toda la so-
ciedad. El Sistema
Nacional de Salud
tiene que incorpo-
rar la corresponsa-
bilidad del pacien-
te y debemos res-
petar tres aspectos: la confidencialidad,
la intimidad, la humanidad. Si comparti-
mos estos valores con nuestros pacien-
tes, que si que lo hacemos, y tenemos la
participacion de los ciudadanos y de las
asociaciones de pacientes serd mads facil
mejorar.

¢Cudles son los retos principales de la
semFYC?

Uno de los retos
que tenfamos al
principio era ho-
mogeneizar a los
médicos de Aten-
cién Primaria bajo
un udnico titulo,
que es médico es-
pecialista en Medi-
cina de Familia y
Comunitaria. Eso
ya estd conseguido
y €s muy impor-
tante, porque es
una cuestion que
nos ha costado 30
anos. Ahora, desde la unién con las
otras dos sociedades de Medicina, avan-
zamos para tener todos juntos una AP
mucho mejor de la que tenemos. Quere-
mos realzar la Academia de Medicina
Familiar en Espafia como algo participa-
tivo con las otras dos sociedades y que-
remos formalizar aqui toda la formacién
docente dirigida a pre y postgrado.

en revistas

Todos los paises que
tienen un programa de
atencion al paciente
cronico sus lineas de
trabajo se basan en
Atencion Primaria

Tenemos una
investigacion muy
potente en Atencion
Primaria que se publica

internacionales de alto
factor de impacto y, sin
embargo, tienen poca
repercusion en la
traslacion al SNS

¢Esta la investigacion entre sus priori-
dades?

SemFYC estd participando en proyectos
europeos de investigacion. SemFYC formd
parte de la génesis de la Unica red de in-
vestigacién de acti-
vidades preventi-
vas y de promocion
de salud (Rediapp),
que lideraba el Ins-
tituto de Salud Car-
los III. Pero debe-
mos dar mds pasos
en investigacién en
Atencion Primaria
en el sentido de que se incorpore a ensa-
yos clinicos y a grandes proyectos. En in-
vestigacion, también vamos a poner en
marcha iniciativas para intentar fomentar
la traslacion de los resultados de la inves-
tigacion a la prdctica clinica. Tenemos
una investigacién muy potente en Aten-
cién Primaria que se publica en revistas
internacionales de alto factor de impacto
y, sin embargo, tienen poca repercusion
en la traslacién al SNS.

¢Qué importancia
tiene la acredita-
cion para su so-
ciedad?

Mucha, queremos
potenciar iniciati-
vas como la acredi-
tacion de los médi-
cos de familia
como profesores
universitarios, con
la propuesta de un
baremo, y reivindi-
car al ministro de
Sanidad un drea de conocimiento especi-
fico para la Medicina de Familia en la
Universidad, como puede ser cualquier
otra especialidad. Esto nos permitird que
se pueda estructurar nuestra especialidad
como estd en todas las universidades de
nuestro entorno europeo. Ademads, nos
queremos centrar en la acreditacién de la
Unién Europea del modelo para 2017 de

certificacion y recertificacion para el des-
arrollo continuo.

¢Qué otras medidas tienen en marcha?

Las que se centran en ilusionar a los pro-
fesionales, a nuestros asociados, a todos
los médicos de familia de Espafia, que son
33.000, para que los centros de salud sean
el corazdn del sistema y que sean resoluti-
vos con medios humanos y técnicos. Dis-
tintos paises se han dado cuenta que con
el modelo de crénicos los centros de salud
son como los directores de orquesta en
cuanto al trdnsito de los pacientes dentro
de la estructura de la red sanitaria.

¢Cuales son las demandas que hacen a
los politicos en este ano electoral?

Que apuesten por el Sistema Nacional de
Salud Publico, por la equidad al acceso,
que no hagan exclusiéon de una parte de
la poblacién por su condicién de ciudada-
no con permiso de residencia. También
les planteamos que la atencidn sea lo
mds parecida posible en todas las partes
de Espafa, porque sea la mejor y haya
mejor acceso a tratamientos y a prestacio-
nes que se establezcan en el Consejo In-
terterritorial. En este sentido, proponemos
uno especifico de AP, con la conjuncion
de servicios sociales, para poder hacer
frente a los problemas de dependencia,
de pacientes crénicos y de los que tienen
necesidades de cuidados especificos. El
sistema sanitario por sf solo no puede cu-
brir todas las demandas y algunas de
ellas son mds del dmbito social @

Seccion elaborada en colaboracion

con la Federacion de Asociaciones
Cientifico Médicas Espanolas

Federacidn de Asociaciones
Cientifico Médicas Espanolas
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' MEDICINA INDIVIDUALIZADA

Avances

en la

aplicaciég clinica
eraplas
innovadoras

Las terapias innovadoras basadas en la terapia celular aun deben afrontar
retos; mientras, las investigaciones avanzan arrojando datos esperanzado-
res en ambitos como la Hematologia, Dermatologia y Oncologia Infantil.
Espana, por su parte, resulta pionera en este campo gracias a instituciones
como la Red de Terapia Celular (TerCel), que agrupa a mas de 150 investiga-
dores, y que es ejemplo de como la investigacion intenta acercarse a la cli-
nica. Todos estos temas fueron objeto de debate recientemente en la 102
Reunion Internacional sobre Investigacion Traslacional y Medicina
Personalizada, realizada por la Fundacion Jiménez Diaz (FJD) y el Instituto
de Investigacion Sanitaria (IIS), en colaboracion con el Instituto Roche.

Textoy fotoﬂ Silvia C. Carpallo
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La ciencia avanza a pasos agigantados, y
las terapias innovadoras, que buscan so-
luciones para patologfas que antes no te-
nian otros tratamientos disponibles, ya no
se basan solo en la quimica, sino sobre
todo en la biologia. Para debatir sobre los
avances y retos de las mismas, la Funda-
cion Jiménez Diaz (FID) y el Instituto de
Investigacion Sanitaria (IIS), en colabora-
cién con el Instituto Roche, convocaron
en la 10* Reunidén Internacional sobre In-
vestigacién Traslacional y Medicina Per-
sonalizada, a cerca de 300 profesionales
de distintos dmbitos de la investigacion
bdsica y clinica.

Dicha reunién era presidida por Carmen
Ayuso, directora cientifica del Instituto de
Investigacion Sanitaria Fundacién Jimé-
nez Diaz, que explicaba que el objetivo
no era otro sino el de revisar especial-
mente los progresos que se estdn alcan-
zando con el empleo de terapias celula-
res, terapias génicas, los tratamientos an-
titumorales basados en inmunoterapia
con células T de memoria, o la quimiote-
rapia de nueva generacion en Hematolo-
gla. “Los grandes avances que nos llegan
vienen de la mano de las innovaciones en
terapia génica y celular, que empiezan a
dar respuesta a viejos problemas médicos
no solucionados”.

Por su parte, Fede-
rico Plaza, vicepre-
sidente del Institu-
to Roche, exponia
que si bien se
estdn produciendo
grandes avances,
paralelamente es-
tamos asistiendo a
un desarrollo cada
vez mds complejo fracaso

de los farmacos innovadores, y esto se
debe a diferentes factores. Por un lado, el
hecho de que las moléculas sean cada
vez mds complejas, y es que ya no sélo
hablamos de material quimico, sino sobre
todo de bioldgico, y eso lo cambia todo.
Tal y como citaba el representante de
Roche, “el tiempo medio desde que se
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Sdlo el 8 por ciento de los
ensayos en fase |
acabaran por llegar al
arsenal terapéutico, pero
es que, de los que llegan
a fase lll, del 30 al 45 por
ciento acabaran en

produce el conocimiento que soporta el
nuevo farmaco hasta que este lleva al
mercado es de 10 a 12 afios, y tenemos
que acortar esos tiempos”. El otro punto
pasa por la complejidad legislativa, y es
que “las agencias reguladoras son cada
vez mas exigentes”.

De hecho, solo el 8 por ciento de los en-
sayos en fase I acabardn por llegar al ar-
senal terapéutico, pero es que, de los que
llegan a fase III, del 30 al 45 por ciento
acabardn en fracaso. “Necesitamos tener
mds ejemplos prdcticos, tangibles, donde
realmente exista la cercanfa entre la fase
experimental y la clinica, para que esos
hallazgos lleguen mds rdpidamente a los
pacientes”. De esta manera, dejaba fijado
uno de los grandes retos que se repetirfan
a lo largo del encuentro: La necesidad de
que el laboratorio esté mds relacionado
con la clinica.

Los retos por alcanzar y los avances
conseguidos

Antes de entrar en el debate sobre las ne-
cesidades actuales de las terapias innova-
doras, asi como en los trabajos actuales en
patologias concretas, Agustin Zapata, cate-
drético de Biologfa Celular de la Universi-
dad Complutense de Madrid, relataba algu-
nos  conceptos
clave respecto al
origen y a la situa-
cion actual de este
tipo de investiga-
cion, asi como los
retos que se perfi-
lan de cara al futu-
ro. Para comenzar,
Zapata situaba el
comienzo de la in-
vestigacion en tera-
pia celular hace 15 afos, “cuando nos
dimos cuenta de que existia la posibilidad
de reducir o renovar los tejidos alterados
con progenitores de la misma o distinta es-
tirpe”. Aunque la idea de la terapia celular,
en realidad, ya se trata de ir mds alld,
hasta el punto de poder utilizar las células
de una estirpe para que se puedan repro-
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gramar como células de otro linaje, “y
aqui el problema es mucho mayor, porque
este es el gran paradigma de la Biomedici-
na, saber como una célula prolifera, vive,
etc., porque el dia que sepamos realmente
hacer eso, podremos curar casi todo”. Sin
embargo, ese horizonte aun se perfila leja-
no, porque “sélo diferenciar una célula
madre, sea embrionaria o adulta, a una es-
tirpe en concreto, ya tiene unos problemas
de bioseguridad importantes”, conclufa el
experto.

Si se observa todo lo logrado en estos tl-
timos anos, realmente el avance es espec-
tacular en todos los campos, pero el
hecho de avanzar, muchas veces supone
encontrarse con nuevos desaffos a afron-
tar. Entre ellos el hecho de que las célu-
las embrionarias son mucho mds hetero-
géneas de lo que se pensaba inicialmen-
te, y que las equivalencias entre raton y
humano son mucho més complejas en
este tipo de investigaciones. Pero no es el
Unico obstdculo a superar, y es que otro
de los grandes problemas que supuso el
trabajo con células madre embrionarias
fue su inmunogenicidad, “que se podia
resolver con lo que se llamd, mal llama-
do, clonacion terapéutica, lo que demues-
tra que la investigacién va abriendo cami-
nos pese a las dificultades que surgen en
el mismo”, continuaba el experto.

Tras dejar claras estas ideas, en opinién de
Agustin Zapata “hoy los dilemas que se
plantean ya son otros, ya que las células se
empiezan a diferenciar muy bien, pero las
poblaciones que se van obteniendo son he-
terogéneas. Es por ello, que parte de los
retos que hoy se perfilan en el horizonte de
la terapia celular pasan por mejorar las con-
diciones de estas células y resolver sus pro-
blemas de diferenciacién. En cuanto a las
células pluripotentes inducidas (iPS), “no se
pueden hacer sélo células de otras estirpes,
sino que pueden ser utilizadas en cuestio-
nes de terapia génica, y asi pueden servir
como target para poder disefiar nuevos far-
macos”, insiste el experto, lo que supone
sobre todo que puedan ayudar a modelizar
enfermedades y a entender su patogenia.



El catedrdtico de la Complutense también
resaltaba otras cuestiones, como que el
avance pasa no sélo por las células madre
embrionarias, sino también en estado
adulto, y para ello, el ejemplo fundamen-
tal lo encontramos en la médula dsea.
“Queda por investigar si en la sangre po-
drfamos encontrar células primitivas que
pudieran hacer ain mds cosas”.

Por otra parte, si las células embrionarias
fueron las estrellas en los afos 70, hoy sin
duda éstas son las células madre mesen-
quimales, cuya relevancia estd en que no
s6lo se puede diferenciar de hueso a carti-
lago o a adiposo 0 a musculo, sino que tie-
nen una serie de propiedades fundamenta-
les, como su capacidad inmunomodulado-
ra, pudiendo servir para multiples funcio-
nalidades, que abren la puerta a mds usos
clinicos. “La ciencia avanza, y logramos
cosas que nunca pudimos imaginar, pen-
samos que podriamos hacer células simila-
res, pero vefamos muy dificil integrarlas
luego en un drgano, y hoy, sin embargo,
cada vez se publican mds trabajos de los
llamados miniérganos de disefio”.

Concretando el concepto de mini érgano,
cabe resefiar que se trata un conjunto de

tejidos que tiene estructuras tridimensio-
nales y que ya produce parte de las fun-
ciones del drgano. Algunas veces el mini
érgano creado a partir de las células
madre es una version pequefia del érgano
completo, pero sin una forma exacta. Otras
veces, como por ejemplo en el cerebro, lo
que encontramos es
una estructura simi-
lar a la que pode-
mos encontrar en
embriones. Es decir,
que tenemos 6rga-
nos que estdn em- nuestro pais
pezando a desarro-

llarse en el laboratorio de una forma simi-
lar a la que se desarrollan en un embridn,
pero que aun no llegan a un estado adulto.

En otro orden de cosas, Agustin Zapata
también resefaba que para obtener mejo-
res resultados clinicos “tenemos que
saber mas de la biologia de todas las cé-
lulas madre, tenemos que elegir bien qué
célula vamos a utilizar, quitarnos de la
cabeza que no todas las células madre
valen para todos los tejidos o patologias,
mejorar los métodos de aislamiento, tener
métodos para expandirnos, conocer
mucho mejor cudles son los mecanismos
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En TerCel se encuentran
aglutinados los mejores
grupos de investigacion

en terapia celular de

de pluripotencia y diferenciacion de las
iPS y diferenciaciéon de las células
madre”. Al margen de estas dificultades,
la ebullicién de iniciativas y la acumula-
cion de éxitos es constante, como se puso
de relieve en este foro.

Red de Terapia
Celular
Espanola
(TerCel)

Si estas son las
ideas clave del pa-
norama general en
cuanto a investigacion, José Marifa Mora-
leda, presidente de la Sociedad Espafiola
de Hematologia y Hemoterapia, aportaba
una vision mds nacional, actualizando el
estado de actividad de la Red de Terapia
Celular (TerCel), de la cual también es
director. Se trata de un proyecto de in-
vestigacion en red desarrollado por el
Instituto de Salud Carlos III y formado
por mds de 150 investigadores aglutina-
dos en 33 grupos, distribuidos por toda
Espafia. El objetivo de este centro pasa
por mejorar los mecanismos de potencial
curativo que tienen las células, “y si fun-
cionan vamos a los modelos preclinicos

en la aplicacion
Innovadorg
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en animales, y si éste tiene éxito pasa-
mos al ensayo clinico. Se trata de un mo-

delo de mejora permanente”, resumia
Moraleda.

Cuenta con un programa educativo y de
formacion, tanto para investigadores jéve-
nes como para adultos. Los programas de
evaluacion son constantes, se realizan de
manera regular, ademds de tener capaci-
dad de autofinan-
ciacion. Igualmente
se realizan otras
actividades con
empresas “spin
off”, y cursos edu-
cativos, asi como
colaboraciones con
otros grupos de in-
vestigacion de los
CIBER.

Es necesario involucrar a
la empresa privada en la
investigacion, tanto a un
nivel econdmico en busca
de una inversion mas que
necesaria, como a la hora
de buscar proyectos con

utilizando las células para curar en la
Medicina Transfusional. “Hemos desarro-
llado mucha tecnologia alrededor de este
concepto, y ahora sabemos cémo recoger
las células, cémo utilizarlas o como viven
en frio, incluso trasplantarlas. Tenemos
todo el conocimiento para hacer que esta
tecnologfa llegue a los pacientes, y poder
curar al enfermo, que es el objetivo
final”. La misién pasa por promover la in-
vestigacion colabo-
rativa en terapia
celular y trasladar
este conocimiento
a la sociedad y a la
clinica.

Actualmente, como
informaba el coor-
dinador de TerCel,
“la Red se encuen-

Asimismo, el pro-
grama de investiga-

una repercusion mas
basada en la practica
clinica

tra en pleno des-
arrollo de su activi-
dad investigadora,

cién de TerCel estd

distribuido en tres grandes dreas dedica-
das a la investigacion en enfermedades
cardiovasculares (CardioCel), neurodege-
nerativas (Neurocel) y enfermedades oste-
oarticulares, inmunohematolégicas y me-
tabdlicas (Osihmeta). Tal y como explica-
ba Moraleda, “la investigacién nace para
solucionar problemas, y nuestro problema
es que la poblacion estd envejeciendo, y
con ellos sus érganos, por lo que el obje-
tivo es tener las herramientas adecuadas
para repararlos. Somos los mejores del
mundo en cuanto a donacion y trasplan-
tes gracias a la ONT, pero pese a €so no
somos capaces de cubrir las necesidades
de todos los pacientes, y por ello, el paso
légico es el de utilizar los mecanismos fi-
sioldgicos para cubrir estas necesidades.
Necesitamos la Medicina Regenerativa
para enfocar el futuro y resolver este tipo
de problemas”.

En este sentido es claro que las células
madre tienen que ser parte de la clinica,
ya que son las que tienen esa capacidad
de autorenovacion y diferenciacion, y de
hecho hace muchos afios que se vienen
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estableciéndose
unas bases sélidas de colaboracion cienti-
fica y de gestién de la calidad del progra-
ma de investigacion”. En su opinién, “en
TerCel se encuentran aglutinados los me-
jores grupos de investigacion en terapia
celular de nuestro pais, trabajando en co-
laboracién, con el objetivo comun de tras-
ladar los conocimientos bésicos a la clini-
ca y beneficiar a los pacientes con trata-
mientos basados en células”.

Para dar una idea de la productividad de
los grupos de TerCel, en su ultima eva-
luacién trianual se habfan reportado 601
publicaciones cientificas con un factor
impacto total de 3.266 y un factor im-
pacto medio de 5,4. Los grupos habian
generado 29 patentes, se habfan creado
3 empresas biotecnoldgicas “spin-off”
vinculadas a la terapia celular, y se habi-
an puesto en marcha un total de 64 en-
sayos clinicos de los cuales 3 eran en
fase III. Ademads, se han realizado un
total de 30 cursos de formacién y gran
cantidad de estancias formativas de in-
vestigadores entre los nodos. Con estos
datos, segin José Marfa Moraleda,
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“puede afirmarse sin temor a equivocar-
se que la Red TerCel es la base del lide-
razgo que actualmente Espafia ocupa en
la investigacion y el desarrollo de ensa-
yos clinicos en Terapia Celular y Medici-
na Regenerativa en Europa”.

Proyectos concretos en Hematologia,
Dermatologia y Oncologia Infantil

Tras aportar estos datos generales sobre la
investigacion nacional, el siguiente paso es
el de conocer proyectos concretos donde
se estén llevando a cabo estas terapias, asi
como sus resultados, dentro del territorio
nacional. Para ello, algunos expertos expo-
nfan en este foro sus trabajos y sus con-
clusiones en diferentes patologias.

El primer dmbito a analizar era el de las
terapias génicas aplicadas a trastornos
hematoldgicos, donde se pone de relieve
que los nuevos ensayos clinicos de tera-
pia génica de diferentes enfermedades
monogénicas de la sangre estdn mostran-
do no sdlo eficacia, sino también mucha
mayor seguridad. Segtn resaltaba José
Antonio Bueren, jefe de la Divisién de Te-
rapias en el Servicio Hematopoyético del
CIEMAT-IIS- FJD, “hoy ninguno de los
protocolos actuales de terapia génica de
inmunodeficiencias primarias esta gene-
rando efectos adversos, como los observa-
dos cuando se utilizaron los vectores
gamma-retrovirales de primera genera-
cién”.

El experto resumfa sus conclusiones ex-
poniendo que la terapia génica de adi-
cion con vectores de segunda generacion
autoinactivados necesita de mejoras sig-
nificativas de eficacia y seguridad. En
cuanto a la terapia génica en Anemia de
Fanconi, los resultados son satisfactorios
en cuanto a eficacia y seguridad y ya
existen estudios clinicos en marcha. En
otras terapias, la terapia génica dirigida
también tiene puestos ya en marcha los
primeros ensayos clinicos, al igual que
la reprogramacion celular, con la que se
esperan nuevos logros en las enfermeda-
des hematolégicas.



En cuanto a los avances con terapias in-
novadoras en el abordaje de enfermeda-
des cutdneas, Marcela del Rio, directora
del Departamento de Ingenierfa Biomédi-
ca del Centro Mixto UC3M-CIEMAT, expo-
nia sus avances en el trasplante de epi-
dermis genéticamente corregida para el
tratamiento de la Epidermolisis Bullosa
Distréfica (EBD). Si bien esta técnica ya
se ha empezado a probar en un ensayo
clinico en EE.UU. y se espera empezar en
Europa a tratar pacientes en breve con
una estrategia algo mds ambiciosa, que
incluye no lo sdlo trasplante de epider-
mis, sino también dermis genéticamente
corregidas (trasplante de epidermis + der-
mis = trasplante de un sustituto cutdneo).
“La estrategia europea tiene por objeto
trasplantar un sustituto cutdneo corregido
que, ademds, cumpla con requisitos de
seguridad biolégica superiores (en térmi-
nos del vector viral elegido) a los del es-
tudio americano”, indicaba del Rio. Tanto
la estrategia americana como la europea
tienen por objeto "curar" la EBD pero
sélo a nivel cutdneo.

Dado que muchos pacientes presentan
también fragilidad en sus mucosas inter-
nas, otra linea de investigacién se centra
en desarrollar un tratamiento celular sis-
témico (inyeccién), que podria alcanzar
las mucosas. “En este caso se podrian
emplear otros tipos celulares (mesenqui-
males, iPS), que bien podrian ser del pro-
pio paciente y modificarlas genéticamen-
te (empleando los vectores virales des-
arrollados para la correccién genética de
la epidermis y la dermis)”, finalizaba la
experta.

Por ultimo, en el dmbito del cancer in-
fantil también se presentaban en este
foro significativos avances, resaltando
especialmente la aparicion de los trata-
mientos moleculares personalizados.
Segun afirmaba Luis Madero, jefe de
Servicio de Oncohematologia Pedidtrica
en el Hospital Nifio Jests, “la Medicina
Personalizada y la incorporacién del es-
tudio de la biologia de los tumores es el
camino mds importante para mejorar las

cifras de supervivencia del cdncer infan-
til”, considerando que el presente y futu-
ro de la curacién de muchos de los tu-
mores infantiles puede encontrarse en
las terapias innovadoras.

Si algo dejaba claro Madero es que se ne-
cesitan nuevos fdrmacos para el cdncer
infantil, porque si bien la supervivencia
ha mejorado gracias a ensayos colaborati-
vos internacionales, “para tumores de alto
riesgo la supervivencia sigue siendo
mala”. Ejemplo de ello es la superviven-
cia en los casos de neuroblastoma, un
tumor embrionario de los nervios simpdti-
cos, que se trata de uno de los tumores
extracraneales mds frecuentes, y con un
alto riesgo de reproducir metdstasis en
hueso y médula ésea. Su supervivencia a
dia de hoy es del 50 por ciento, pero lo
cierto es que los supervivientes tienen
muchas toxicidades a largo plazo.

Es por ello que hay una necesidad urgente
de introducir tratamientos moleculares en
la primera linea de tratamiento. Asi, desde
la perspectiva del experto, en lineas gene-
rales son necesarios cuatro grandes pasos
para mejorar las tasas de curacion de
cancer infantil. Primero conseguir el tra-
tamiento multidisciplinario y de soporte;
después alcanzar avances en quimiotera-
pia; lo siguiente, la aplicacién de protoco-
los terapéuticos y estudios multi-institu-
cionales, y por dltimo, la caracterizacion
biolégica de las neoplasias.

De las diferentes herramientas terapéuti-
cas innovadoras que existen actualmente
para hacer frente a estos tumores, la
mds prometedora es el andlisis gendmi-
co del tumor de los pacientes, “que per-
mite identificar vulnerabilidades especi-
ficas para las que hay nuevos farmacos”,
aclaraba el Dr. Madero, que afadia que
“en un futuro muy préximo los estudios
de secuenciacién gendmica encontraran
nuevas dianas y los ensayos clinicos de
los nuevos tratamientos moleculares
identificaran los farmacos mds potentes
para atacar dichas vulnerabilidades de
cada paciente”.

Romper barreras entre el
laboratorio y la clinica

Tras exponer todos estos datos, tenfa lugar
un intenso debate tanto entre los propios
ponentes como con los investigadores asis-
tentes, donde uno de los temas que des-
perté mads interés era la necesidad de rom-
per barreras entre el laboratorio y la clini-
ca, para lo cual era necesario dar pasos en
diversos sentidos. Uno de ellos, lo senala-
ba precisamente Agustin Zapata, que opi-
naba que para dar este salto es necesario
involucrar a la empresa privada en la in-
vestigacion, tanto a un nivel econémico en
busca de una inversion mads que necesa-
ria, como a la hora de buscar proyectos
con una repercusiéon mas basada en la
préctica clinica. “Falta participacién de
empresas privadas, independientemente
de los recortes en Ciencia en Espafa”, ex-
poniendo que “desde luego las empresas
farmacéuticas y tecnoldgicas son clave y
nosotros estamos dispuestos a hablar con
todo el mundo”.

A este respecto, Luis Madero opinaba
que “los médicos ya han cambiado el
chip”, refiriéndose a que el objetivo de
la investigacion ya no es sélo publicar
sino llegar al paciente, pero que “hace
falta mds interrelacion entre investigado-
res y clinicos”. Le daba la razén José
Marfa Moraleda, director de TerCel, que
apuntaba a que “hay que derribar fronte-
ras si queremos curar enfermedades, y
derribar esas barreras supone apostar
por la Medicina basada en la evidencia”.
Todo ello pasa igualmente por acercar el
laboratorio al hospital, e incluso inte-
grando éste dentro del propio centro
hospitalario @

Documentacion y fuentes

¢ 102 Reunion Internacional sobre In-
vestigacion Traslacional y Medicina
Personalizada

e http://www.aplicacionescelulasma-
dre.com/2013/11/crear-mini-orga-
nos-con-celulas-madre.html
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ENTREVISTA
Herndn Montenegro

“Debemos ir a un enfoque familiar y comunitario de la Medicina con relaciones con los

pacientes a largo plazo”

Hernan Montenegro es coordinador
de Servicios de Salud de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS)
en Ginebra y especialista en Salud
Publica. Parte de su trabajo se cen-
tra en sistemas de salud integrados
en los que las personas son el eje
principal. Este especialista conside-
ra que hay que “reformar los siste-
mas de prestacion porque son frag-
mentados, mayoritariamente cura-
tivos y centrados en la hiperespe-
cializacion con excesivo uso de me-
dicamentos”. Para este experto
mundial no sdlo hay que preocu-
parse por los que enferman y habla
de una Medicina de relaciones hu-
manas con los pacientes, donde la
Atencion Primaria tiene un protago-
nismo esencial.

¢Qué papel juega en la OMS la Aten-
cién Primaria?

Mucha. Es una de nuestras principales li-
neas de trabajo, incluida en nuestro Depar-
tamento de Servicio de Salud y Seguridad
del Paciente, que engloba desde Atencién
Primaria hasta hospitales pasando por el
concepto de cuidados integrados.

Entonces, ¢hay un plan especifico de
trabajo centrado en ella?

Si, en las personas y en los profesionales.
De hecho, existe ahora mismo un proyec-
to que tiene como objetivo la creacién de
una plataforma web para el intercambio
de conocimientos basada en la atencion
que los usuarios reciben en la Atencién
Primaria. Se trata de facilitar el acceso a
nivel global a los profesionales para que
tengan conocimiento sobre cuidados cen-
trados e integrados en las personas.

Y Espana, ¢qué papel juega aqui?

Es un pais en el que trabajar este tema,

ﬁ) El Médico N° 1163. Abril 2015

pero también del que aprender, ya que la
Escuela Andaluza de Salud Publica
(EASP) tiene bastante experiencia en este
tipo de estrategias. Aqui podemos apren-
der no sélo el disefio de estas platafor-
mas, también los roles, las funciones... Es
un paso mds en el
impulso de nuestro
objetivo desde la
OMS del plan de
“Servicios de salud
integrados y centrados en las personas”.

¢Cual es el gran reto?

Hay tres grandes agendas. La estrategia
global de cuidados centrados en personas
y sus cuidados en todo el mundo, desde
Haiti hasta Holanda, y el genérico comun
de que no haya gente sin acceso a los ser-
vicios sanitarios. Sin embargo, el gran reto
estd en la calidad y la seguridad de los
servicios que prestamos. Aqui es donde la
participacion y la satisfaccién de la ciuda-
danfa son fundamentales. Hay que lograr
la cobertura universal para todos en todos
los sistemas sanitarios del mundo.

Parece un objetivo complicado y a largo
plazo...

Las personas mayores de
65 anos normalmente

Puede serlo, pero
aqui lo importante

Espana tiene un buen
sistema sanitario, el tes.
problema ha sido la crisis

ser portador del VIH o sufrir una depre-
sion. Todo ello se tiene que saber y tener
un trato integral. Centrarse en la persona,
ademds de ser positivo para el paciente,
no duplica servicios, ni se pierden oportu-
nidades de atencién. A veces focalizamos
en una cosa cuan-
do hay varios fren-

;Qué tiene que
cambiar para que todo esto sea posi-
ble?

El paciente, el profesional y la comunidad.
Y, sobre todo, centrarnos mucho mas en la
prevencion. Hay que reformar los sistemas
de prestacion porque son fragmentados,
mayoritariamente curativos y centrados en
la hiperespecializacion con excesivo uso de
medicamentos. Tenemos que hacer mas
promocion de la salud y mds prevencion.

¢Qué papel jugaria entonces la Aten-
cién Primaria?

Todo. Es fundamental y debe ser multi-
disciplinaria. Hay que preocuparse por
mantener sana a la gente y no sélo por
los que enferman.
Es importante evi-
tar las urgencias.

es trabajar con un
enfoque holistico
porque la persona
es mucho mds que
una enfermedad.
No se la puede ver
como un ¢rgano,
en ella confluyen
desde aspectos
emocionales a fisi-

tienen mas patologias y
problemas que los
jovenes. Asi que hay que
atenderlos, pero también
cuidar otras edades para
llegar con buena calidad
de vida a la vejez

¢Una Medicina mas
humana?

Si, porque quizds
por temas cultura-
les se piensa en
medicacién y hay
que cambiar el
concepto. Integrar
conocimientos vy

cos, pasando por su entorno o circunstan-
cias personales.

¢El concepto de “centrado en la persona”?
Si. Porque alguien puede ser diabético y

mejorar la atencién a la persona. Para ello
el intercambio de experiencia entre perso-
nal sanitario y paises es fundamental.

¢Cual es el mejor sistema sanitario?



Aquellos que garantizan la cobertura uni-
versal. El ideal son los modelos de familia
y comunitarios que cubren a toda la po-
blacién. Aquellos que no tienen barreras
al acceso, ni financieras ni de ningin
tipo.

¢Como estamos en Espana?

Este pais tiene un buen sistema sanitario,
el problema ha sido la crisis. En Europa,
en términos generales, hay cobertura uni-
versal y eso es positivo, pero necesitamos
cambiar algunas cosas. En Latinoamérica,
Chile también estd trabajando duro en
este sentido y tiene un sistema universal.
Tailandia es otro de los paises que estd
haciendo un gran esfuerzo, e incluso Irdn
en Atencién Primaria es bastante fuerte.
Ademds, a veces confundimos con que
debe ser costoso y no es cierto. Si nos
centramos en la Atencién Primaria aho-
rramos gastos.

¢Qué pasa con los enfermos crénicos?

Pues que cada vez son mds porque la es-
peranza de vida es mayor y hay un enve-
jecimiento general de la poblacién. Las
personas mayores de 65 afios normal-
mente tienen mds patologias y problemas
que los jovenes. Asi que hay que atender-
los, pero también cuidar otras edades
para llegar con buena calidad de vida a la
vejez.

¢Cual seria el eje de ese sistema que
esta dibujando?

La Medicina Familiar o Generalista con
gente que trabaja en equipo y que enfati-
zan en la prevencién. Debemos ir a un
enfoque familiar y comunitario de la Me-
dicina con relaciones con los pacientes a
largo plazo. Equidad, mejor acceso y efi-
ciencia.

¢Y lo que hay que evitar?
La preponderancia de la superespecializa-

cién. Hay gente que va directamente al
hospital porque tiene la creencia de que

allf le van a atender mejor. Pero eso no es
cierto y muchas de estas visitas serian
tratadas de mejor manera por su médico
habitual. También debemos hacer un es-
fuerzo para educar a la gente y erradicar
esas creencias. Algunos buscan la pastilla
mdgica para curarse. En China, por ejem-
plo, se estd invirtiendo mucho en Aten-
cién Primaria en este concepto.

¢Estan los sanitarios preparados para
ese cambio?

Hay que invertir en formacion, sin lugar
a dudas, y en cambio de conceptos. A
veces un especialista parece que tiene
mads prestigio social cuando no deberia
ser asi.

¢Cual seria el gasto razonable?

Es complicado hacer cdlculos, pero esta
claro que paises como Estados Unidos
que invierten un 18 por ciento de su
Producto Interior Bruto en Sanidad (PIB)
y no realizan una buena gestion ni tie-

nen un sistema adecuado tienen peores
resultados que Espaha. Pero eso depen-
de de cada pais y en el estado en el que
se encuentre. Los mejores resultados se
obtienen cuando se invierte una buena
parte del presupuesto sanitario en Aten-
cién Primaria.

Todo este entramado, ;tiene otros ac-
tores?

El liderazgo es el punto fuerte para cam-
biar los sistemas de salud. El compromiso
politico con politicas de estado més alld
de los partidos es esencial. Todo ello
junto con el liderazgo presente en todos
los niveles de la comunidad porque hay
transmitir este tipo de valores.

El proceso parece que se presenta con
un panorama de anos...

La gestién del cambio es saber qué hacer
y cémo hacerlo. A veces hay que enfren-
tarse a los intereses de ciertos poderes y
plantarles cara @
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Definir la enfermedad

Segun la concepcién que se tenga de
enfermedad se considerard a una perso-
na enferma o no enferma, lo que condi-
ciona el ejercicio de la Medicina. Por-
que lo propio del médico es ocuparse
de la enfermedad. Es indudable que
Jennifer Cavillerien (Ali MacGraw) en
Love story (1970) estd enferma por la
leucemia que padece y que le llevara a
la muerte. Pero jy Don Vito Corleone
(Marlon Brando) en El Padrino (1972)?
Tras ser tiroteado en la calle es ingre-
sado en el hospital y consigue recupe-
rarse. Pero queda mermado y débil, por
lo que decide quedarse en un segundo
plano en los negocios familiares. ;jEsta
enfermo cuando
charla con su hijo
Michael (Al Paci-
no) y le aconseja
cémo actuar? Po-
siblemente no se
siente enfermo.
Es sencillamente
una persona
mayor que estd
convaleciente tras
un grave atentado. Sin embargo, cae
fulminado por un infarto de miocardio
poco después de hablar con Michael.

Es muy complicado definir la enferme-
dad. jEs un concepto estadistico? jEs lo
anormal? ;Lo poco habitual? Tal vez Fo-
rrest Gump (Tom Hanks) sea entonces
un enfermo. jEs la falta de equilibrio or-
gdnico o de homeostasis? ;0 es no tener
suficiente capacidad de adaptacion ante
los factores que pueden alterar un orga-
nismo? Otra posibilidad es que estar en-
fermo sea simplemente tener “malestar”,
porque el componente subjetivo de la
enfermedad, la vivencia de la misma,
tiene una enorme importancia. Si es asf,
habria que negar que Forrest Gump sea
un enfermo, porque €él se siente bien
siendo como es.

La Real Academia Espafiola define la
enfermedad como “alteracién méds o
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La definicion de salud
mas conocida y que ha
tenido mas éxito es la de
la OMS: “Completo estado
de bienestar fisico,
mental y social, no sdlo
ausencia de enfermedad”

menos grave de la salud”. Esta defini-
cién, como casi todas las que se han
dado sobre enfermedad, es negativa: No
da contenido a concepto “enfermedad”.
Dice lo que no es, marca sus limites ex-
teriores (es la ausencia o alteracion de
la salud). Por tanto, debemos remitirnos
al concepto de salud para saber quién
estd enfermo.

Sobre la salud también existen definicio-
nes negativas, y de hecho su origen eti-
moldgico, los términos “Salus-utis”y
“Salvatio” se refieren a poseer las condi-
ciones de poder superar un obstdculo. La
salud serfa evitar un obstaculo, la enfer-
medad. De esta manera entramos en un
circulo sin sentido: La enfermedad es la
alteracion de la
salud, y la salud
evitar la enferme-
dad. En el siglo
XX se han dado
numerosas defini-
ciones positivas
sobre la enferme-
dad: Eficacia fun-
cional y metabdli-
ca de un organis-
mo tanto a nivel micro (celular) como
macro (social), o estado en el que el ser
orgdnico ejerce normalmente todas sus
funciones: morfologfa, fisiologia y com-
portamiento (Real Academia Espafiola).

En las definiciones de salud, ademas de
los términos nor-
malidad y normo-
funcién, suelen
repetirse los con-
ceptos menciona-
dos de equilibrio
orgdnico y capaci-
dad de adapta-
cion. Es légico,
porque si un indi-
viduo no se adap-
ta al entorno o a los estimulos que reci-
be puede perder el equilibrio (orgdnico o
psiquico) y enfermar. Si ademds, el re-
medio que encuentra es transitorio
cuando vuelva a inadaptarse enfermard

La definicion de la OMS
se refiere mas a la
satisfaccion, e incluso a
la autorrealizacion o a la
alegria, que a lo que se
entiende desde la
Medicina como salud

de nuevo. Es lo que le sucede a Fedora
en la pelicula de Billi Wilder (Fedora,
1978). La antigua estrella de Hollywood
se siente enferma porque no le gusta
como es. Busca un arreglo a través de la
Cirugia pldstica, pero tras la interven-
cién nuevamente se siente mal y quiere
una nueva Cirugfa.

El mal de Fedora entronca con la defini-
ciéon de salud mds conocida y que ha te-
nido mds €éxito, la de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS): “Completo
estado de bienestar fisico, mental y so-
cial, no sé6lo ausencia de enfermedad”.
Considerando esta definicién, no sélo Fe-
dora estara enferma, también la Jennifer
Cavillerien de Love Story, Forrest Gump,
Don Vito Corleone y seguramente hasta
su hijo Michael. Porque algo de malestar
(fisico, mental o social) debia de tener
Michael cuando su esposa Kay Adams
(Diane Keaton) amenaza con abandonar-
le, o cuando llega a asesinar a su herma-
no Fredo (John Cazale). La de la OMS es
la definicion positiva por antonomasia:
Especifica que no es la ausencia de en-
fermedad y da un contenido determina-
do enormemente ambicioso.

¢Salud o felicidad?

Esta definicion tan ambiciosa de la OMS
resulta demasiado amplia. Porque bajo
ese prisma, jquién no estd enfermo?
;Quién posee un completo estado de
bienestar fisico,
mental y social?
La salud se con-
vierte en el bien-
estar (“estar bien”)
en todos los dmbi-
tos de la vida. Si
es asi, Erin Broc-
kovich (Julia Ro-
berts) estd enfer-
ma cuando se es-
tresa con el caso juridico que investiga,
porque no posee un completo bienestar
mental. También estard enfermo Santa
(Javier Bardem) en Los lunes al sol
(2002) cuando se queda en paro. Porque,



claro, no posee un completo bienestar so-
cial. Y asi hasta el infinito. La definicién
de la OMS es mads bien la definicién de
felicidad o de vida plena que la de
salud. Se refiere mds a la satisfaccion, e
incluso a la autorrealizacién o a la ale-
grfa, que a lo que realmente se entiende
desde la Medicina como salud.

Esta tendencia a identificar salud con fe-
licidad no ha sido tnica de la OMS. Algo
similar sucede con otras conocidas defi-
niciones de salud dadas en el siglo XX,
como la del cientifico judio Moshé Fel-
denkrais, que dice que “el sistema de
vida se convierte en criterio de salud”, y
que “una persona sana es aquella que
puede vivir sus suefios no confesados
plenamente”. Por tanto, que puede ser
feliz. O la del microbiélogo estadouni-
dense René Dubos: “La salud es princi-
palmente una medida de la capacidad de
cada persona de hacer o de convertirse

- ———-

en lo que quiere ser”, es el “estado fisi-
co y mental razonablemente libre de in-
comodidad y dolor que permite a la per-
sona en cuestion funcionar efectivamen-
te por el mds largo tiempo posible en el
ambiente donde, por eleccion, estd ubi-
cado”.

El compositor argentino Rodolfo Sciam-
marella estuvo muy acertado cuando es-
cribid la letra “Tres cosas hay en la
vida: salud, dinero y amor”. Posiblemen-
te se trata de los tres tesoros mds apre-
ciados por el ser humano. Habria que
hacer una encuesta para conocer cudl de
ellos escogeriamos si no hubiera elec-
cién, y es posible que fuera la salud, tal
vez el valor mds precioso para el ser hu-
mano. Si la salud falta, la infelicidad
acecha. Qué felices eran en Love story
Oliver Barret (Ryan O'Neal) y Jennifer
Cavillerien a sus 24 afios, recién casa-
dos y con toda la vida por delante. Pero
una enfermedad les abofetea, y la triste-
za y la desdicha irrumpen en sus vidas,
a pesar de tener dinero y amor. Es posi-
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ble que de ahi proceda esa tendencia a
identificar salud con felicidad. No por-
que sean lo mismo, sino porque si la
salud falta es dificil ser feliz.

Obsesion por la salud

Identificar salud
con felicidad, y
por tanto pensar
que la Medicina
puede llevarnos a
la felicidad, ha
provocado una ob-
sesion por la Me-
dicina en las so-
ciedades desarro-
lladas. Por la Me-
dicina-salud entendida como bienestar
(estar bien) y calidad de vida. Peliculas
como Brazil (1985) reflejan esta obse-
sién. En una sociedad futura imaginada
la Cirugfa pléstica es capaz casi de cual-
quier cosa, y el Dr. Jaffe (Jim Broadbent)
mantiene joven a Ida Lowry (Katherine
Helmond), hasta el punto de que su pro-
pio hijo se enamora de ella. En La piel
que habito (2011), Pedro Almoddvar
trata los limites de la Medicina. El Dr.
Ledgard (Antonio Banderas), frustrado
por el suicidio de su esposa tras sufrir
una gran quemadura, fabrica una piel ig-
nifuga que a la vez es sensible al tacto.
El Dr. Ledgard lleva la Cirugia pldstica-
regenerativa y el cambio de identidad a
términos insospechados. Actualmente,
muchos ciudadanos creen que la Medici-
na lo puede todo, que se pueden satisfa-
cer los deseos mds intimos con pastillas
y un bisturi. Pero esto no es asi, lo que
genera una enorme frustracion en los
usuarios y entre los médicos.

Si a esta obcecacion por la salud, por no
perecer ante la enfermedad y salvarse
de sus garras, le unimos el apogeo ac-
tual de la idea de libertad individual, del
“derecho a decidir” en lo concerniente al
propio cuerpo nos encontramos con una
paradoja: Los pacientes y usuarios, cada
vez mas informados, valoran enorme-
mente la Medicina (la salud), pero a la
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Los pacientes, cada vez
mas informados, valoran
enormemente la
Medicina (la salud), pero
a la vez son muy
exigentes con el sistema
sanitario y los médicos

vez son muy exigentes y demandantes
con el sistema sanitario y con los médi-
cos. Quieren decidir y cuestionan la au-
toridad del médico. En EI aceite de Lo-
renzo (1992) el matrimonio Odone (Nick
Nolte y Susan Sarandon) pelea con la co-
munidad médica y discute sus métodos.
Buscan un reme-
dio para la enfer-
medad de su hijo
Lorenzo (Zack
0'Malley Green-
burg), la rara y
grave adrenoleu-
codistrofia. Los
padres de Lorenzo
son conscientes
de que la investi-
gacion médica puede conseguir grandes
avances y quieren que se haga todo lo
posible con su hijo.

El caso del matrimonio Odone con su hijo
Lorenzo, un caso real, es comprensible
porque Lorenzo padece una enfermedad
degenerativa mortal en pocos afos. Nadie
cuestionaria que Lorenzo esta enfermo. El
problema viene con personas como la Ida
Lowry de Brazil. Si entendemos la salud
como bienestar, la salud se convierte en
una apreciacion personal y entonces con-
vertimos a la enve-
jecida Ida Lowry
en una enferma.
Porque no “estd
bien” con su cuer-
po actual. jEs el
paciente quien
debe decidir si
estd sano, o debe
ser el médico? El
traspaso de esta
potestad de los
médicos a los
usuarios o pacientes es consecuencia de
haber confundido salud con felicidad, y
enfermedad con malestar.

¢Qué tipo de enfermo?: Los verbos
en la Medicina

Dejando aparte la dificil definicién de

¢Es el paciente quien
debe decidir si esta sano,
o debe ser el médico? El
traspaso de esta potestad P
de médicos a pacientes
es consecuencia de haber
confundido salud con
felicidad, y enfermedad
con malestar

enfermedad, otro aspecto importante es
diferenciar de qué manera se estd enfer-
mo, si de forma permanente o transito-
ria, y si la enfermedad es grave. En es-
pafiol, segin la condicién del enfermo
se dice que alguien “es un enfermo” o
que “estd enfermo”. El verbo “ser” tiene
su origen en dos verbos latinos, “sede-
re”y “esse”. De cada uno derivan las di-
ferentes formas verbales del verbo ser.
“Estar” proviene del también verbo lati-
no “stare”. Ser en castellano se aplica a
cualidades permanentes e invariables
del sujeto. A su esencia. No olvidemos
que esencia, etimoldgicamente “essen-
tia”, tiene la misma raiz (esse), y es
“aquello que constituye la naturaleza de
las cosas”. Por ello, con el verbo ser se-
flalamos en ocasiones los aspectos mas
importante y nucleares del sujeto. Su
naturaleza. En la pelicula EI protegido
(2000) Elijah Price (Samuel L. Jackson)
sufre osteogénesis imperfecta Tipo I,
una enfermedad rarisima que le lleva a
tener los huesos muy frdagiles. De pe-
quefio le llamaban “Don cristal”, y en su
vida ha padecido 54 fracturas. Elijah se
mueve en silla de ruedas y toma todo
tipo de precauciones para evitar trauma-
tismos. “Es” una persona enferma, “es”
un enfermo de osteogénesis imperfecta.
Al decir “es” un
enfermo, en cierto
modo lo estamos
definiendo, al
igual que si deci-
mos “es” alto o
bajo, inteligente o
brillante. Es un
enfermo. Por este
motivo el verbo
“ser” habitual-
mente se aplica a
enfermedades cré-
nicas o que forman parte del nucleo de
la persona.

Sin embargo, el verbo “estar” se utiliza
para atributos accidentales o transitorios
del sujeto. Para situaciones o modos ac-
tuales. Cuando en El libro negro (2006)
Rachel Stein (Carice van Houten) padece



hipoglucemia porque le han inyectado
insulina no es un enferma de hipogluce-
mia, sino que “estd enferma” como con-
secuencia de la insulina. Tras ingerir
chocolate se pasa la afeccion y deja de
estar enferma. Hay enfermedades en las
que mezclamos ambos verbos. En patolo-
gfas que no tienen cura y que se mani-
fiestan por episodios u ocasionalmente.
En Mi Idaho privado (1991) Mike Waters
(River Phoenix) padece narcolepsia. Por
lo tanto es un enfermo narcoléptico, y
en ocasiones estd con episodios de nar-
colepsia. Esta diferencia entre ser y
estar es propia del espafiol. En inglés se
utiliza sélo el verbo “to be”. Lo que dife-
rencia al que “es enfermo” del que “estd
enfermo” es Unicamente la presencia del
articulo indeterminado “a”: “Rachel
Stein is sick with hypoglycemia” (Rachel
estd enferma), mientras que “Elijah
Price is a patient of osteogenesis” signi-
ficarfa que Elijah Price es un enfermo.
En francés se utiliza el verbo “étre”
tanto para ser y como para estar, y de
nuevo es el articulo indeterminado lo
que diferencia la condiciéon de ser o
estar enfermo: “Il est malade” vs “Il est
un malade”.

Si una persona “es una enferma” se le
confiere permanencia al evento morbo-
so, pero no gravedad. Como tampoco
“estar enfermo” sefala que el cuadro
sea leve. En la meritoria Contagion
(2011) de Steven Soderbergh vemos el
miedo en diversos paises del primer
mundo por una epidemia viral que
puede ser mortal. La pelicula muestra
todas las fases de una epidemia, desde
el “caso cero”, a la investigaciéon de su
causa, la de un posible remedio o las
medidas de prevencion. Los pacientes
afectos del virus estdn enfermos, pero
es un estar enfermo que puede ser letal.
Y para muchos lo es. Por el contrario,
en Copycat (1995) Helen Hudson (Si-
gourney Weaver) es una psicéloga con
agorafobia, que padecerd dicha afeccion
posiblemente el resto de su vida sin que
se trate de una patologia grave. Muchas
personas padecen patologias incurables

y enfermedades crénicas con las que se
puede vivir sin apenas limitaciones.
Aunque no sea este el caso de Helen
Hudson, recluida en su apartamento a
consecuencia de la agorafobia.

El “ser” o “estar” enfermo no afade gra-
vedad, pero sf una determinada disposi-
ciéon ante la enfermedad. Porque el que
estd enfermo piensa que saldrd de la pe-
sadilla, que despertard y podrd olvidar
todo. Sea un infarto o una gripe, como le
sucede a los enfermos de Contagion, que
esperan superar cuanto antes la fiebre
aguda que padecen. Mientras que el que
sufre Parkinson o esclerosis multiple,
jamds podrd escapar de la enfermedad.
En Corazon indomable (1993) Adam
(Christian Slater) es portador de una
grave afeccion cardiaca desde la infan-
cia. Cansado de la Medicina y de los
hospitales decide abandonar el trata-
miento y disfrutar de una vida que, aun-
que sea mas breve, también serd mds
feliz para él.

Para indicar la gravedad de una enfer-
medad se utilizan verbos transitivos que
sefialan la relacion del enfermo con la
enfermedad, como tener, padecer, sufrir,
o también estar. No el verbo ser. “Estar”
de nuevo afiade transitoriedad y en cier-
ta medida levedad. El verbo “tener” se
puede utilizar para patologfas graves,
para afecciones que “tiene” el enfermo y
que parece que no puede desprenderse

de ellas. Walt Kowalski (Clint Eastwood)
en Gran Torino (2008) tiene cancer de
pulmén. Es algo que posee en lo mds in-
timo se su ser. O Emma Greenway Hor-
ton (Debra Winger) en La fuerza del ca-
rifo (1983), a quien le diagnostican cdn-
cer de mama. Tiene cdncer de mama,
una enfermedad que le llevard la muer-
te. Pero “tener” también se puede apli-
car a patologias banales. En Chinatown
(1974) Jake Gittes (Jack Nicholson) tiene
una herida en la nariz después de que
se la hayan cortado con una navaja. Los
otros verbos transitivos mencionados,
padecer y sufrir, sélo se aplican en caso
de gravedad o si la enfermedad repercu-
te seriamente en la persona.

En Spider (2002), un magnifico retrato de
la esquizofrenia realizado por David Cro-
nenberg, Spider (Ralph Fiennes) “padece”
esquizofrenia. Mds alld de la gravedad de
esta patologia, sin duda la esquizofrenia
es una pieza clave en la vida del ator-
mentado Spider. La escafandra y la mari-
posa (2007) cuenta la vida de Jean-Domi-
nique Bauby, redactor jefe de la famosa
revista de moda Elle. Acostumbrado a lle-
var una vida vertiginosa “sufre” un ictus
muy extenso con tan solo 43 afnos. El
ictus le deja completamente paralizado,
pero conserva las funciones mentales.
Estd enclaustrado en su cuerpo y debe
aprender a vivir de nuevo. Sufre o padece
sindrome de cautiverio B
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27 de febrero

El Plan Estratégico de la Hepatitis C destinara 727 millones
para tratar a 52.000 pacientes, la mitad de los diagnostica-
dos. Serdn tratados con los nuevos medicamentos orales de ulti-
ma generacion, para lo que serdn necesarios 727 millones de
euros. Asi lo anunciaba el ministro de Sanidad, Alfonso Alonso,
durante la presentacién
del Plan Estratégico Na-
cional contra la Hepati-
tis C, que establece por
primera vez un censo
"real" de la enfermedad
en Espafha y detalla
cudnto costard su trata-
; miento a las comunida-
des auténomas, las encargadas de pagarlos. No obstante, avanza-
ba que el Ministerio de Hacienda va a garantizar que tengan "su-
ficiencia financiera" para su financiacién en los préximos tres
anos. "Creo que las comunidades van a necesitar asistencia y
apoyo, pero Hacienda va a garantizar su suficiencia financiera",
defendia @

4 de marzo

Sanidad y CC.AA. aprueban la redaccién de un estudio sobre
el grado de aplicacion de la Ley de Dependencia. El Consejo
Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la Autono-
mia y Atencién a la Dependencia acordaba, por una parte, la
modificacién del acuerdo sobre criterios comunes de acredita-
cién de calidad de los centros y servicios del Sistema de Depen-
dencia, de modo que quede reforzada y garantizada. Por otra
parte, comenzard a funcionar un Grupo de Trabajo para que, en
un plazo de seis meses, se determinen las actuaciones a reali-
zar por las administraciones competentes. El objetivo consiste
en certificar la cualificacion profesional de los cuidadores y au-
xiliares de ayuda a domicilio @

La Mesa del Médico es al fin una realidad: se reunira por
primera vez el dia 7 de abril de 2015. El dia 12 de marzo de
2015 pasard a la historia por ser el dia en el que se cred, en
una reunion en el Ministerio de Sanidad, el Foro de las Profe-
siones Sanitarias. Pero, fuera del titulo formal del Foro creado,
la especial relevancia de esta jornada, en el caso de la profesion
médica, es que se daba via libre a una vieja y muy anhelada

i
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pretension: la crea-
cion de la Mesa del
Médico, la Mesa del EZ&
Conocimiento de la
que tanto hablaron
personas como el f§
doctor Patricio Mar-
tinez, quien fuera
secretario general de CESM. Muchos, quizds demasiados afnos
mds tarde, quien ahora es secretario general de CESM y a su
vez portavoz del Foro de la Profesiéon Médica, el doctor Francis-
co Miralles, resumia su satisfaccion: "Tenemos, tras muchos
afnos de reivindicacion, la mesa de interlocucién entre los profe-
sionales y el Gobierno" B

EL SNS se ha convertido en la mayor "ETT" de Espana,
segun la OMC. El 41,6 por ciento de los médicos que trabajan
en el SNS sin plaza en propiedad lo hace con contratos preca-
rios, entendiendo por estos aquellos de corta duracién, parcia-
les, por guardias, interinos por sustitucion o bajas y por obras
y servicios. Una cifra que lejos de disminuir respecto a la del
pasado afo, incluso aumenta levemente. Esa es la primera
conclusién de la segunda oleada de la encuesta nacional "Si-
tuaciéon laboral de los médicos en Espafia", realizada por la
Organizacién Médica Colegia (OMC), que presentaba Oscar
Gorria, vocal de Médicos en Formacién. No era el unico dato
preocupante, y es que analizando los médicos en situacién de
desempleo se observa que alrededor del 27 por ciento de ellos
no estd apuntado al paro, por lo que las cifras ofrecidas desde
el SEPE no concuerdan con la realidad. Esto ocurre porque
muchos de los contratos llegan a ser por dias, horas o por
guardias, y en los periodos intermedios los profesionales re-
nuncian a apuntarse al paro. "EI SNS se ha convertido en la
mayor Empresa de Empleo Temporal de Espafia", declaraba
Gorria @

El Consejo de Ministros da el visto bueno al catalogo homo-
géneo de categorias profesionales que "garantizara la movi-
lidad del personal estatutario de los servicios de salud”. En
virtud de esta norma, el personal estatutario (médicos, enferme-
ros, personal no sanitario...) podrd acceder a plazas vacantes en
otras comunidades auténomas, mejorando la calidad de la asis-
tencia y haciendo efectiva la garantia de su movilidad, tal y
como recoge la Ley de Calidad y Cohesion de 2003. El proyecto
prevé, asimismo, que el catdlogo no se constituya en una "foto
fija", sino que pueda estar permanentemente actualizado, esta-
bleciendo el procedimiento para su actualizacion. Esto supone
la homologacion de 351 categorias profesionales a 131 categori-



as de referencia, lo que permitird, con mayor simplicidad y de
manera mas fdcil, la movilidad

Rubén Moreno dice que la gestién clinica y los pactos con
los profesionales seran “una prioridad” en los proximos
meses. "El Gobierno ha situado la consolidacion y el desarro-
llo del Estado del Bienestar, y especialmente del Sistema Na-
cional de Salud, entre sus prioridades". Asi lo aseguraba el se-
cretario general de Sanidad, Rubén Moreno, en su compare-
cencia, a peticion propia, en la Comisién de Sanidad y Servi-
cios Sociales del Congreso de los Diputados, y asi lo recono-
cen, explicaba, la Organizacién para la Cooperacion y el Des-
arrollo Econémicos en su estudio 'Health at Glance 2015' y la
Comision europea en el documento sobre Espafia publicado el
pasado 26 de febrero. Moreno situaba la mejora de la atencién
a los pacientes y el desarrollo de los pactos con los profesio-
nales como los dos ejes sobre los que girard la politica llevada
a cabo desde la Secretaria General. "Nuestro tUnico objetivo es
dar una respuesta a las necesidades de los pacientes y de los
profesionales

Alfonso Alonso asegura que la defensa de los profesionales
sanitarios es una "prioridad” de su departamento y, especial-
mente, lo referido a la lucha contra las agresiones que sufren
en su practica clinica diaria. Alonso se pronunciaba asi durante
la entrega de una placa de reconocimiento a la labor del Minis-
terio contra la violencia a los sanitarios otorgada por la Organi-
zacion Médica Colegial (OMC), coincidiendo con la celebracion
del Dia Nacional contra las Agresiones a los Profesionales Sani-
tarios. "Tenemos que tener tolerancia cero con la violencia en el
ambito sanitario y debemos realizar una defensa a ultranza de
estos profesionales porque cuidar de ellos es cuidar el SNS", se-
nalaba. Alonso destacaba la importancia de concienciar a la po-
blacion sobre este tema y de que la lucha contra la violencia en
el dmbito sanitario sea una prioridad politica B

El Ministerio insiste en que son receptivos a mejoras en
cuanto a la Troncalidad, pero rechaza a todos los “irrealis-
tas e imposibilistas”. “Podemos ir valorando posibilidades de
mejora, y el Ministerio no va a perder la oportunidad de estar
en este tipo de jornadas y hacer participes a los actores, pero
son las normas las que determinan cémo, cudndo y quiénes
son los actores oficiales", con estas palabras clausuraba la Jor-
nada "Troncalidad en Espana", organizada por el Consejo Esta-
tal de Estudiantes de Medicina (CEEM) y la Federacién de Aso-
ciaciones Cientifico Médicas Espafiolas (FACME), Juan Antonio
Lépez Blanco, subdirector de Ordenacién Profesional del Minis-
terio de Sanidad. Hacia esta diferenciacién refiriéndose a los

propios estudiantes a quienes también invitada a participar de
forma "oficiosa" en este proceso. La primera idea que dejaba
claro el representante ministerial era que si bien el proyecto a
la aplicacién de la Troncalidad es complejo, "no es imposible de
llevar a cabo", y que si bien el Ministerio era receptivo a escu-
char propuestas de mejora, rechazaba a los "irrealistas e impo-
sibilistas", ya que "trabajamos desde la realidad de los que han
trabajado en elaborar los papeles, y todos los actores han pisa-
do tierra" B

El Gobierno penalizara a las CC.AA. si su gasto en medica-
mentos crece por encima del PIB nacional. Asi se desprende
de una enmienda parcial del Grupo Parlamentario Popular a la
reforma de la ley de financiacién autonémica que se estd trami-
tando en el Congreso, que fija la creacién de un instrumento de
apoyo a la sostenibilidad del gasto farmacéutico y sanitario al
que podrdn adherirse de forma voluntaria las comunidades. El
Gobierno obligard a las comunidades auténomas a informar a
partir de junio de su gasto farmacéutico en hospitales y podria
penalizar a aquellas cuyo gasto global en medicamentos, que
incluye también el destinado a pagar las medicinas que se com-
pran en las farmacias, crezca por encima del Producto Interior
Bruto de medio plazo de la economia espafiola B

Espana apuesta por
exportar su “cultu-
ra de trasplantes” y
promover acciones
penales contra el
trafico de drganos.
) Lo senalaba el mi-

nistro de Sanidad, Al-
fonso Alonso, participante en la firma del Convenio del Consejo
de Europa contra el Trafico de Organos, un acuerdo que tiene
como objetivo la lucha contra esta préctica ilegal, la proteccién
de las victimas y el fomento de la cooperacion nacional e inter-
nacional en este dmbito B

NOTA: Cronologfa del 27 de febrero al 25 de marzo de 2015.
Para ampliar informaciones, ver:
http:;//www.elmedicointeractivo.com
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La instantanea médica

Una sustancia natural ayuda al
corazon a recuperarse tras un infarto

Investigadores de la Red de Investigacion Cardiovascular
(RIC), perteneciente al Instituto de Salud Carlos Ill, han en-
contrado que una sustancia natural administrada tras el in-
farto de miocardio consigue niveles de recuperacion que
dejan al corazon funcionalmente casi en la situacion ante-
rior al infarto. Por tanto, el hallazgo, publicado en la revista
cientifica 'Biochem Pharmacol', demuestra el potente efecto car-
dioprotector que tiene un terperno al ser administrado tras un
infarto de miocardio. Y es que, los productos naturales de natu-
raleza lipidica como los terpenos u Omega 3 tienen una amplia
difusién como antiinflamatorios o en algunas actuaciones qui-
mioterdpicas, aunque en el campo cardiovascular hay "muy
poca experiencia" con estas sustancias. En este sentido, hace
tres afios los investigadores de la RIC demostraron que al apli-
car algunos terpenos a células cardiacas (cardiomiocitos) que
habian sido sometidas a isquemia o hipoxia, es decir, cuando se
les reduce a la cantidad de oxigeno, éstas mantenfan una alta
viabilidad. Descubrieron que a dosis muy bajas (micromolares)

entre 5 a 10 minutos tras el restablecimiento del flujo sangui-
neo en modelos experimentales presentaban una excelente fun-
cién cardiaca manteniendo excelentes volimenes de eyeccion,
es decir, tenfan mucho menor grado de infarto, reduciéndose un
88 por ciento el drea infartada. La principal novedad del hallaz-
go radica en que hasta ahora se habfan probado moléculas car-
dioprotectoras pero, por lo general, afadidas antes de hacer la
isquemia, es decir, antes de que se produzca el infarto de mio-
cardio. El terpeno utilizado por los investigadores de la RIC
acttia después del infarto. Por tanto, la traslacion futura de este
hallazgo a la prdctica clinica consistirfa en que afiadiendo este
terpeno minutos después del infarto de miocardio, las conse-
cuencias de éste serfan mucho menores y el corazén quedarfa
en una situacion funcional "mucho mejor" B

EJ El Médico N° 1163. Abril 2015

Investigadores espanoles desarrollan
un nuevo método para sintetizar
benzodiacepinas

Investigadores de la Universidad de Santiago de Compostela
(USC) han desarrollado un método de sintesis de las benzo-
diazepinas, indicados para el tratamiento de varias enfer-
medades mentales como la ansiedad, el insomnio y la epi-
lepsia, que permite examinar nuevas areas de aplicaciéon
bioldgica a nivel estructural, funcional y estereoquimico
hasta ahora inexploradas. Gracias a su capacidad para modu-
lar dianas bioldgicas distintas, los anillos heterociclicos propor-
cionan un considerable numero de farmacos para tratar patolo-
gfas de muy distinta indole, entre otras cosas por su baja inci-
dencia de efectos adversos. Ademds, permiten avanzar de ma-
nera mds rdpida y racional durante las distintas fases de bus-
queda y descubrimiento de firmacos. En este caso, un trabajo
dirigido por el profesor Eddy Sotelo ha permitido definir una
estrategia sintética eficiente, rdpida y respetuosa con el me-
dioambiente, demostrando que la complejidad molecular no estd
refiida con la simplicidad experimental. El nuevo método, publi-
cado en la revista 'Journal of Organic Chemistry', ha permitido
obtener mds de 80 moléculas representativas, cuya singulari-
dad estructural ha sido validada durante la fase de evaluacién
farmacoldgica. Ademds de compuestos con excelente accion an-
siolitica, y previa manipulacién estructural para eliminar los
efectos sobre el sistema nervioso central, se han identificado
también moléculas muy potentes sobre dianas terapéuticas vali-
dadas en enfermedades como la diabetes, el asma o la tubercu-
losis. Los resultados de esta investigacién, en la que también
han participado cientificos de las universidades de Vigo y Va-
lencia, suponen un hito en el trabajo del equipo, que centra



buena parte de sus esfuerzos en el desarrollo de estrategias sin-
téticas multicomponente con el objetivo de acelerar los proce-
sos de generacién y optimizacién de candidatos a farmacos, es-
pecialmente aquellos orientados a patologias como el glaucoma,
la enfermedad de Parkinson, el asma o el cancer B

Médicos espanoles prueban una
terapia pionera con células madre
para reparar el corazon tras un infarto

El Hospital Universitario Gregorio Marafién de Madrid coordina
el primer ensayo clinico que se realiza en el mundo con una te-
rapia pionera de células madre cardiacas alogénicas, proceden-
tes de otros pacientes, para reparar el daho de tejido causado
por un infarto agudo de miocardio. El tratamiento ha sido des-
arrollado por la biotecnolégica espafiola Coretherapix, del
Grupo Genetrix, y consiste en administrar mediante un catéter
—similar al que se usa en otras intervenciones coronarias como
las angioplastias— células sanas en el corazén infartado entre 5
y 10 dias después del ataque, ya que la situacion clinica del
paciente se ha estabilizado y se cree que el efecto cardio-repa-
rador puede ser mds eficaz. Las c€lulas trasplantadas se ex-
traen previamente mediante una biopsia a pacientes que se
han sometido a una intervencion quirdrgica cardiovascular por
otro motivo pero no tienen el corazén dafiado. Tras ser analiza-
das para identificar las células con un mayor potencial repara-
dor, pasan a un sistema de cultivo en el que se expanden
hasta conseguir los 35 millones de unidades necesarias para
cada paciente. En principio la terapia se probard en grandes
infartos, que son aquellos en los que el tejido cardiaco resulta
mds dafiado. De momento ya han sido tratados 7 pacientes en
el hospital madrilefio y todos evolucionan de forma satisfacto-
ria. Ademads, el estudio ha permitido probar que la terapia es
segura y no provoca ningdn tipo de rechazo. Asimismo, actual-
mente se estd llevando a cabo la fase de reclutamiento ya que
quieren contar con un total de 55 pacientes. Para ello, se su-
mardn al estudio el Hospital Universitario de Donostia de San

Sebastidn, el Hospital Clinico Universitario de Valladolid, el
Hospital Vall d'Hebrdn (Barcelona), el Hospital Universitario de
Salamanca, el Hospital Universitario de Valencia y el Hospital
Universitario Virgen de la Victoria de Médlaga B

Desarrollan una herramienta para
mejorar el seguimiento de enfermos
con Parkinson

Investigadores de la Universidad Politécnica de Madrid
(UPM) han desarrollado una herramienta para mejorar el
seguimiento de los pacientes con Parkinson basada en un
sistema de sensores "vestibles” que mide los sintomas
de forma continua y avisa a los profesionales sanitarios
en caso de detectar alguna anomalia. El grupo ha desarro-
llado una herramienta de apoyo a la decisién para profesio-
nales sanitarios que les ayude a gestionar toda la informa-
ciéon que se genera a partir de unos sensores vestibles 'low-
cost' o bajo coste portados por los enfermos. Estos sensores
recogen y procesan sefales de acelerometria de forma conti-
nua, y detectan y cuantifican los sintomas del paciente de
forma automédtica. Una vez hecho esto, la informacién con los
sintomas del paciente se envia al hospital y se genera un in-
forme diario que alertarda al médico en caso de que se detec-
te algin valor anémalo. También se consigue crear un perfil
de la enfermedad para cada uno de los pacientes vy, final-
mente, lograr la personalizacién de su tratamiento. Los in-
vestigadores han trabajado en el disefio de los sensores y de
los algoritmos que se utilizan para monitorizar a los pacien-
tes, y también cémo mejorar la experiencia de usuario de
forma que se facilite la adopcion de este tipo de sistemas in-
cluso entre las personas poco familiarizadas con las nuevas
tecnologias @
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INVESTIGACION INTERNACIONAL
La instantanea médica

La OMS anuncia la creacion del primer
fondo mundial contra la demencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha anunciado
la creacion del primer fondo mundial contra la demencia,
al que se han sumado las principales compafifas farmacéuti-
cas, con el objetivo de impulsar investigaciones para mejorar
el tratamiento de esta enfermedad mental que afecta a 47 mi-
llones de personas en el mundo. La iniciativa ha sido impulsa-

da por los Gobiernos de Reino Unido e Irlanda del Norte y la
fundacion Alzheimer Research UK, y contard con una inver-
sion inicial de mds de 100 millones de ddlares, unos 93 millo-
nes de euros, segun el acuerdo alcanzado en la primera confe-
rencia ministerial de la Accion Mundial contra la Demencia
que se ha celebrado en la sede de la OMS en Ginebra (Suiza).
Al tratarse de una de las principales causas de discapacidad a
nivel mundial, este organismo de Naciones Unidas prevé que
el progresivo envejecimiento de la poblacion triplique el nu-
mero de casos a nivel mundial de aqui al afio 2050. Ademds,
se estima que el 60 por ciento de los afectados vive en paises
bajos y medianos ingresos. Ante esta situacion, en la confe-
rencia los participantes destacaron que este problema "cre-
ciente" representa un reto para la salud publica mundial, ante
lo que la OMS se ha comprometido a "liderar y coordinar"
todos los esfuerzos internacionales al respecto. Actualmente
se estima que al menos 19 paises cuentan con un plan nacio-
nal contra la demencia, pero la OMS cree que en ellos es ne-
cesario establecer iniciativas especificas centradas en la sensi-
bilizacién sobre la enfermedad y sus factores de riesgo, la for-
macién para mejorar el diagndstico, dar apoyo al cuidador y
mejorar la reinsercién laboral B
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Los suplementos de acido falico
reducen el riesgo de accidente
cerebrovascular en hipertensos

En un estudio realizado en China con mas de 20.702 adul-
tos con hipertension pero sin antecedentes de accidente
cerebrovascular o insuficiencia cardiaca, el uso combinado
del medicamento enalapril para la hipertension y acido fé-
lico, en comparacion con sélo el farmaco, redujo significativa-
mente el riesgo del primer ictus, segin un estudio que se pu-
blica en JAMA, coincidiendo con su presentacién en la Sesion
Cientifica Anual del Colegio Americano de Cardiologfa. Los
investigadores, Yong Huo, del 'Peking University First Hospi-
tal', en Beijing, China, y sus colegas asignaron al azar a
10.348 personas a recibir tratamiento diario con una combi-
nacién de una sola dosis de enalapril (10 mg) y dcido félico
(0,8 mg), y a 10.354 individuos a tomar o sélo un comprimido
de enalapril (10 mg). El ensayo se realiz6 desde mayo de
2008 a agosto de 2013 en 32 comunidades de Jiangsu y
Anhui en China y se evalud en los participantes las variacio-
nes en el gen MTHFR C677T (genotipos CC, CT y TT) que
pueden alterar los niveles de folato. Los andlisis también mos-
traron reducciones significativas entre los participantes en el
grupo de dcido félico- enalapril en el riesgo de accidente cere-
brovascular isquémico (2,2 por ciento frente al 2,8 por ciento)
y los eventos cardiovasculares compuestos, muerte cardiovas-
cular, infarto de
miocardio y acci-
dente cerebro-
vascular (3,1 por
ciento frente al
3,9 por ciento).
No hubo diferen-
cias relevantes
entre los grupos
en el riesgo de
accidente cere-
brovascular he-
morrdgico, infar-
to de miocardio o
muerte por cual-
quier causa o en
las frecuencias
de los eventos
adversos. Los au-
tores subrayan que
este ensayo ('China Stroke Primary Prevention Trial'; CSPPT)
aporta pruebas convincentes de que linea de base del nivel
de folato es un determinante importante de la eficacia de la
terapia con dcido félico en la prevencién del ictus B
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recomendada y con el placebo. Por tanto, en caso de sobredosis, solo recomendar, si es necesario, tratamiento sinfomdtico y medidas de soporte.
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: £l medicamento Spiraxin contiene Rifaximina [4-deoxi-4metilpirido (1'21,2) imidazo (5,4-¢) Rifamicina SV]
en su forma polimorfa alfa (). Propiedades farmacodindmicas: Crupo farmacoterapéutico: antiinfecciosos intestinales antibicticos. Codigo ATC:
AQTAAIT. La Rifaximina 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 alfa (a) y su escasa absorcidn en el tracto gastraintestingl (nferior al 196),
favorecen [a concentracion del férmaco en la luz intestinal y, sobre todo, enas heces en forma activa. La elevada concentracin dea Rifaximina en el tracto
gastrointestinal da lugar a una eficaz actividad antibacteriana que erradica las posibles especies patdgenas presentes, con lo que se normaliza la funcion
intestinaly se eliminan los sintomas que aparecen cuando ésta se altera. La Rifaximina es un antibiético Gptimamente tolerado, ya que su nula absorcion a
nivel gastrointestinal elimina el riesgo de aparician de posibles efectos secundarios. Uso pedidtrico: La eficacia, posologia y seguridad de rifaximina en
pacientes pediatricos menores de 12 afos de edad no han sido establecidas. En [a revision de la literatura se identificaron 9 estudios de eficacia en la
poblacion pediétrica que indluian a 371 nifios, 233 de los cuales habian reciido rifaximina. La gran mayoria de los nifios inscritos eran mayores de 2 afios de
edad. La caracteristica que estaba presente en todos los estudios era a diarrea de origen bacteriano (demostrada antes, durante o después del tratamiento).
Los datos (de los estudios en'sfy de un meta-andlisis) 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 coli). La dosis ms utilizada en nifios de 2 hasta 12 afios en estos estudios,limitados con pocos pacientes, estuvo en el rango
de20-30 mg/kg/dia en2 a 4 administraciones (ver seccidn posologia y forma de administracidn). Propiedades farmacocinéticas: La Rifaximina tiene una
absorcidn escasa en el tracto gastrointestinal (inferior al 19%) cuando se administra por via oral,taly como muestranlos estudios farmacocingticos realizados
con el férmaco. La farmacocinética de 400 mg de Rifaximing, en una tnica administracin oral en sujetos adultos en ayunas, se caracterizada por n valor
medio de Caxno superior a 5ng/mly de AUC o superiora 15 ngh/ml. La precision ena determinacion de los valores es posible a través del uso de métodos
analtticos altamente 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 la administracion 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 o poseen una absorcion notablemente mayor. Datos predlinicos sobre
seguridad: Los datos de los estudios no clinicos no muestran riesgos especiales para los seres humanos segin os estudios convencionales de farmacologia
de sequridad, toicidad a dosisrepeidas, genotoxicidad, potencial carcinogénico, toricidad para |a reproduccion. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de
excipientes: Carboximetlalmidon sodico (almidan de patata), Diestearato de glicerol, Slice coloidal anhidre, Talco, Celulosa microcristalina, Hipromelosa,

Diéxido dett namo( 71), Edetato de disodio, Propilenglicol, Rojo dxido de hierro (E-172). Incompatibilidades: Ninguna. Precauciones especiales
de conservacién: Ninguna. Instrucciones especiales de eliminacion: La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales
que hayan estado en contacto con ), se relizard de acuerdo con a normativalocal. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:

ALFAWASSERMANN, S.p.A. Via Enrico Fermi, 1 65020 - Alanno, Pescara Itaia). PRESENTACION: SPIRAXIN, envase con 12 comprimidos recubiertos.

PVPwA: 9,21 €. Con receta médica. Reembolsado por a Seguridad Social. Aportacidn normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Febrero 2011.
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En el nimero de mayo de la Revista
EL MEDICO se publicardn las con-
clusiones de un nuevo Coloquio. Un
espacio de reflexion y debate en el
que, de manera periddica, expertos
analizan temas de gran actualidad.
En esta ocasién los “Coloquios EL
MEDICO” se centrardn en abordar
la situacién actual de la Atenciéon
Primaria, tomando como referencia
la celebracién del Dia Nacional de
la AP. La solucién mas eficiente
para la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud se concreta, pre-
cisamente, en dotar a la Atencion
Primaria de las reivindicaciones
histéricas: eliminacion de la alta
frecuentacion, burocratizacién y
medicalizacion, creacion de medi-
das que eviten la descoordinacion
entre niveles asistenciales o instau-
racion de sistemas que permitan el
reconocimiento e incentivacion de
los méritos productivos y cientifi-
cos, formacidon, investigacion, do-
cencia, entre otros, como se ha
puesto de manifiesto en ocasiones
anteriores.
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TRIBUNAS

Dra. Inés Galende Dominguez

Médico especialista en Farmacologfa Clinica
y Mdster en Bioética por la UCM. Presidenta
de ANCEL:

“Panorama actual de los CEIC/ CEI

en Espana”

Directora de la Agencia de Evaluacion

de Tecnologfas Sanitarias de Andalucfa.
AETSA:

“Metodologia y criterios de evaluacion
de medicamentos y tecnologias
sanitarias innovadoras”

Honorio-Carlos Bando

Profesor honorifico de la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma
de Madrid. Académico de las reales
Academias Nacionales de Farmacia,
de Jurisprudencia y Legislacion,

y de Doctores:

“El eje vertebral del derecho

a la salud”

REPO RTAJE)

XVII Congreso

3 5 de la
4 e N Sociedad de
L~ A-d o § .  Directivos de
598 UH@ A Atencién
o= 6; 39 Primaria
Yaere
5 & WA
W %E‘,W %
ad a®

ENTREVISTAS_J
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Director de
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ATERINA®
capsulas Via oral

©EN LA PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES ST
TROMBOEMBOLICAS Bt f

FINANCIADO POR EL SNS
Ficha técnica

ATERINA cépsulas, Sulodesida (D.C .. ATERINA tiene un princpio activ, Sulodesida, que esté dotado de lassiguientes propiedades: favorecer a eliminacion de fipoproteins de bajas densidades delplasma y dela pared vasculr;inibir s achesividad plaquetariay f fbrinogénesi; inhibir e facto X activado (2ccion anfirombtia). Estas propiedades han sido evidenciadas en numerosos
rahajosdmmosen\osquesedemewaqueSu\odexwdamm olaaviscosidad senguines, aagregebildad plagueteiay \adeorm\dadem focitara, aduandusobre\ossm omsde\ospmcesosaerosdero cos s complcacione, Compasicion: P cipsul: Sloderica (D) 150ULS; ipentes:aursercosintosodics d\ox&dndesh(\o friacetna. Componentes de a cépsul: gicrol (422)
24mg ameriloaneranado (£110) 0267 roo cochinil A (£124) 045 g, geltin, sodmparaowaenzoaodeemo patanibenzoet de proply i de . Indicaciones: Aterosceros's ceebl, coronaniay prférica.Complicadones ascuaresdela iabete. Snromes tomboembelco.Contraindicaciones: !\osehadesmmhasa\ateﬁammum\podemn iraindicacdn
Precauciones: S e emplean simultdneamente anficoagulantes deberd rejustarse a dois de os mismos. Advertencias: Advertencias sobre excpientes: Este medicamento por contener gicerol como excipien epuede ser pequd\ua\ adosis elevadas. Puede provocar dlor de cabeza, molestes de estomgo y diarea. Este medicamento contiene amarilo anaranjado S yrojo cochinila A como
exdpenes, Puede causar eaccion deipo lrgic,incuico asma espeiamente en pacintes lrgicos a acidoacetlaiico,Efectos ecundarios; o s ba presntado ningin tpo deefcts secuncario. Incompatibildades: o s an decrtoringi tpo e ncompaldades. Posologia: s pauzs poso\f)g\ca& recomendadas son: 3.4 capsulas aldi, antes de es comidas, durante
35-40 dias. Intoicacion y su tratamiento: No se conoce hesta a fecha ningtn tipo e intoxicacon aas dosis recomendads. En caso e intoxicacon voluntaria o accidental se recorienda un avado de estomago y medicacion anisntoretica"En caso de sobredosis o ingeston accidentel,consular alSenvico de nformacion Tokicoldgica. Teéfono 91 562 04 20", Los medicamentos deben
mantenerse fuera dellcance de los ifos. Titular de la Autorizacion de Comercializacion: BANA- EVE, S.L. Avda. iagondl, 490- 08006 Barcelon (Espari). Presentacidn: Envase con 60 cépsules. PVPna: 16,84 €. Con receta meédica. Reembolsado por a Seguridad Social. Aportacidn normel. Niimero de Autorizacidn de comercializacion: 55,545, Texto revisado: Junio 1999

BAMA = GEVE

Avda. Diagonal, 490, 4° - 08006 Barcelona - www.bamageve.es - e-mail: laboratorio@bamageve.es - Tel. 93 415 48 22 - Fax 93 415 37 92



