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[La necesaria transformacion sociosanitaria
ante la cronicidad

Autor

Roberto Nuifio-Solinis. Deusto Business School Health

Los sistemas social y sanitario de Espana afrontan una de las mayores tasas de envejecimiento y cronicidad de toda
Europa. Una verdad incomoda que va a seguir en crecimiento en los proximos anos y que ahora mismo se traduce
en un 91,3 por ciento de la mortalidad en nuestro pais atribuible a las enfermedades cronicas'.

E std probado que son los enfermos

cronicos, en particular los crénicos

Roberto Nuno-Solinis

complejos, los que requieren una mayor
dedicacion de recursos por parte del sis-
tema sanitario. Las tensiones para la sos-

ciento hasta 2020* (base 2011) para aten-
der a la demanda asistencial, crecimiento
que no se vislumbra en el horizonte pese

tenibilidad de la
Sanidad publica
son una realidad, y
una légica de soli-
daridad intergene-
racional hace in-
asumible su fun-
cionamiento en
base a déficits acu-
mulados -con las
consecuencias de
endeudamiento
que suponen-.

En términos de fi-
nanciacion, se esti-
ma que, en un es-

Esta claro que el sistema
puede y debe ser mas
eficiente, la misma
cartera de prestaciones
cotiza con una diferencia
de hasta un 45 por ciento
en la comunidad que mas
gasta per capita respecto
a la que menos Yy, desde
luego, los resultados en
salud no lo justifican

a la mejora en las
previsiones de in-
cremento del PIB
en nuestro pais.

En el plano poli-
tico, nos move-
mos entre cinicas
propuestas de
huida hacia ade-
lante y -mds de
lo mismo-; deba-
tes emponzofa-
dos como el pu-
blico-privado;
planteamientos
rancios respecto

cenario de inaccidn, el presupuesto sani-
tario deberd crecer en torno a un 45 por
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al racionamiento de prestaciones o la
introducciéon de copagos; y la ansiada

preservacién o blindaje del status quo
para protegerlo del talento. Mds llamati-
vo aun, es que se frenen iniciativas in-
novadoras que emergen del propio sis-
tema y que buscan la transformacion
del mismo garantizando sus pilares ba-
sicos, que se esquive el rol de pacien-
tes y ciudadania en el proceso de cam-
bio, que se mantenga la opacidad sobre
la verdadera equidad y calidad del SNS,
y, sobre todo, que se deje de lado la
contribuciéon del sistema a la salud y
bienestar en beneficio de un modelo de
complacencia.

Estd claro que el sistema puede y debe
ser mas eficiente, la misma cartera de
prestaciones (o asi debiera serlo) cotiza
con una diferencia de hasta un 45 por
ciento en la Comunidad Auténoma que
mds gasta per cdpita respecto a la que
menos gasta y, desde luego, los resultados



en salud no lo justifican. Hay variabilidad
injustificada, mucha, ya se ponga la lupa
en lo micro, lo meso o lo macro. Y hay de-
masiadas cosas que no deberian hacerse,
se hacen en exceso o se hacen mal.

Equiparar a la baja en términos de gasto,
ni es posible, ni es popular. Pero si es po-
sible y debiera ser un imperativo ético ga-
rantizar el mayor valor -medido en resul-
tados sanitarios- por cada euro publico in-
vertido en Sanidad.

Sin embargo, esa orientacién a la crea-
cién de valor no es moneda comun en el
sistema sanitario. Se carece de los mode-
los conceptuales, mecanismos, sistemati-
cas y competencias de gestién para tran-
sitar por esa ruta. Desde la Unidad de
Salud de la Escuela de Negocios de la
Universidad de Deusto venimos trabajan-
do con dos marcos de actuacién con
base tedrica, pero orientacién eminente-
mente practica, que pueden ayudar a la
transformacién del sistema sanitario en
aras de una mayor sostenibilidad. Nos
referimos a la Doble Agenda y a la Tri-
ple Meta.

La Doble Agenda supone gestionar y
transformar de forma simultdnea. Para
un gestor supondria “hacer su trabajo y
mejorarlo”. Ultimamente, se ha gestio-
nado en la Sanidad publica con multitud
de acciones de recorte lineal del gasto,
amputando al sistema de salud cuando
lo que se requiere es cirugia de preci-
sién. Esa burda agenda de recorte admi-
nistrada desde Hacienda debiera ser in-
aceptable para nuestros cuadros geren-
ciales. Profesionales competentes forma-
dos en las ultimas décadas que lamenta-
blemente ven supeditada su actuacién a
la de agentes politicos que desconocen
el sector. Ese desconocimiento es el
principal factor explicativo de que se ig-
nore sistemdticamente la evidencia que
indica que el principal potencial de aho-
rro y de mejora de calidad en la Sani-
dad yace en la transformacién del mode-
lo. Un cambio de esta magnitud se lide-
ra, no se administra.
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Por su parte, el marco de la Triple Meta
supone elevar la mejora de la salud po-
blacional al primer nivel estratégico de
forma sincronizada con la mejora de la
calidad de la atencién y la eficiencia en
el uso de los recursos. Se trata de algo
que debiera formar parte del ADN de
todo Sistema Nacional de Salud y que,
sin embargo, se encuentra oscurecido
en beneficio de la propuesta de valor
basada en acceso. La transformacion del
modelo supone, por tanto, avanzar hacia
uno cuyo “modelo
de negocio” esté
asentado en la
salud y no en la

El marco de la Triple Meta
supone elevar la mejora

Aunque el Ministerio de Sanidad ha ela-
borado una Estrategia de Cronicidad’ y
casi todas las CCAA cuentan con la suya
propia (“un pafs, diecisiete sistemas”)
esto no es suficiente si no se actia de
forma decidida. Esa actuacién decidida
supone apostar en firme por la transfor-
macién del modelo asistencial generando
una verdadera atencién integrada que in-
cluya el dmbito sociosanitario. Mds impor-
tante aun, esa transformacion de la pres-
tacion requiere una transformacién de la
financiacién, no
solo como herra-
mienta para esti-
mular eficiencia

enfermedad. No se
trata de un juego
de palabras, sino
de un cambio de
paradigma. Esa es
la Triple Meta,
para algunos una
obviedad simplis-

de la salud poblacional al
primer nivel estratégico
de forma sincronizada con
la mejora de la calidad de
la atencion y la eficiencia
en el uso de los recursos

sino para reparar
la brutal inequi-
dad en asignacién
de recursos del
SNS, blindada por
su opacidad de
cara al ciudadano.

ta, para otros una

quimera, y para otros un motor de
transformacién con un potencial enor-
me, que ya estd siendo demostrado en
EEUU, Suecia, Canadd, Escocia y otros
lugares.

Ambos enfoques se integran perfectamen-
te en un planteamiento estratégico que
parte del reconocimiento de que sélo una
transformacién ordenada del modelo asis-
tencial permitird contrarrestar la tenden-
cia que estd conduciendo a la insostenibi-
lidad de la Sanidad ptblica. Esa transfor-
macién requiere una narrativa identifica-
ble y motivadora.

En Espafia, se ha interiorizado en los ulti-
mos afios la necesidad de atender al reto
de la cronicidad de una forma diferente
tanto en el dmbito clinico como en el di-
rectivo y politico. Existe por tanto una
narrativa y evidencias de cambio cultu-
ral, sin embargo esto no significa que se
haya pasado a la accion con la suficiente
energia y liderazgo. Esta inaccién se con-
figura como el problema mds importante
mads alld de la magnitud del reto.
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Existen espacios
de encuentro, observatorios de tenden-
cias, hojas de ruta y herramientas diver-
sas para apoyar y guiar esta transforma-
cién, muchas de ellas de desarrollo local,
validadas y adaptadas a nuestro contex-
to. Por ejemplo, la iniciativa del Foro de
Transformacién Sanitaria‘, el Observato-
rio de Modelos Integrados Sociosanita-
rios’ y el Instrumento para la Evaluacion
de Modelos Asistenciales ante la Cronici-
dad’. Lamentablemente, en los mentide-
ros se dice que la cronicidad ha pasado
de moda, acostumbrados -como estamos-
a quemar ideas e iniciativas sin siquiera
implementarlas. El status quo es demole-
dor. Mientras, se sigue generando evi-
dencia en favor de los modelos de créni-
cos, en otros lugares ensalzada’ y aqui
frecuentemente ignorada®.

Se acercan tiempos de tomar decisiones,
hay algo mds que “chuches” en juego.
Nos podemos autoengafiar pensando en
que la salvacién vendrd de Almaty o de la
City. Si queremos dejar a nuestros hijos
un sistema decente debemos hacer los
cambios ahora, si no debemos esperar -

confortablemente sentados- a ver que sis-
tema emerge, probablemente dual, mas
caro e inequitativo m
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Personalizacion: mucho mas que
seleccionar un farmaco

AuthJ Dra. Caridad Pontes. Unitat de Farmacologia Clinica. Hospital de Sabadell. Institut Universitari Parc Tauli - Universitat

Autonoma de Barcelona

Cuando un medicamento llega al mercado lo hace con unas garantias aceptables de eficacia y seguridad obtenidas
en ensayos clinicos. Estos estudios evaliian cuales son los efectos promedio del producto en una poblacion
relativamente pequena, generalmente unos miles de pacientes, y a partir de esta observacion se extrapolan
cuales pueden ser los efectos en la poblacion que lo utilizara una vez comercializado, con un grado de

certidumbre aceptable.

a autorizacion de un producto garan-

tiza que una proporcién de los pa-
cientes tratados se beneficiardn del trata-
miento en un grado tal que compensa los
posibles riesgos derivados de la exposi-
cién al mismo, y que esta proporcidon o
beneficio es suficiente desde un punto de
vista poblacional. No obstante, esto no ga-
rantiza la reprodu-
cibilidad de los re-
sultados del trata-
miento en todos y
cada uno de los
pacientes que lo
reciban.

En realidad, una
de las grandes difi-
cultades de la tera-
péutica es la selec-
cién del tratamien-
to idéneo para
cada paciente, es decir, aquel que produz-
ca una respuesta favorable evitando la
aparicién de efectos indeseados. Poder

indeseados

12 | El Médico N° 1168. Noviembre 2015

Una de las grandes
dificultades de la
terapéutica es la seleccion
del tratamiento idoneo
para cada paciente, es
decir, aquel que produzca
una respuesta favorable
evitando los efectos

Dra. Caridad Pontes

determinar en qué radica la variabilidad
en la respuesta a los farmacos y prever
qué pacientes serdn o no respondedores
a un producto (o
tienen mayor pro-
babilidad de sufrir
un efecto adverso
al mismo) resulta,
por lo tanto, un
aspecto  clave,
tanto desde el
punto de vista re-
gulatorio, como
clinico o de ges-
tién sanitaria. El
regulador debe
poder establecer
las condiciones de uso mds apropiadas, el
clinico debe poder obtener los mejores re-
sultados para cada paciente, y el gestor

sanitario debe poder utilizar los recursos
de la forma mds eficiente.

Existen multiples causas conocidas de va-
riabilidad en la respuesta a los farmacos.
Las mds obvias incluyen la edad o el
peso, la presencia de enfermedades de dr-
ganos excretores y metabolizadores, o
condicionantes determinados por variabi-
lidad genética en receptores o enzimas,
entre otros. Todos estos factores pueden
determinar diferencias tanto en la farma-
cocinética como en las respuestas farma-
codindmicas a los medicamentos.

La variabilidad en la farmacocinética de-
termina una heterogeneidad en las con-
centraciones plasmdticas observadas en
varios individuos después de la adminis-
traciéon de una misma dosis; la variabili-



dad farmacodindmica determina una res-
puesta fisioldgica distinta en distintos su-
jetos en respuesta a las mismas concen-
traciones de principios activos.

La variabilidad farmacocinética es bien
conocida y facilmente detectable, a tra-
vés de la observacién de las concentra-
ciones plasmdticas asociadas a determi-
nadas caracteristicas de los pacientes, y
en la mayoria de casos puede ser mane-
jable mediante ajustes de la dosis. Esta
variabilidad tanto puede ser inherente al
individuo, condicionada por variaciones
genéticas en los sistemas de absorcion,
distribucién, metabolismo o excrecion de
los fdrmacos, como adquirida por inter-
accion farmaco-enfermedad (insuficien-
cias renal o hepdtica son ejemplos cldsi-
cos) o por interaccion con fadrmacos o
alimentos administrados de manera con-
comitante. Diversas secciones de la ficha
técnica (tabla 1) estdn dedicadas a reco-
ger estas caracteristicas, y a establecer
modificaciones en las recomendaciones
de dosificacién de los medicamentos en
funciéon de las fuentes conocidas de va-
riabilidad. De hecho, una parte relevante
del desarrollo clinico que se solicita para
registrar un fdrmaco se basa en docu-

mentar la presencia o ausencia de estas
variaciones, y en establecer modificacio-
nes en la posologia o medidas de super-
visién de los pacientes destinadas a ges-
tionarlas.

Las caracteristicas fisioldgicas, patoldgi-
cas 0 genéticas que determinan variabili-
dad farmacodindmica son mucho mas di-
ficiles de detectar y de prever que las far-
macocinéticas. El
progresivo des-
arrollo de la biolo-
gfa molecular y el
conocimiento cre-
ciente de los me-
canismos fisiopa-
tolégicos y de ac-
ciéon de los farma-
cos se han asocia-
do a un mayor
protagonismo del
estudio de esta
fuente de variabilidad en los tltimos
afos. El estudio de los condicionantes de
respuesta abre nuevas posibilidades para
comprender los mecanismos moleculares
implicados en la fisiopatologfa, identificar
las proteinas implicadas en estos meca-
nismos y las consecuencias de variacio-

variabilidad

Las caracteristicas
fisiologicas, patologicas o
genéticas que determinan

farmacodinamica son
mucho mas dificiles de
detectar y de prever que
las farmacocinéticas

nes genéticas en las funciones celulares.
Un conocimiento mds detallado abre in-
numerables puertas al desarrollo de nue-
vas aproximaciones terapéuticas.

Asi, el descubrimiento de diversos marca-
dores de susceptibilidad de los tumores a
los quimioterdpicos (como receptores, facto-
res sefalizadores, enzimas transportadores
0 metabolizadores o genotipos tumorales,
entre otros) se ha
incorporado en las
dltimas décadas a
la terapéutica onco-
légica, y se utiliza
para seleccionar y
refinar la indica-
cién de determina-
dos tratamientos
cuyo valor a nivel
poblacional es radi-
calmente distinto
de su valor en po-
blaciones seleccionadas. Este avance ha
mejorado los resultados clinicos, y ha servi-
do también para abrir nuevas vias terapéu-
ticas basadas en mejorar la especificidad
de los tratamientos. Uno de los primeros
ejemplos de estas aproximaciones fue el
descubrimiento de que la sobreexpresion

Tabla 1. Ejemplos de informacion regulatoria sobre heterogeneidad en la respuesta incluida en la ficha técnica.

| Tipo de heterogeneidad principal

4.1. indicaciones cada vez mds acotadas a un tipo particular de pacientes, indicaciones lar- Farmacodindmica
guisimas que detallan situaciones concretas de fallo a otras terapias o presencia de deter-

minados predictores de respuesta, incluyendo p ej en Oncologia el genotipaje del sujeto

4.2. Posologia en poblaciones especiales, titulaciones de dosis en sujetos con caracteristicas Farmacocinética

especiales; las clasicas son el ajuste por funcién renal, pero puede incluir indicaciones en
caso de alteraciones de la PK del producto en base a caracteristicas fenotipicas o genéticas

4.3. Contraindicaciones: situaciones concretas que definen sujetos en los que el tratamien-

to plantea riesgos inaceptables

Farmacocinética o farmacodindmica

4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo: descripcion detallada de circunstan-
cias clinicas modificadoras del beneficio o del riesgo del producto

Farmacocinética o farmacodinamica

4.5. Interacciones: en ocasiones se incluyen recomendaciones basadas en fenotipaje de en-
zimas metabolizadores, y recogen la influencia de la complejidad terapéutica del individuo

Farmacocinética o farmacodindmica

4.6. y 4.7. Embarazo y lactancia y efectos sobre la capacidad de conducir y manejar maqui-

nas- formas particulares de 4.2 y 4.4

Farmacocinética o farmacodindmica

4.8. Aparte de enumerar reconociendo si una reaccién adversa es frecuente o infrecuente,
indica factores de riesgo para potenciales efectos adversos mds severos, base para 4.4.

Farmacocinética o farmacodinamica
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del receptor para el factor de crecimiento
epidérmico humano tipo 2 (HER2) se ob-
serva en un 20-30% de los cdnceres de
mama metastdsicos, y se asocia a un peor
prondstico. La sobreexpresién condiciona
una sefalizacion excesiva de crecimiento
celular y anula las sefiales de autorregula-
ciéon por muerte celular programada. Este
descubrimiento permitié desarrollar un an-
ticuerpo monoclonal anti-HER2 (el trastu-
zumab) que interfiere la activacién del re-
ceptor, interrumpe la sefializacion de creci-
miento descontrolado y recupera los meca-
nismos celulares de muerte programada.
Su utilizacion ha mejorado sustancialmente
el prondstico de este tipo de tumores - aun-
que no resulta de utilidad en ausencia de
la sobreexpresion HER-2. Como este, exis-
ten otros multiples tratamientos que han
surgido en las tltimas décadas, a la par
que la forma de investigar nuevos trata-
mientos oncoldgicos ha variado sustancial-
mente. Es habitual desde hace unos afios
que los ensayos clinicos en Oncologia in-
corporen la toma de muestras tumorales y
de otro tipo destinadas a tipificar genotipos
y fenotipos celulares para refinar las indi-
caciones de los tratamientos. Otras dreas
terapéuticas siguen el mismo camino, por
ejemplo en la fibrosis quistica existen trata-
mientos, como el
ivacaftor, cuya efi-
cacia se limita a un
subtipo genético de
la enfermedad (en
el caso del ivacaf-
tor, la mutacion
G551D en el gen
CFTR).

El éxito tremendo
de esta aproxima-
cién es innegable,
en cuanto progre-
sivamente se ha
ido traduciendo en la aparicion de nuevas
herramientas clinicas que permiten una
seleccion de los tratamientos guiada por
factores biolégicos, aumentando sustan-
cialmente las proporciones de respuesta
en poblaciones "enriquecidas" - aquellas
en las que la probabilidad de respuesta
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El fraccionamiento clinico-
bioldgico de la
enfermedad implica una
mayor eficacia, pero
también una menor
poblacion dianay un
avance sustancial en la
certidumbre del
tratamiento, y por lo tanto
en su eficiencia

es mucho mayor en base a la presencia
de una caracteristica determinada - y evi-
tando en cambio el tratamiento de pacien-
tes con escasas probabilidades de obtener
un beneficio clinico. La seleccién de los
mds probables respondedores en base al
geno o fenotipo implica una minimizacién
del ensayo-error hasta dar con el trata-
miento apropiado para un sujeto determi-
nado, y de manera similar aporta nuevos
elementos a la gestién del riesgo, identifi-
cando sujetos en los que es conveniente
evitar, prescribir a dosis mds bajas, o mo-
nitorizar estrechamente un farmaco deter-
minado.

Este movimiento hacia una personaliza-
cién de la terapéutica forma parte de una
tendencia mucho mds amplia, que tras-
ciende con creces la terapéutica, y estd
transformando la clinica que se enfrenta
a una subdivisién progresiva de los diag-
ndsticos en base a la presencia de marca-
dores, y a la incorporacion de la biologia
molecular al diagnéstico diferencial. A
medida que progresa el conocimiento de
los mecanismos de la enfermedad, au-
menta el nimero de enfermedades, apa-
recen nuevas opciones para influir sobre
las mismas y aumenta el nimero de indi-
caciones para un
numero creciente
de tratamientos
cada vez mds es-
pecificos. En tera-
péutica, este frac-
cionamiento clini-
co-bioldgico de la
enfermedad impli-
ca tedricamente
una mayor eficacia
(o menor riesgo),
pero también una
menor poblacién
diana y un avance
sustancial en la certidumbre del trata-
miento - y por lo tanto en su eficiencia.

Las implicaciones de estos avances son
tremendas y trascendentes. Su potencial
repercusion en la calidad de la atencién
sanitaria es tedricamente innegable: la

reduccion del numero de fracasos tera-
péuticos y de reacciones adversas se tra-
ducird en una mejora de los resultados
en salud y una optimizaciéon de los re-
cursos, lo que a su vez debe reducir los
costes sanitarios. Por otra parte, la pro-
fundizacion en el conocimiento biomole-
cular y fisiopatoldgico favorece el des-
arrollo de nuevas dianas terapéuticas y
tratamientos dirigidos, mejorando global-
mente la salud poblacional. Pero su im-
pacto sobre un modelo sanitario que no
estd preparado para este cambio de para-
digma es incierto.

Los diagndsticos aumentan en su comple-
jidad técnica y se encarecen. La manera
de indicar los tratamientos se tecnifica y
se apoya cada vez mds en resultados bio-
légicos, méds que clinicos. Las indicacio-
nes se fraccionan y hay que priorizar la
asignacion de recursos en base a datos
objetivos de eficacia y seguridad, pero las
poblaciones diana se fraccionan y son



menores. La mayor eficacia permite que
los estudios se reduzcan en el tamafio de
la poblacién que estudian, y aportan in-
formacién especifica pero dificil de extra-
polar en cuanto al uso potencial de los
tratamientos en la poblacién general. La
cuestion de la seguridad abre una nueva
incertidumbre, ya que las poblaciones se
singularizan y fraccionan, de modo que
es posible que los requerimientos de la
ICH E1 (minimo de 1.500 pacientes trata-
dos) resulte dificil de cumplir, especial-
mente en indicaciones de prevalencia es-
casa. Es probable que una aproximacion
a la evaluacién del balance beneficio-ries-
go en estas condiciones pueda tener, por
otra parte, un mayor peso del beneficio
del que suele tener en poblaciones pro-
medio, por lo que la forma de evaluar la
informacién probablemente tendra tam-
bién que adaptarse al nuevo escenario. El
contexto de la "real life evidence" y la po-
sibilidad de completar los datos regulato-
rios con la experiencia post-comercializa-
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cién precoz seguramente cobrardn una
nueva relevancia en los procedimientos
de evaluacién regulatoria, ya sea median-
te los registros electrénicos de datos clini-
cos, 0 a través de la implicacion de los
pacientes en el proceso de desarrollo.

Desde el punto de vista de gestion sani-
taria, los cambios seran considerables.
Los nuevos farmacos deben seguir el
proceso habitual de desarrollo, con cos-
tes elevados que requieren inversiones
multimillonarias de las empresas farma-
céuticas, las cuales a su vez esperan un
retorno de la inversion en recompensa a
la innovacién y el avance terapéutico.
Pero tanto la reduccidn de las poblacio-
nes a tratar como la reduccién en la es-
cala de producciéon y de distribucién de
los nuevos tratamientos se asociard a
precios mds elevados por tratamiento,
requeridos por las empresas para garan-
tizar el retorno de su inversién. La apari-
cién de nuevas indicaciones y opciones

terapéuticas eficaces aumentara las de-
mandas de cobertura farmacéutica, y
habrd un enorme incremento de los cos-
tes sanitarios por paciente. Es de prever
que este incremento en los costes au-
mente alin mds las diferencias en el ac-
ceso a las innovaciones médicas entre
regiones con niveles distintos de des-
arrollo, y entre pacientes con recursos
econémicos distintos. Es de prever tam-
bién que los sistemas sanitarios ptiblicos
lleguen a un punto en el que la financia-
cién universal no sea posible, y parte de
la cobertura sanitaria tenga que recaer
en el paciente. Es l6gico pensar que la
industria farmacéutica se avance a este
hecho aumentando la informacién del
consumidor final a través de las redes
sociales, y fomentando movimientos de
"patient empowerment". Los efectos es-
perables a largo plazo en cuanto a la su-
pervivencia y la mejoria en la calidad de
vida de la poblacién serdn efectos adicio-
nales que planteardn nuevos retos.

El clinico también deberd adaptar su ejerci-
cio al nuevo paradigma. El conocimiento
progresivo de los motivos de la heterogenei-
dad en la respuesta comporta cambios en el
concepto de personalizacion de la Medicina,
que incorpora a los criterios de Medicina
basada en la evidencia y a la personaliza-
cion basada en criterios clinicos un elemen-
to de determinismo, una nueva dimension
fisiopatoldgica, que le aleja de los conceptos
subjetivos de la experiencia clinica.

Nos enfrentamos, pues, no solo al estu-
dio de la variabilidad en la respuesta,
sino a un emocionante momento de cam-
bio, una transformacién profunda en la
que la tecnificacién diagndstica y la se-
leccién terapéutica basadas en criterios
bioldgicos introducen en la prdctica mé-
dica un elemento revolucionario en mu-
chos aspectos. No se trata solo de deci-
dir el mejor tratamiento para un pacien-
te determinado, se trata de la aplicacién
inmediata de un nuevo concepto que sin
duda va a requerir cambios profundos
en la forma de entender, estudiar, ejer-
cer y financiar la Medicina B
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Los profesionales del sector sociosanitario hablan de “la soledad del
médico de residencia”, en referencia a que muchas veces deben tomar
decisiones de urgencia sin el apoyo o el consejo de otros companeros. Las
principales asignaturas pendientes en el sector son la coordinacion entre
los diferentes niveles asistenciales, la integracion de los servicios
sociosanitarios, la historia clinica compartida, los cambios en el sistema de
prescripcion y el reconocimiento laboral.

Texto_J Eva Farina
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El reto de la asistencia sanitaria en las residencias de ancianos

1 envejecimiento de la poblacién ha
E cambiado el perfil del usuario medio
que antes acudfa de forma voluntaria a un
asilo. Ahora una persona recién jubilada, to-
davia joven y sana,
ya no siente la ne-
cesidad de ingresar
en un centro social
de estas caracteristi-
cas. Muy al contra-
rio, el perfil medio
de persona que
entra en una resi-
dencia suele ser un
anciano de avanza-
da edad con enfer-
medad crénica y co-
morbilidades.
En consecuencia, 4@ SU €argo
las residencias han
tenido que cambiar el patrén de recursos
humanos e incorporar a mds médicos v,
en general, personal sanitario como profe-
sionales de Enfermerfa, fisioterapeutas,
etc. El problema es que el Sistema Nacio-
nal de Salud es menos 4gil y necesita mas
esfuerzo para mover toda su estructura y
adaptarse a los nuevos tiempos.

“Nada tienen que ver los antiguos asilos
con los actuales centros sociosanitarios,
que son auténticos hospitales de interme-
dios”, ha defendido Maria José Jiménez,
presidenta de la Sociedad Espafola de
Médicos de Residencias (SEMER). “Los
centros sociosanitarios deben ser conside-
rados como un nivel asistencial més,
entre la Atencion Primaria y la hospitala-
ria, para poder atender las necesidades
de una poblacién envejecida y enferma
que requiere continuos cuidados médicos
y de Enfermerfa”, ha afiadido.

El primer motivo de ingreso de un ancia-
no en una residencia es la dependencia,
que suele estar marcada por la pluripato-
logfa evolucionada que genera incapaci-
dad funcional. Cuando el paciente es an-
ciano, el personal sanitario debe tener ex-
periencia y una formacion especifica en
Geriatria, como ha defendido la Dra. Jimé-
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El facultativo de los
centros sociosanitarios
suele estar supeditado a
un convenio laboral en el
que aparece como un
miembro mas del equipo,
muy mal remunerado, sin
tener en cuenta que es un
licenciado superior y con
grandes responsabilidades

nez, quien también ha hablado de “la sole-
dad del médico y/o DUE” en los centros so-
ciosanitarios. “Estos profesionales deben
tomar decisiones de urgencia y en muchas
ocasiones se en-
cuentran solos, por
lo que la experien-
cia es muy impor-
tante para tener
claros los protoco-
los de actuacion”.

Segun la SEMER, el
médico de residen-
cia suele tener el
perfil de un faculta-
tivo de Primaria o
un internista con
conocimientos de
legislacion y de Me-
dicina Legal. “Ade-
mds de las patologias, tiene que atender
aspectos legales relacionados con la toma
de decisiones en pacientes incapacitados
o el uso de medidas de contencién, por
ejemplo. Asimismo, tiene que manejar as-
pectos éticos, sobre todo al final de la
vida de los residentes. Por ello, esta obli-
gado a conocer las directrices pautadas
por ley en este sentido”, ha explicado
Marfa José Jiménez.

Por su parte, José Antonio Lopez Trigo,
presidente de la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG), ha rei-
vindicado el papel del médico especialista
en la residencia. “El equipo sanitario
debe tener una mayor especializacién en
el nuevo perfil de usuario, y muchas
veces es necesario un médico geriatra o
que tenga una amplia formaciéon en Ge-
riatrfa para tratar a un anciano fragil o
anciano dependiente. Actualmente se
exige una mayor formacion en Geriatrfa,
cuando antes era mds habitual contar con
un médico de familia”.

En cualquier caso, el médico de residen-
cia debe saber trabajar en equipo, como
ha destacado la presidenta de la SEMER:
“Si hay especialidades eminentemente in-
terdisciplinares, la Geriatria es una de

ellas. Se trata de atender al residente no
solo en materia sanitaria, sino también
en la esfera ‘psico-bio-social’, asi como a
sus familias”.

En este engranaje, los profesionales de
Enfermeria son vitales. Ellos son el refe-
rente de los centros y el enlace entre el
ambito social y el sanitario. “En ausencia
del médico, el enfermero valora y decide
en materia sanitaria”, ha asegurado Jimé-
nez

La prescripcion

Los profesionales relacionados con los
centros residenciales y el sector sociosa-
nitario reclaman cambios en la gestion
farmacéutica y en el modelo de acceso a
los medicamentos y productos sanitarios,
como ha quedado reflejado en las conclu-
siones de la jornada ‘Mesa de Didlogo:
Cronicidad y atencién sanitaria en cen-




tros residenciales’, organizada por la Fun-
daciéon Edad&Vida.

Marfa José Jiménez ha recordado que en
la mayoria de los casos la prdctica de la
Medicina en residencias se realiza en el
ambito privado. “Por tanto, el médico de
familia es el responsable ultimo del pa-
ciente atendido por el médico de residen-
cia. Esta situacién exige un compromiso
bilateral entre ambos facultativos, basado
en la confianza y en la resolucién de
casos de forma consensuada. Para ello se
ha de trabajar bajo los mismos procedi-
mientos y protocolos”, sefiala.

Esta unificacién de criterios es todavia
mds complicada debido a las diferentes
normativas vigentes en las Comunidades
Auténomas. Asi, cada autonomia registra
distintos tipos de centros sociosanitarios,
con legislacién diversa en cada una de
ellas, que dictamina desde cémo y dénde
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comprar la medicacién, hasta el ratio de
personal, pasando por la tipologia de resi-
dencias, la colaboraciéon publico-privada,
etc.

En la misma linea,
el Dr. Lopez Trigo
ha lamentado que
en Espafia haya
“tantas desigualda-
des que hacen es-
pecialmente com-
pleja la prescrip-
cién en las residen-
cias”. “Los médicos
de algunos centros
publicos pueden
prescribir directa-
mente; sin embar-
go, otros profesionales de residencias pu-
blicas tienen que utilizar para las recetas
al médico del centro de salud, como ocu-
rre en Andalucfa. En esta comunidad au-

Los antiguos asilos a
donde se retiraban los
jubilados se han
transformado en
hospitales de intermedios
para ancianos
dependientes que
necesitan profesionales
sanitarios especializados

ténoma el médico no prescribe directa-
mente, sino que hace la proposicién de
prescripcion a través de la unidad de re-
sidencias. En otros sitios el médico de re-
sidencia solo puede elaborar una pro-
puesta para que el
médico de cabece-
ra sea el que pres-
criba. Otras resi-
dencias prescriben
a través de la far-
macia hospitalaria
del sector que le
corresponda”, ha
relatado.

“Esta dicotomia
perjudica al pa-
ciente -asegura
Lopez Trigo- porque normalmente hay re-
trasos en la prescripcién o nos encontra-
mos con el problema afiadido de que en
las farmacias hospitalarias no hay mu-
chos medicamentos de los que se prescri-
ben en la calle”. En muchisimas residen-
cias espafiolas hay pediatras que no pue-
den hacer prescripcion de médico espe-
cialista porque, por ejemplo, algunos far-
macos para tratar la demencia estdn suje-
tos a un visado y una inspeccién. “La
consecuencia es que el farmaco puede
tardar muchos dfas en llegar al paciente
y que el médico dedica demasiado tiempo
a la burocracia, en lugar de atender al en-
fermo. En funcién del lugar en el que uno
resida, se puede tener mayor o menor ac-
cesibilidad a los tratamientos o a la reali-
zacién de pruebas complementarias. Con
este sistema se malgastan los recursos vy,
lo que es peor, se retrasan los diagndsti-
cos y los tratamientos, en perjuicio de los
pacientes”.

Esperanza en la Estrategia de
Atencion Integral Sociosanitaria

En el marco de la Estrategia de Cronici-
dad del Sistema Nacional de Salud (SNS),
el Ministerio de Sanidad estd ultimando
el documento base para promover una Es-
trategia de Atencién Integral Sociosanita-
ria. Agustin Rivero, director general de
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| médico de residencia sigue estando muy mal considerado a efectos

laborales, pese a quedar patente su gran responsabilidad por la tipo-
logia de los pacientes que atiende”, ha criticado Maria José Jiménez, pre-
sidenta de SEMER.

“La mayoria de los centros sociosanitarios son privados o concertados de
gestion privada. En general, estan supeditados al convenio de residencias,
en el que el médico aparece como un miembro mas del equipo, sin tener
en cuenta que se trata de un licenciado superior, con grandes atribucio-
nes a su cargo y muy mal remunerado. Tan solo aquellos centros de ges-
tion privada que valoran sus equipos médicos mejoran sus salarios. En el
ambito publico, el médico de residencias tiene un salario inferior al de
Primaria, por el hecho de que ejerce la Medicina en un centro sociosani-
tario”, ha explicado.

La Dra. Jiménez también se ha referido a la formacion, “practicamente
inexistente”, y que va a cargo del médico y de colaboraciones de la indus-
tria farmacéutica. “Cada vez es mas dificil formase, ya que el profesional
no dispone de dias para ello y no puede asumir los grandes costes que
supone. En el ambito publico si se dispone de esos dias de formacion,
aunque son escasos. En el sector privado la formacion esta supeditada a
la buena voluntad de la empresa, que en algunos casos facilita ese tiem-
po, pero no es lo habitual”.

En cuanto a la carrera profesional, la presidenta de la SEMER ha asegu-
rado que es “inexistente como tal en el &mbito privado, mientras que en
el publico se puede optar pasados dos anos de ejercicio, valorando méri-
tos y formacion”.

Cartera Bdsica de Servicios del SNS y
Farmacia, ha indicado en la jornada orga-
nizada por la Fundacién Edad&Vida que
“el objetivo es incluir la opinién de todos
los agentes involucrados en la actividad
sociosanitaria (colegios profesionales, so-
ciedades cientificas, etc.)”. La necesidad
de establecer un marco bdsico para una
atencion integral sociosanitaria se basa
principalmente en los cambios demografi-
cos presentes y futuros. “Ello supondra
un cambio en la organizacién actual de
los servicios y quizds también del modelo
asistencial, para poner a la persona en el
centro del sistema”, segin ha comentado.

En el borrador, el Ministerio ha propuesto
una Cartera Comun de Servicios del SNS,
cuyo objetivo es mejorar el estado de salud,
la autonomfa, la funcionalidad fisica, psiqui-
ca y social del usuario, asi como facilitarle
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la permanencia, en la medida de lo posible,
en su domicilio o entorno social para contri-
buir a mejorar su calidad de vida y la del
cuidador, respetan-
do siempre sus pre-
ferencias. La Estra-
tegia también con-
templa crear la fi-
gura del ‘gestor de
casos’ a nivel de
Atencién Primaria
(médico, Enferme-
ria, trabajador so-
cial, etc.), para ase-
gurar la atencién
necesaria en cada
caso.

Marfa José Jiménez se ha mostrado “con-
vencida” de que esta estrategia va a mejo-
rar la situacién actual. “Tenemos que ga-

El Real Decreto-Ley
16/2012 de medias
urgentes para la
sostenibilidad del SNS
establece la necesidad de
crear un servicio de
farmacia en todas aquellas
residencias sociales con
100 o mas plazas

El reto de la asistencia sanitaria en las residencias de ancianos

UN MAYOR RECONOCIMIENTO LABORAL

rantizar una continuidad asistencial que
permita atender al residente de una ma-
nera 6ptima y evitarle todos los desplaza-
mientos innecesarios, especialmente que
el anciano esté en un entorno hospitalario
que puede resultarle hostil y generarle
nuevas patologias y comportamientos
andmalos”. En este sentido, SEMER cola-
bora desde hace varios afios en grupos de
trabajo de coordinacidon sociosanitaria,
por ejemplo en la Comunidad de Madrid.

La SEGG también participa en la comi-
sién de la Estrategia de Atencién Integral
Sociosanitaria que ha creado el Ministerio
de Sanidad para conocer la visién de las
sociedades cientificas. Lopez Trigo ha ex-
plicado que son reuniones “muy técni-
cas”: El lenguaje entre compafieros “es
mds facil que cuando tenemos que hablar
con gente que no se mueve en nuestro
ambito. En este sentido, tengo serias es-
peranzas en la mejora de la atencion so-
ciosanitaria y del sistema para que sea
mas eficaz y méds eficiente”.

“Nuestras propuestas son muy sencillas y
basadas en la prdctica. A nivel de coordi-
nacion, hemos solicitado que se puedan
establecer todos los niveles que necesita la
especialidad, desde la Atencién Hospitala-
ria en la fase aguda de una enfermedad,
hasta la atencién domiciliaria o la atencién
en residencias, y que esa asistencia depen-
da siempre de los
mismos equipos. El
objetivo es que
haya una continui-
dad médica”, ha in-
dicado.

También se ha so-
licitado que los
equipos de aten-
cién sanitaria en
las residencias
tengan un apoyo
en los equipos
hospitalarios. “La idea es que cuando se
haga una derivacién exista una historia
Unica que viaje siempre con el paciente
para que todos tengamos una informa-



cién completa. Lo que ocurre ahora es
que a veces se cruzan los informes, no
llegan o estdn incompletos. Los sistemas
de telemedicina nos pueden ayudar
mucho, son muy sencillos. Tal y como
explica, en aquellos sitios donde se
estdn implementando estdn obteniendo
resultados extraordinarios. “Considera-
mos que estas medidas no suponen
grandes gastos econdmicos ni un incre-
mento desorbitado de las plantillas”.

Servicio de farmacia e historia
clinica compartida

El Informe ‘Perfil sanitario de las perso-
nas integradas en centros residenciales’,
realizado por la Fundacion Edad&Vida,
defiende “un modelo integrado de aten-
cién sociosanitaria”, en el que los cen-
tros residenciales deberdn estar debida-
mente acreditados y, en el caso de con-
tar con un elevado ntimero de plazas,
tendrdn que disponer de servicios de
farmacia con farmacéuticos responsables
de la gestion de medicamentos y produc-
tos sanitarios. “Ello contribuirfa a mejo-
rar el servicio prestado y permitiria un
sensible ahorro econdmico. Estos servi-
cios deberfan contar con financiacién
publica que cubriese los costes de far-
macos, productos sanitarios y dietéticos,
asi como los gastos de su gestién”, de-
fiende el estudio.

También el informe ‘Disefio de un modelo
integral de mejora de la gestion de los
medicamentos y productos sanitarios en
residencias asistidas’, elaborado por la
misma fundacion, determina que es “ur-
gente el cambio de modelo de acceso a
los productos farmacéuticos y sanitarios,
asi como la financiaciéon de los mismos”.
De hecho, los expertos han reconocido
que en la practica existe un ‘prescriptor
real’, que estd en las residencias, y otro
‘administrativo’.

Segun el informe, el modelo de acceso a
los productos farmacéuticos y sanitarios
(via prescripcién del centro de Primaria
y dispensacion de la oficina de farma-

cia) incorpora, aparte de circuitos admi-
nistrativos, incentivos inadecuadamente
dirigidos, “ya que responsabiliza del
gasto a quien no acaba decidiendo y no
permite establecer un modelo adecuado
de corresponsabilidad con aquellos
agentes que estdn en condiciones de
gestionarlo”.

Oscar del Alamo, uno de los autores del
informe, ha recordado que el Real Decre-
to-Ley 16/2012 de medidas urgentes para
la sostenibilidad de SNS establece la ne-
cesidad de crear un servicio de farmacia

en todas aquellas residencias sociales con
100 0 mds plazas. “Esta normativa no ha
sido ni aplicada ni desarrollada”, ha pun-
tualizado.

Asimismo, en el modelo integral debe fa-
cilitarse la vinculacién e incorporacion de
la historia clinica compartida en todos los
centros sociosanitarios, como han defen-
dido David Macia, director ejecutivo de
Hestia Alliance, y Carolina Gonzélez, sub-
directora general de Farmacia del Servi-
cio Gallego de Salud (Sergas), entre otros
especialistas B
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ENTREVISTA
Pilar Garrido

“La mejor formacion ayuda a una mejor asistencia, mejor docencia y mayor investigacion”

Hace unos meses que se ha estre-
nado en el cargo y recibe a El Médi-
co con la cordialidad que le carac-
teriza. Pilar Garrido asume la pre-
sidencia del Consejo Nacional de

Especialidades con una clara volun-
tad integradora y teniendo como
objetivo la excelencia en la asisten-
cia. Para eso, es clave y prioritaria
una buena formacion.

¢Cuales son los objetivos prioritarios
del Consejo Nacional de Especialida-
des en Ciencias de la Salud?

El Consejo Nacional de Especialidades es
un consejo asesor y, por lo tanto, nuestra
labor fundamental es asesorar tanto al
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad como al de Educacién, Cultura
y Deporte. Estd claro que el proyecto mds
importante en estos momentos es la tron-
calidad, su desarrollo; aunque hay otros
aspectos muy relevantes que son compe-
tencia del consejo, como es informar
sobre la oferta de plazas para el MIR de
forma anual y el desarrollo de las compe-
tencias transversales. Esta es una enco-
mienda que tenemos. Debemos elaborar
el reglamento de régimen interno del fun-
cionamiento en el consejo.

¢En qué momento se encuentra la
troncalidad?

La informacién que tenemos, después de
la reunién de la comision permanente,
es que en breve se van a constituir las
comisiones delegadas troncales. Por lo
tanto, entendemos que habrd un periodo
de tiempo en que estas comisiones em-
piecen a trabajar para desarrollar el pe-
riodo troncal.

¢Cual es la relacion que mantienen
con el Ministerio de Sanidad?

El Consejo estd formado por los presi-
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dentes de todas las comisiones naciona-
les y, ademds, estd la comisién perma-
nente. Queremos que se redina mensual-
mente. La primera ya ha tenido lugar y
deseamos que se siga con fluidez, por-
que consideramos que tenemos un tra-
bajo por delante importante. Por lo tanto,
quisiéramos ejercer esta labor de aseso-
ramiento con nuestra mejor voluntad y
esfuerzo, pero el primer paso es empe-
zar a trabajar. En esa primera reunion
creamos un clima de voluntad de trabajo

muy positivo, que es el que espero que
sigamos.

La relacion con el Ministerio de Edu-
cacion, ;es a demanda?

Por ahora, el Ministerio de Educacién no
nos ha dirigido ninguna encomienda es-
pecifica. Por lo tanto, mis interlocutores
han sido los de la comisién permanente.
Hasta este momento, ha sido para la or-
denacién general de formacién profesio-

]




nal. Tenemos una relacion bastante flui-
da, pero por el momento no hemos sido
requeridos por ellos.

En la formacion
del especialista,
¢iqué papel tiene
la investigacion?

Le puedo dar la
vision de la Onco-
logfa. Cuando hici-
mos el cambio de
programa formati-
vo de nuestra es-
pecialidad, tuvimos
muy en cuenta
€s0s aspectos y se
definieron competencias claras relaciona-
das con la investigacion y, sobre todo, con
la formacién en investigacién. Entiendo
que esta es una labor de cada comision
nacional. Al fin y al cabo, el consejo y la
comision permanente lo que tienden es a
armonizar, pero el trabajo inicial es de
cada comision nacional. Por lo tanto, el
peso de la investigacién es un aspecto que
tienen que reflexionar los especialistas de
cada drea.

aspectos de

Y, ¢(desde su punto de vista?

Es fundamental. Son fundamentales com-
petencias especificas pero también com-
petencias transversales: la investigacion,
el conocimiento sobre la bioética... Hay
muchos temas que son cruciales, como las
herramientas de comunicacién, y hay un
sinfin de competencias que son transver-
sales y sobre las que trabajaremos. En
concreto, el drea de investigacién es pro-
bable que tenga un contenido de mayor
profundidad en algunas especialidades
que en otras, pero nosotros seguiremos el
criterio de cada comisidon nacional.

¢Como esta la coordinacion entre ellas?

Aqui se circunscriben los programas for-
mativos. En ese contexto, el reto mas im-
portante que hay ahora es conciliar todos
los programas para que se combine a tra-

El tema de la formacion
continuada es crucial
para todas las
comisiones nacionales y
para todas las sociedades
cientificas. En este
sentido hay bastante
interés y reflexion sobre

recertificacion

vés de los periodos troncales una forma-
cién comun en competencias transversa-
les de mucha calidad, pero que permita, y
aqui depende de
cada comision, que
los contenidos es-
pecificos que cada
una considere ne-
cesarios que se im-
partan  queden
bien reflejados en
la parte no troncal.

Con respecto a
los paises de
nuestro entorno,
icomo se sitla
Espana en los
planes de formacion?

Es muy variable por especialidades. Me
vuelvo a remitir a Oncologia, porque atn
no he tenido tiempo de profundizar en los
aspectos especificos de cada especialidad.
Asi, en Oncologia
no es homogéneo
en toda Europa,
pero hay un gran
esfuerzo por parte
de la Sociedad Eu-
ropea de Oncologia
Médica y de la So-
ciedad Americana
de que haya un cu-

Esta claro que el
proyecto mas importante
en estos momentos es la
troncalidad, su
desarrollo; aunque hay
otros aspectos muy

este sentido, tenemos que mirar a Europa,
homogeneizar y defender nuestro modelo
frente a otros. Es una tarea que tenemos
muy clara.

Entonces, ¢parte de la formacion podria
realizarse en otros paises?

No lo veo tanto en ese contexto, sino en
que la formacién que ofrezcamos sea si-
milar. De forma que, si por ejemplo, un
noruego viene a ejercer la Oncologfa a Es-
pana podamos estar confiados en que la
calidad de su formacién sea similar a la
que exigimos aqui a nuestros profesiona-
les. De la misma manera, un oncélogo o
un cardidlogo espafiol que quiera trabajar
en Alemania tenga una formacién comun
que garantice la calidad para los pacien-
tes que vaya a tratar y que no suponga un
lastre burocrdtico el que no se hayan ho-
mologado los programas.

En este contexto de la formacioén, ;qué
importancia tiene
la continuada?

Es un tema crucial
para todas las co-
misiones naciona-
les y para todas las
sociedades cientifi-
cas. En este senti-
do, hay bastante in-

rriculum formativo
comun, al que se le
puedan sumar las
peculiaridades for-
mativas de cada
pais. Eso es a lo
que tenemos que
ir, porque es cru-
cial armonizar.
Ahora mismo esta-

relevantes que son
competencia del consejo,
como es informar sobre
la oferta de plazas para
el MIR de forma anualy
el desarrollo de las
competencias
transversales

terés y reflexion
sobre aspectos de
recertificacién. Por
un lado, estdn las
cuestiones que
estan liderando los
colegios de médi-
cos, como es el
caso de la valida-
cién periddica de la

mos formando mé-

dicos, un porcentaje de los cuales previsi-
blemente desarrolle su trabajo en un futu-
ro en pafses de nuestro entorno. Por lo
tanto, tiene que haber una fluidez que
permita que no haya problemas burocrati-
cos, que debido a una formacion diferente,
les impida desarrollar su trabajo fuera. En

colegiacién, y la re-
certificacion de los conocimientos cientifi-
cos que aseguran la atencién de los ciuda-
danos con calidad y seguridad. Es un tema
en el que las sociedades cientificas y las
comisiones nacionales tienen mucho que
decir. Es un camino que tenemos que em-
pezar a andar y en el que tenemos que ir
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todos de la mano y buscar puntos de en-
cuentro. Me consta, porque ha habido ya
algunas reuniones, que hay interés tanto
por parte de la Direccion General de Orde-
nacién Profesional como por parte de las so-
ciedades cientificas, el Consejo Nacional de
Especialidades y la Organizacion Médica
Colegial en que hagamos un debate y una
reflexion serena de como lo podemos hacer.

¢Las nuevas herramientas tecnoldgicas
disponibles aportaran valor?

El primer mensaje es que queremos im-
plementar una recertificacién. Luego
habrd que ver cdmo hacerlo. Primero hay
que llegar al consenso sobre qué entende-
mos como recertificacién, en qué se pare-
ce y en qué es diferente a la validacion
periddica de la colegiacion, y luego ver las
herramientas con las que se podria hacer.

¢Qué interés se percibe por parte del

especialista en cuanto a temas de for-
macion?
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Tanto el médico en formacién como el
especialista tienen un interés por la for-
macién, no me cabe duda. Ademds que
estd en nuestro Cédigo Deontoldgico; tie-
nes que continuar formdndote porque
las cosas cambian. Tengo la suerte de
trabajar en una especialidad que me
apasiona entre otras cosas porque supo-
ne un cambio continuo, lo cual quiere
decir que cada dia les podemos ofrecer
mds opciones a nuestros pacientes. Esto
requiere estudio y puesta al dia. Todos
los médicos estdn comprometidos con
estudiar los avances que se producen en
su especialidad. Estd claro que con gra-
dos diferentes, pero si que hay interés
en la formacién continuada. En ocasio-
nes, es complejo como conciliar horarios
para tener una actividad asistencial de
calidad que nos deje tiempo para la for-
macion continuada. Las administracio-
nes tienen mucho que decir. La necesi-
dad es clara y es reconocida por todos.
De hecho, nos la exigen los ciudadanos
y los pacientes.

¢Todo esto ayudara a mejorar la asis-
tencia?

Sin duda. La mejor formacion ayuda a que
haya una mejor asistencia, mejor docencia
y a una mayor investigacion. Si estds mds
al dfa, surgen mds preguntas y mds ini-
ciativas de investigacion. Todo es un cir-
culo “virtuoso”.

¢Como es la asistencia espanola con
respecto nuestros vecinos?

Nuestro sistema MIR, que es el sistema
por el que se forman los médicos que
luego van a atender asistencialmente a
los pacientes, tiene muchas cosas buenas,
ya que ha tenido mucho reconocimiento
internacional y, por eso, podemos decir
que tenemos una formacién con calidad.
Si es cierto que como no tenemos imple-
mentados los mecanismos de recertifica-
cién y de evaluacién de la calidad, ain no
podemos medirnos. Deberiamos tener al-
gunas métricas. Desde las comisiones na-
cionales y desde las sociedades cientifi-
cas hay mucho interés en disponer de
métricas que nos permitan defender que
tenemos un sistema muy bueno. Me
consta que hay interés en medir la cali-
dad de nuestra formacién de forma mds
concreta.

¢En el MIR o en la formacion continua-
da?

En ambas. Se utilizarfan métricas diferen-
tes. Los conocimientos que tenemos que
exigir a un residente o a un adjunto re-
cién acabado no son los mismos que los
que se utilizan para medir la calidad de
los profesionales que llevan afios desem-
pefiado su profesion. A su vez, es muy di-
ficil poner esto con unas métricas concre-
tas. Por lo tanto, lo que hay que hacer es
una reflexion de cémo hay que hacerlo.
Estos aspectos ligan otra vez con el tema
de la recertificacion, de cémo hay que ha-
cerla. Creo que hay un interés claro de
sentarse para ver como podemos hacer
esto que nos dard una informacién muy
atil de cdmo mejorar algunos aspectos B
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Rafael Lopez Iglesias

GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/ENTREVISTA

“Nos planteamos mejorar las inversiones y las infraestructuras”

Un paso de la gestion diaria de un
hospital, a la gestion estratégica de
un servicio de salud. Ese es el reto
que afronta Rafael Lopez Iglesias
al frente del SACYL, donde apuesta
por flexibilizar la organizacion para
hacerla mas horizontal, fomentar
la autonomia de los profesionales a

través de las 18 futuras unidades
de gestion clinica y empoderar al
paciente cronico. Todo ello dejando
claro que con la crisis no se han
recortado servicios, pero si inver-
siones, y que por ello ahora vuelve
a tocar invertir en infraestructuras

Parece que poco a poco va mejorando
la economia, y con ella también la Sa-
nidad, ;cual cree que es ahora la si-
tuacion en la que se encuentra la Sa-
nidad espanola?

Los datos apuntan a una mejora econd-
mica importante en nuestro pafs, y esto
sin duda tendra
una repercusion
en nuestro Siste-
ma Nacional de
Salud. En estos
afios de crisis lo
que si que tene-
mos que sefialar
es que no ha habi-
do una pérdida de
la cartera de servi-
cios. Tanto en la
Sanidad publica
en general, como en Castilla y Leén en
particular, hemos mantenido todos los
servicios que se prestaban antes de la
crisis, y de hecho las carteras de servi-
cios no solo se han mantenido sino que
en algunos casos han incrementado sus
prestaciones. Personalmente, a lo largo
de los ultimos 5 o 6 afios he sido prota-
gonista de creacién de nuevos servicios
en hospitales, y de nuevos protocolos y
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Hay comunidades que no
han legislado la gestion
clinica y otras que la han
hecho hasta obligatoria.
Nosotros hemos
apostado por regularla,
legislarla y hacerlo con
caracter voluntario

proyectos también en Atencidon Primaria.
Lo que si es cierto es que hemos perdi-
do en estos afios un poquito la inversion
en infraestructuras y tecnologfas, por
ello a partir de ahora lo que trataremos
serd tratar de recuperar esa desacelera-
cién en las inversiones.

¢Y la Sanidad de Castillay Ledn?

En Castilla y Ledn el panorama es pare-
cido, desde la consejerfa nos planteamos
mejorar también las inversiones y las
infraestructuras. Queremos terminar el
hospital de Salamanca en esta legislatu-
ra, pero también queremos trabajar en
el hospital de Palencia, el de Zamora, y
vamos a actuar también sobre 20 cen-
tros de salud, que bien serdn reformados
o serdn de nueva creacién porque seran
obras nuevas.

Pero pese a ese freno en inversiones,
parece que el SACYL mantiene un buen
nivel. Recientemente el ministro de Sa-
nidad, Alfonso
Alonso, hacia un
especial reconoci-
miento a la Sani-
dad de Castillay
Ledn, poniéndola
de ejemplo para el
resto de Espana
por su reduccion
en las listas de
espera y “por
tener mas presta-
ciones reconoci-
das”. ¢{Podria comentar a qué se referia?

El ministro estuvo aqui con motivo de
un reconocimiento a los MIR que ini-
ciaban su formacién con discapacidad
en un acto muy emotivo en el Hospital
Rio Ortega de Valladolid. Durante el
mismo, hizo referencia a que Castilla y
Ledn mantenia unos pardmetros y
datos bastante favorables con respecto

a las listas de espera, porque lo cierto
es que estdn muy por debajo de la
media de espera que tiene el SNS. En
cuanto al tema de la dependencia, se
referfa a que esta es una de las comu-
nidades con mejores y mayores presta-

ciones y con mds rapidez a la hora de
concederlas.

—
IR
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Si ese es el balance de la Sanidad en
general, pasemos al suyo profesional.
¢Como es el paso de ser gerente de
un hospital a llevar las riendas de un
servicio de salud?

Yo empecé mi trayectoria profesional



como médico de Atencion Primaria, fui
médico inspector, acabé en el entorno de
la gestién hospitalaria, y tltimamente he
sido gerente integrado de Atencién Pri-
maria y Hospitalaria. El hecho de dar el
salto a la gerencia regional de salud su-
pone un cambio bastante considerable.
De pasar de una labor mds ejecutiva di-
gamos, resolver problemas del dia a dfa,
cuestiones puntuales y concretas, a una
labor mds estratégica, mds planificadora.
Estamos trabajando en esto, en estable-
cer las lineas estratégicas para esta le-
gislatura y los planes fundamentales
que vamos a tener a lo largo de estos
cuatro afios. Por lo tanto he pasado de

una situaciéon operativa directa, a tener
una situaciéon mads estratégica y planifi-
cadora, que me da una vision mds global
de toda nuestra Sanidad regional, para
dar respuesta a todos los centros que
componen el SACYL.

¢Y cuadles son esas lineas estratégicas
que comenta?

Nuestras lineas estratégicas para esta
legislatura son cinco. La primera es sin
duda alguna el paciente, nuestra razén
de ser. Queremos dar a los usuarios
mds protagonismo, que tengan mds ac-
ceso a la informacién y que sean mads

participes de la gestion sanitaria. Otra
linea estratégica es precisamente la es-
tructura, donde el objetivo estd en apla-
narla, hacerla mds 4gil, apostar por la
integracién entre niveles asistenciales.
Asimismo queremos abordar el darle
un impulso a las infraestructuras, como
ya he dicho. En cuarto lugar, estaria la
linea estratégica de la innovacién y la
investigacion, y la quinta y ultima, y no
por ello menos importante, la de los
profesionales. En este punto lo que que-
remos es darles también un mayor pro-
tagonismo y autonomia, que asuman
mads responsabilidad y sean elementos
mucho mds activos.
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Rafael Lopez Iglesias

En ese sentido, uno de los retos sigue
siendo la gestion clinica, ;como se en-
cuentra la situacion de las unidades
de gestion clinica en el SACYL?

Hemos sacado un decreto de unidades de
gestion clinica que ya estd publicado, y
que se regulard ahora con una orden. Asi,
antes de que acabe el afo, nuestra idea
€s poner en mar-
cha alrededor de
18 unidades de
gestién clinica en
el drea hospitala-
ria. Es decir, servi-

Para ser mas eficientes
tenemos que cambiar a
nivel organizativo. En

GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/ENTREVISTA

do un mayor compromiso con nuestros
recursos.

Pese a esos resultados, lo cierto es
que la gestion clinica no termina de
implementarse. En unas recientes jor-
nadas de SEDISA, César Pascual insis-
tia en que esto es asi porque es dificil
llevarla a buen puerto si no se flexibili-
za la gestion de
los centros publi-
cos y se les otor-
ga mayor autono-
mia, ¢esta de
acuerdo?

cios clinicos que
desarrollen su uni-
dad. También en
Atencion Primaria,

Atencion Hospitalaria nos
seguimos rigiendo por el
Decreto 521/87, es decir,
un decreto que tiene casi

Precisamente por
€s0 nosotros hemos
sacado un decreto.

donde la idea es
crear equipos que
puedan desarrollar
la gestion clinica, y ademds en el drea
hospitalaria crear alguna unidad de ges-
tion clinica dirigida por personal de En-
fermerfa. En este momento estamos pen-
dientes de hacer una modificacion de la
plantilla para poder llevar a cabo este
proyecto, y una
vez que tengamos
la plantilla modifi-
cada sacaremos la
orden, ya que que-
remos que empie-
cen a funcionar
durante el afio
2016. No olvide-
mos que en Casti-
lla y Leén tenemos
la experiencia de
dos unidades que
estdn funcionando con resultados bastan-
te satisfactorios. Estas son la Unidad de
Cardiologfa del Hospital Clinico de Valla-
dolid y la Unidad de Psiquiatria del Hos-
pital de Zamora. Es por ello que tenemos
mucha ilusién puesta en este modelo de
gestion, que no es nuevo, pero que es un
modelo que favorece la gestion eficaz y
eficiente de nuestros recursos, para dar a
su vez participacion a los profesionales,
asumiendo responsabilidades y asumien-

30 anos

activos
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Queremos dar a los
profesionales mas
autonomiay
protagonismo, que
asuman mas
responsabilidad y sean
elementos mucho mas

Hay comunidades
auténomas que no
han legislado la
gestion clinica y otras que la han hecho
hasta obligatoria, como puede ser Anda-
lucfa. Nosotros hemos apostado por re-
gularla, legislarla y hacerlo con cardcter
voluntario. En esta norma lo que hace-
mos es cambiar aspectos que precisa-
mente ayudan a
flexibilizar la ges-
tién en los cen-
tros. Topamos a
veces con normati-
vas que nos impi-
den avanzar en
proyectos novedo-
sos sobre gestion
clinica, pero nos
iremos adaptando
y moldeando a
estos aspectos
normativos. Insisto, nuestra idea es que
sea voluntario; que no haya un cambio
de titularidad en los centros; que no
haya un cambio de vinculacién laboral
de los profesionales, es decir, que no se
privatizan sino que se mantienen como
estatutarios, o como funcionarios, los
centros siguen siendo igualmente publi-
cos, los salarios siguen estando regula-
dos por los decretos de retribuciones,
etc. Los cambios son mds enfocados a la

gestion, para que esta sea mds flexible
y poder obtener asi mds rentabilidad.

¢Y qué otros cambios serian necesa-
rios para hacer la Sanidad publica
mas eficiente y productiva?

Para ser mds eficientes veo necesarios
cambios a tres niveles. Por una parte a
nivel organizativo, donde estamos traba-
jando ya en modificar los decretos de or-
ganizacion de los centros, puesto que en
Atencion Hospitalaria nos seguimos ri-
giendo por el Decreto 521/87, es decir,
un decreto que tiene casi 30 afios. Que-
remos cambiarlo, queremos que nuestra
organizacién sea mucho mas horizontal,
es decir, que haya esa flexibilizacién en
la organizacién de la que habldbamos
antes, que nos ayude a ser mas rdpidos
y més agiles, menos burocraticos. En se-
gundo lugar, sobre los profesionales, que
es donde entraria la gestién clinica, y
todo lo que ya he mencionado. Final-
mente, no me olvido de un tercer bloque
importantisimo que son los pacientes,
donde hay que tratar que sean mds acti-
vos y participativos, asi como mds soli-
darios con la organizacion.

Otro de los problemas que senalan
todos los expertos es la falta de trans-
parencia, y por ello en su caso estan
trabajando en un portal de transpa-
rencia, ;en qué situacion se encuen-
tra?

Se realizd una proposiciéon no de ley en
nuestro parlamento, en las Cortes Regio-
nales, promovida por Ciudadanos y el
Partido Popular, que consistia en la crea-
cién de un portal de transparencia que
sirva para que el ciudadano sepa qué
hacemos, cémo lo hacemos y en qué
tiempo lo hacemos. Asf, la idea es que el
ciudadano conozca no solo lo que sabe
ahora, como son las listas de espera en
determinadas dreas, sino que también
conozca la actividad que se realiza en
los centros. De esta manera podremos
potenciar algo que siempre me ha gusta-
do como es el benchmarking entre servi-



cios de centros sanitarios, saber cudles
son los ratios de actividad de los profe-
sionales. Esto servird tanto a la pobla-
cién, como a los gestores y a los profe-
sionales, para que puedan verse refleja-
dos, favoreciendo una mejora continua.

Mencionado las listas de espera, re-
cientemente su consejero anunciaba
la creacion de un plan de choque para
reducirlas, ¢podria contar algo mas al
respecto?

Tenemos un compromiso para que a
final de afio SACYL presente un plan de
reduccion de demoras, no solo orienta-
do hacia el drea quirdrgica, sino tam-
bién a otras dreas que a veces descui-
damos mds, aunque también tienen
mucha importancia, como pueden ser
las consultas externas o las pruebas
diagndsticas, y también en Atencidon
Primaria, que tiene un papel importan-
te en las derivaciones. También quere-
mos trabajar con especial hincapié las
listas de espera en Oncologia, donde en
este momento ya estamos priorizando
procesos que no pueden esperar mas
de 30 dfas. Por dltimo, otro drea que
queremos agilizar es la de reproduccion
asistida, sobre todo teniendo en cuenta
que cada vez tenemos una poblacién
mds envejecida.

.Y el abordaje de los enfermos croni-
cos? ;Plantea el SACYL nuevas medi-
das en cuanto a cronicidad?

Tenemos hace ya tiempo desarrollada la
estrategia del paciente crénico, ya que
en nuestra comunidad, que estd bastante
envejecida, tenemos un elevado nimero
de estos pacientes. El plan del paciente
crénico se hizo ya en la legislatura ante-
rior, pero hay que seguir desarrolldndolo
hacia el paciente activo, hacia la partici-
pacién de los servicios sociales, hacia la
participacion de la Atencién Primaria
como eje vertebrador, asi como en el im-
pulso que se debe dar a los profesiona-
les de Enfermerfa, que resultan también
fundamentales en este cometido.

Por otra parte, parece que pese a
todas las medidas implantadas, los
ultimos informes respecto al gasto
farmacéutico indican que este conti-
nda yendo en aumento, ;qué plantean
en este sentido?

Nosotros a través de la Direccion Gene-
ral de Asistencia
Sanitaria y la Di-
reccién Técnica
de Farmacia tene-
mos planes y es-
tudios de conten-
cién del gasto.
Pero habria que
hacer un andlisis,
que es que la cro-
nicidad supone un incremento del gasto
farmacéutico. Por ello, tenemos unos
planes de choque para evitar las des-
viaciones presupuestarias en materia
de medicamentos en Atencién Primaria.
En cuanto a Atencién Hospitalaria, cada
vez los tratamientos y las lineas de in-
vestigaciéon son mas novedosas, y tie-
nen mds eficacia, por lo que no pode-
mos impedir que haya barreras en el
acceso a la innovacion.

hospitalaria

¢Como se plantean desde Castilla y
Leodn la atencién a inmigrantes en si-
tuacion irregular ante las nuevas me-
didas tomadas por el gobierno cen-
tral?

La presidenta regional de atencidn a
inmigrantes reconocié en un debate
que en Castilla y Ledn no ha habido ni
una sola reclamacién a este respecto,
es decir, que no se hubiera atendido a
ningin inmigrante en situacién irregu-
lar. Hemos seguido manteniendo la
asistencia sanitaria a todos aquellos in-
migrantes que lo han solicitado: nifios,
embarazadas y personas que acudieron
a urgencias fueron atendidas. Por lo
tanto seguiremos esta linea de actua-
cién con la asistencia y la atencién sa-
nitaria a los inmigrantes en situacion
irregular. A partir de ahi, en todo lo
que el Gobierno dictamine, nos acoge-

Nuestra idea es poner en
marcha, antes de que
acabe el ano, alrededor
de 18 unidades de
gestion clinica en el area

remos a la normativa. Ya hemos creado
un comité de expertos para estar pre-
parados para acoger a los inmigrantes
que puedan venir de Europa, y seguire-
mos trabajando para mantener este
nivel,

Por ultimo, destacar que desde SEDI-
SA ponian su
nombramiento
como ejemplo de
profesionaliza-
cion de los car-
gos directivos,
ipero cree que
actualmente la
eleccion de los
gestores sigue
estando muy politizada?

Lo que he defendido siempre es que la
gestidon sanitaria debe de estar al mar-
gen de los criterios politicos y mds cer-
cana a la eficacia, la rentabilidad y al
cumplimiento de objetivos. En SEDISA,
sociedad de la que soy miembro y per-
tenezco a su junta directiva, tenemos
un documento de trabajo y un estudio
hecho de por qué se deben profesionali-
zar los directivos, y no puedo sino de-
fender la idea de que los directivos
deben estar profesionalizados, y no sdlo
eso, sino que ademds haya todo un des-
arrollo académico en la formacién y en
la especializaciéon de los gestores sani-
tarios, como lo hay en otros paises eu-
ropeos B

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

integrada,

evaluacion

para la accion

*Salud digital,

claves para la transformacion
de los servicios de salud en Europa

La transformacion del sistema sanitario hacia una gestion integrada de los
servicios va mas alla de las fronteras nacionales. Los retos a los que se
enfrentan los sistemas de salud son internacionales, como la cronicidad, el
envejecimiento de la poblacion o los recursos limitados. Ante esta situacion, los
expertos en gestion senalan que las soluciones que se adoptan en las diferentes
regiones no tienen por qué ser diferentes, o por lo menos, los gobiernos y los
profesionales deberian aprender de lo que se esta haciendo en otros lugares y
colaborar entre ellos. Este ha sido el proposito del IV Simposio Internacional de
Gestion en Atencion Primaria organizado por la Sociedad Espanola de Directivos
de Atencion Primaria (SEDAP).

Textoy fotoﬂ H.G.

N°© 1168. Noviembre 2015 EI Médico | 35



(&
D
P

istemas sanitarios muy diferentes estan
S yendo en la misma direccion, hacia
una organizacion integrada para mejorar los
resultados en salud y conseguir un uso méas
eficiente de los recursos, asegura Rafael
Bengoa, director del Area de Salud de la Es-
cuela de Negocios de Deusto (DBSHealth) y
exconsejero de Salud del Pais Vasco. Se
apuesta por buscar sinergias entre los dife-
rentes niveles del
sistema sanitario,
una mayor coordi-
nacién y menor
fragmentacion.

Las soluciones a
esta integracion de
los sistemas son in-
ternacionales pero
la implantacién es
a nivel de comuni-
dad. “Lo ideal serfa
avanzar en una
gestion poblacional, pero estamos muy
lejos, no se estdn creando las condiciones
para ello”, puntualiza Bengoa. Aunque
existen evidencias sobre la eficacia del
modelo y se quiere avanzar en €l, los pro-
fesionales echan en falta un marco norma-
tivo para poder ir mds rdpido en la imple-
mentacion de proyectos para gestionar la
Sanidad de forma innovadora. El problema,
segln Bengoa, es que “la contencién del
gasto se ha convertido en la Unica visién
de los politicos”.

“Si ahora el PIB estd creciendo en nuestro
pais, no solo es importante poner ese dine-
ro en Sanidad, sino saber para qué puede
servir”, asegura el exconsejero de Sanidad
vasco. Bengoa apuesta por dedicar presu-
puesto a la transformacién del sistema sa-
nitario. “Es importante encontrar sistemas
de gestién que nos hagan mas eficientes y
supongan un ahorro de dinero ya que van
a venir medicamentos innovadores muy
caros que no podemos dejar de adminis-
trar a nuestros pacientes”, argumenta.

Hacia un cambio mundial

La Organizacion Mundial de la Salud
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La OMS se ha propuesto
extender a nivel
internacional la gestion
integrada de los cuidados
de salud centrada en el
paciente, para ello ha
disenado una estrategia
que fue presentada en
marzo de ese ano
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(OMS) se ha propuesto extender a nivel
internacional la gestiéon integrada de los
cuidados de salud centrada en el pacien-
te. Para ello, ha disefado una estrategia,
presentada en marzo de este afo, que
pretende englobar las experiencias de
diferentes paises en este terreno, unos
proyectos que han probado su utilidad
alli donde se han implantado.

Gracias a la puesta
en marcha de pro-
cesos integradores
para la asistencia
sanitaria se ha lo-
grado mejorar la
satisfaccion de los
pacientes y su cali-
dad de vida, y no
solo en los pafses
mas desarrollados,
sino en otros como
Mali o Afganistdn.
“Tenemos olvidados a ciertos paises
donde hay proyectos interesantes y de
los que podemos aprender mucho”, ase-
gura Nuria Toro, asesora de la OMS.

El gran desafio observado por el organis-
mo internacional tiene que ver con la es-
calabilidad de estos proyectos, es decir,
funcionan en un lugar o durante un
corto plazo de tiempo para luego acabar
muriendo. Segin Nuria Toro, el proble-
ma es que estas experiencias “no consi-
guen el apoyo suficiente, son personalis-
tas o se abandonan cuando cambia el
gobierno”, algunas se convierten en
“eternos pilotos que no son capaces de
reproducirse”.

La OMS pretende por tanto que las inicia-
tivas integradoras y centradas en el pa-
ciente se conviertan en norma a través de
una transformacién del sistema, que es
compleja y “puede llevar afos o décadas”,
subraya Nuria Toro. En este sentido, la es-
trategia de la OMS pretende ayudar a ese
cambio a nivel internacional, que estara
basado en los principios de empodera-
miento del ciudadano y comunidades, en
una provision orientada a objetivos de

salud y colaborativa entre todos los agen-
tes clave, y en la importancia de la pro-
mocién y prevencién. “Aunque no hay un
tunico modelo, todos coinciden en la nece-
sidad de una fuerte Atencién Primaria;
cuando ésta tiene bases sdlidas, los resul-
tados que se alcanzan son mejores”, co-
menta la asesora de la OMS.

Para cada una de las direcciones estraté-
gicas que se ha marcado la organizacién
mundial, se propone una serie de posi-
bles intervenciones. Por ejemplo, en el
campo del empoderamiento de los pa-
cientes, se pone el foco en la educacién
para la salud, avanzar en las decisiones
compartidas y en las encuestas de satis-
faccién a los ciudadanos. De todas for-
mas, para alcanzar los objetivos previs-
tos, la OMS reconoce que es necesario
crear un contexto facilitador, que pasa
por favorecer un liderazgo claro, conse-
guir un compromiso politico, disponer
de herramientas para gestionar el cam-
bio y sobre todo, de unos recursos hu-
manos alineados, con competencias y
con un volumen adecuado.

La estrategia de la OMS, que ahora
mismo estd en fase de sometimiento a
consulta, no pretende quedarse en una
serie de recomendaciones, como asi ase-
gura Nuria Toro, sino “apoyar la imple-
mentacion” de las buenas prdcticas. Para
ello, hay tres iniciativas, el fomento de
alianzas y ‘partenariados’, el apoyo a pro-
yectos de demostracion como los de Mali
y Surdfrica, y el desarrollo de una plata-
forma web. Todo ello con el objetivo de
recoger el conocimiento existente para
avanzar en la transformacién de los siste-
mas sanitarios, y también “para que se
siga generando el apetito por el cambio”.

De la Medicina defensiva a la
proactiva

En Europa, se ha creado el proyecto Care-
well con el objetivo de proponer, imple-
mentar y validar nuevos modelos organiza-
tivos basados en la atencién integrada, el
empoderamiento del paciente y la asisten-



cia en su domicilio a través de las tecnolo-
gfas de la informacién y la comunicacién.
La iniciativa engloba a seis regiones euro-
peas, entre ellas Pais Vasco, Puglia, Véne-
to, Gales, Noroeste de Croacia y Baja Sile-
nia, y Polonia. El responsable en Véneto,
Francesco Marchet, considera que es fun-
damental integrar la informacién de los
pacientes para personalizar los planes de
salud y apoyar las decisiones clinicas con
evidencia para reducir el riesgo.

En esta regién de Italia, los profesionales
recogieron los datos de los pacientes de
los registros de urgencias, de las residen-
cias de ancianos, de centros de cuidados
paliativos, de altas hospitalarias, de regis-
tros de salud mental y enfermedades
raras, entre otros lugares. Posteriormente,
esta informacién fue procesada, con lo
que se consiguid estratificar a los pacien-
tes por enfermedades, analizar el peso de
las patologfas y establecer un uso de los
recursos segun las futuras demandas.
“Podemos pasar de una Medicina defensi-
va a otra mds proactiva, prestar atencién
a los problemas antes de que empeoren”,
asegura Francesco Marchet.

“Hay muchos datos que se utilizan con

objetivos administrativos pero son una
mina de oro para conseguir la integracién
de la asistencia”, comenta el responsable
de Carewell en Véneto, quien ademds su-
braya la importancia de utilizar esta infor-
macion para la prdctica médica diaria. De
esta forma ademads, -explica Marchet- se
consigue un “circulo vicioso de colabora-
cién, los profesionales se motivan si ven
que reciben infor-
macion y que sirve
para cuidar a sus
pacientes”.

La integracion ha
sido también el ob-
jetivo de dos pro-
yectos que se han
llevado a cabo en
Estocolmo, en Sue-
cia, donde ya en la
década de los 90 se
introdujo un labo-
ratorio para la ges-
tién sanitaria. En la primera de las inicia-
tivas, desarrollada en el norte de la capi-
tal sueca, se puso en marcha una integra-
cién estructural y financiera. Los servi-
cios sociosanitarios se fusionaron en una
organizacién en copropiedad entre el con-

domiciliaria

En Europa se ha creado
el proyecto Carewell con
el objetivo de proponer,
validar e implementar
nuevos modelos
organizativos basados en
la atencion integrada, el
empoderamiento del
paciente y la asistencia

dado y el municipio, ambos aportaron re-
cursos a la entidad que actuaba como
central de compras.

“En el campo de la salud mental es donde
la integraciéon funciond mejor”, cuenta
Mats Brommels, profesor y director del
Centro de Gestion Médica del Instituto
Karolinska. En este ambito ya existfa una
colaboracion ante-
rior a través de
acuerdos informa-
les, pero tras la in-
tegracion mejora-
ron las comunica-
ciones, el desarro-
llo de competen-
cias del personal,
se dispard la satis-
faccién de los pro-
fesionales sanita-
rios y de los servi-
cios sociales y se
facilitaron las con-
trataciones de trabajadores en una locali-
dad donde habia escasez de psiquiatras.

El segundo proyecto se puso en marcha

en el sur de Estocolmo, alli los servicios
psiquidtricos y sociales habian estado co-
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laborando durante 20 afos, y se decidid
crear una entidad integrada y nueva. A
través de esta iniciativa se crearon tres
centros de atencidon para el municipio y
un sistema de gestion de casos. “Los re-
sultados fueron positivos en coste y cali-
dad”, asegura Brommels.

Se evalua poco y sin consecuencias

La implantacién de estas experiencias in-
novadoras en gestion debe ir acompanada
de una evaluacion.
“En este tema tene-
mos un problema
de intencionalidad e
ignorancia”, afirma
José Ramdn Repu-
llo, de la Escuela
Nacional de Sani-
dad. La evaluacién
de la tecnologia sa-
nitaria, en la que se
incluyen los mode-
los organizativos, es
una asignatura pendiente, segin se ha co-
mentado en el simposio organizado por
SEDAP.

simposio

Un ejemplo de esta falta de sensibilidad
hacia la evaluacién es Portugal. Allf, en
los ultimos quince afios se han creado
ocho unidades locales con gestién inte-
grada entre hospitales y Atencién Pri-
maria. Patricia Barbosa, profesora de la
Escuela de Salud Publica de Lisboa, ase-
gura que en todo este tiempo solamente
se ha producido una unica valoracién de
cémo se estdn implantando estas unida-
des pioneras. “La Administracidon deci-
dié crearlas sin acompafiar esta iniciati-
va de su correspondiente evaluacién”,
subraya.

La idea de este modelo portugués era dar a
los centros de salud mayor autonomfa y
equipos multidisciplinares, ya que “el siste-
ma existente no funciona, las decisiones de
contrataciones y compras dependen de ad-
ministraciones regionales y subregionales,
lo que deteriora el acceso a la Atencién Pri-
maria, donde pueden tardar tres meses en
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La evaluacion de las
tecnologias sanitarias, en
la que se incluyen
modelos organizativos,
es una gran asignatura
pendiente, segun se ha
comentado en el
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dar una cita”, comenta Barbosa.

“Tenemos sonados ejemplos de que se
actda sin evaluaciones previas o incluso
sin tenerlas en cuenta cuando las hay”,
anuncia por su parte José Conde, exdi-
rector de la Agencia Espafiola de Evalua-
cién de Tecnologfas Sanitarias (AETS).
Ademds de la falta de andlisis, los profe-
sionales reunidos en la jornada de la
SEDAP critican que tras las valoraciones
y los informes, €stos no se traduzcan en
acciones.

Para José Conde, el
interés por la eva-
luacién de las tec-
nologfas sanitarias
nacié a raiz del
“crecimiento apa-
rentemente des-
controlado  del
gasto, la preocupa-
cién por la inexpli-
cable variabilidad
en la prdctica clini-
ca y la sorpresa al descubrir que tenemos
poca informacién sobre resultados finales
y globales”, asegura. Ante esta situacion,
se hacfa imprescindible identificar las la-
gunas del sistema. “La misién finalista de
la evaluacién es
contribuir a la in-
troduccién o retira-
da metddica de tec-
nologias de salud
teniendo en cuenta
su grado de idonei-
dad, y contribuir a
que se haga un uso
adecuado”, recuer-
da el exdirector de
la AETS.

Pero para que haya

una evaluacién se deben dar una serie de
requisitos. Lo primero es que existan or-
ganizaciones, como el NICE o la propia
AETS, luego ademads es necesario contar
con evidencia cientifica disponible (biblio-
teca Cochrane) y con registros de los re-
sultados de sistemas e intervenciones en
salud. Estos udltimos son recogidos en ins-

Para que haya evaluacion
se deben dar una serie
de requisitos: que
existan organizaciones
como el NICE o la propia
AETS, contar con
evidencia cientifica
disponible y con registros
de resultados

titutos como el NIVEL, en los Paises
Bajos, el cual “intenta cubrir la brecha
entre la investigacién y los sistemas sani-
tarios”, segin Wienke Boerma, investiga-
dor sénior en esta organizacion.

Desde su trabajo en este instituto, Boer-
ma ha detectado las razones por las cua-
les los resultados de las evaluaciones no
se traducen muchas veces en iniciativas
de accién para mejorar el sistema sanita-
rio. Una de ellas es la falta de entendi-
miento entre los profesionales (clinicos o
gestores) y quienes tienen que tomar las
decisiones, que son los politicos. Unos
utilizan un lenguaje demasiado técnico y
otros, muy vago, ademds unos necesitan
los cambios en corto plazo y otros re-
quieren de mucho tiempo para analizar
las medidas. La consecuencia de este
‘lost in traslation’ la explica Boerma: “en
los mejores casos, la investigacion supo-
ne el 30 o el 40 por ciento del peso de
una decisién politica, cuando deberia ser
mds importante”.

Las TIC como elemento facilitador

Lo que une a las diferentes experiencias
innovadoras en gestion sanitaria es que tie-
nen un centro claro:
el paciente y la me-
jora de su calidad
de vida. Para ello,
se apoyan en las fa-
cilidades que otor-
gan las nuevas tec-
nologfas, que en
ningin caso “van a
sustituir al cara a
cara con el médico
pero si deben estar
disponibles cudndo
y dénde se necesi-
ten”, subraya George Crooks, director médi-
co del NHS 24 (la organizacion escocesa
para la telemedicina y el telecuidado).

Segun el directivo escocés, el problema
es que las soluciones tecnoldgicas se
han basado demasiado en la patologia,
en recordarle al paciente que estd enfer-



mo, sin embargo, “deberfa permitirle or-
ganizar su vida social, comunicarse con
su comunidad y aportar algo a su entor-
no”, comenta. El diseno de la e-health
‘chirrfa’, estd pensado para los pilotos y
no para su potencial extensién. Desde el
primer momento en el que se decide im-
plantar un proyecto, hay que tener en
cuenta su escalabilidad, de esta forma,
se pueden anticipar los problemas y difi-
cultades futuras.

Los profesionales clinicos tienen aqui un
papel importante, ya que su disponibili-
dad es fundamental para que salgan
adelante los proyectos de telemedicina.
Su resistencia al cambio es una de las
barreras que ha detectado Marisa Meri-
no, directora gerente de la Organizacién
Sanitaria Integrada Tolosaldea de Osaki-
detza. Pero no es el dnico freno a la ex-
tensién de la tecnologfa sanitaria, tam-
bién la falta de inversidn o la incerti-
dumbre acerca de la privacidad y la se-
guridad de los datos.

En el Pais Vasco, el servicio O-sarean
(Osakidetza en Red) ha creado vias para
la interaccién entre los ciudadanos y los
centros sanitarios, como la telemonitori-
zacion, la cita web o el consejo sanitario
telefonico. “Si funcionan las TIC es por-
que los pacientes estdn estratificados,
existen grupos multidisciplinares, y los
proyectos son escalables y coste-efecti-
vos”, comenta Marisa Merino.

La planificacion es la base del éxito de
cualquier iniciativa en gestion, y en esta
fase, es imprescindible tener en cuenta la
interoperabilidad, es decir, la habilidad de
intercambiar informacién y actuar con
ella. “Esto requiere de marcos juridicos y
de aspectos organizativos, seménticos y
técnicos”, segin Mario Kovac, profesor de
la Universidad de Zagreb.

El principio de cualquier avance siem-
pre es una idea en la cabeza de alguna
persona innovadora. Los participantes
en el Simposio organizado por la SEDAP
concluyen que la clave para el progreso

CONCLUSIONES

Hay que ir mas alla de la contencion del gasto, poner metas
alcanzables y con presupuesto para la transformacion.

En todo el mundo y en todos los contextos existen experiencias
innovadoras que ofrecen resultados en la mejora del acceso a la
Sanidad, la toma de decisiones conjuntas y una mayor calidad de
vida.

Desde el inicio de un proyecto, es necesario pensar en su
escalabilidad. Este es uno de los grandes retos, ademas de la
sostenibilidad de las iniciativas.

La transformacion debe basarse en una serie de direcciones
estratégicas: la estratificacion, el empoderamiento de las
personas, la coordinacion de los servicios, fortalecer la
gobernanza, reorientar el modelo de cuidados y crear un contexto
facilitador.

La integracion de los datos de los pacientes ayuda en la toma de
decisiones y en el reequilibrio de los recursos disponibles.

Existen herramientas para evaluar tecnologias sin embargo estan
infrautilizadas.

La investigacion sobre los sistemas no tiene peso suficiente en las
decisiones de los politicos debido al uso de lenguajes diferentes o
al desajuste temporal.

Las soluciones tecnoldgicas deben basarse en disenos sencillos,
que permitan seguir al paciente a lo largo de su enfermedad para
que puedan autogestionarse y vivir su vida.

La e-health tiene que ser un facilitador de la atencion sanitaria
pero es necesario planificar bien las estrategias para implantarla.

estd en aprender a gestionar y canalizar
la creatividad para que se traduzca en
proyectos que supongan una verdadera
mejora para la calidad de vida de las

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencion Primaria

EDAL
P

personas en todos los dmbitos. Lo fun-
damental es crear un marco juridico y
social adecuado para que los innovado-
res puedan desplegar sus alas @

Con el apoyo de
Laboratorios Almirall

~ .
@Almlrall

Soluciones pensando en ti
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POC

cada vez menos

“cenicienta”

en el sistema sanitario

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es un trastorno
irreversible de las vias aéreas que afecta a cerca de 330 millones de
personas en todo el mundo. Debido a que es una causa importante de
morbimortalidad y a que organizaciones como la OMS prevén que para
2030 esta dolencia se habra erigido en la tercera causa mas importante
de mortalidad en todo el planeta, en el Dia Mundial de la EPOC, que se
celebra el 18 de noviembre, se intenta promover una mas profunda
comprension de la enfermedad y una mejor atencion a los pacientes.

TextU Nekane Lauzirika
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e calcula que en Espafa la EPOC
S afecta a mds de 2 millones de perso-
nas, con una estimacién aproximada de
18.000 muertes por afio. Sin embargo,
pese a su gravedad y su importante pre-
valencia, en un amplio porcentaje de
casos, cercano al 73 por ciento, no estd
diagnosticada. Aunque se desconocen las
causas exactas de la predisposicién de al-
gunas personas a desarrollarla, se consi-
dera que intervienen distintos facto-
res, entre los que se incluyen
aspectos ambientales. No
obstante, lo que si se
sabe es que tiene una
importante inciden-
cia entre los fuma-
dores. Ademds,
al tratarse de
una patologia
asociada al
envejeci-
miento, es
previsible
que durante
los proxi-
mos afios su
incidencia
aumente adn
més en las
sociedades
desarrolladas, -
en paralelo con
el progresivo enve-
jecimiento de la po-
blacién. Sin embargo, a
pesar de esta alta preva-
lencia, el conocimiento que
de ella tiene la poblacién es
muy escaso. Apenas un 17 por cien-
to sabria decir qué es la EPOC.

Aunque hablamos de una patologia irre-
versible y que no tiene cura, si se dispo-
ne de tratamientos sintomdticos que me-
joran la calidad de vida de los pacientes:
broncodilatadores de larga duracién, an-
tiinflamatorios, combinaciones de hasta
tres farmacos inhalados que permiten el
control de la enfermedad y una reduccién
importante de las crisis agudas... “Hoy en
dia contamos con tratamientos inhalados,
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orales y cirugia de reduccién de volumen,
y en los casos muy peculiares estd el
trasplante de pulmdn, que son expectati-
vas terapéuticas para casos muy concre-
tos. Se puede afirmar que en dos décadas
la EPOC ha dejado de ser una enferme-
dad «cenicientay”, destaca a la Revista EL
MEDICO el doctor Joan B. Soriano, direc-

j #

b

é.

tor de Epidemiologfa e Investigacion Cli-
nica Caubel-CIMERA, Centro Internacio-
nal de Medicina Respiratoria.

En esta misma linea se manifiesta el doctor
Alvar Agusti, director cientifico del CIBER
de Enfermedades Respiratorias y director
del Instituto del Térax del Hospital Clinic
de Barcelona, quien reconoce que ha pasa-
do de ser una patologia casi “huérfana” e

La EPOC, cada vez menos “cenicienta” en el sistema sanitario

“intratable” en los afios 80 del siglo pasado
“a producirse un cambio espectacular en
su conocimiento, valoracién y tratamiento”.
En las dos Ultimas décadas se ha dejado a
un lado la perspectiva unidimensional de
la EPOC -centrada de forma casi exclusiva
en la gravedad de la limitacién al flujo
aéreo-, a otra multidimensional, “en la que
no solo se tienen en cuenta determinantes
pulmonares, sino también otros dominios
‘extra-pulmonares’, como su impacto

2 global en el paciente”, recalca el

‘!' doctor Agusti.

Las opiniones de la
presidenta de la Co-
mision Nacional de
la Especialidad de
Neumologia vy
ex presidenta

de la Sociedad
Espanola de
Neumologia

y Cirugfa To-
rdacica

(SEPAR), la
= doctora Pilar
-~ de Lucas,

coinciden con

las del epide-
midlogo Joan B.
Soriano, al indi-

car que la EPOC
“ya no es una en-
fermedad «cenicien-
tay ni siquiera para la

z Administracidn, porque
esta ya ha adquirido concien-

cia de su impacto social y econd-

mico. Tras las cardiovasculares y la
diabetes, la EPOC es una de las proble-
mdticas sanitarias mds importantes”. Sin
duda, en este cambio ha tenido un papel
fundamental la publicacién, ya hace cinco
anos, de la Estrategia Nacional para el
Control de la EPOC. Sin embargo, en su
opinién, ahora es el momento de ac-
tuar: la magnitud del problema estd de-
mostrada, los objetivos precisos y las
acciones a realizar identificadas. “Ahora
hay que poner en marcha dichas accio-
nes y eso estd pendiente. En el dltimo

=



Congreso de la SEPAR, el pasado mes
de junio, se presenté el Proceso Asis-
tencial Integral para el Manejo del Pa-
ciente EPOC con agudizacién. Ponerlo
en marcha podrfa ser, sin duda alguna,
la primera acciéon de gran calado para
convertir las estrategias tedricas en rea-
lidades”, explica.

Uno de los problemas adicionales que
tienen los especialistas en enfermeda-
des respiratorias es que no se dispone
de modelos sociales. Si se habla del
Alzheimer, la poblacién lo relaciona con
Reagan o Adolfo Sudrez; en el Parkin-
son ocurre algo similar con el Papa
Juan Pablo II, el actor Michael Fox, Mo-
hamed Ali... “Es una de las dificultades
que tenemos a nivel internacional y
local, no hay un referente ptblico-famo-
so conocido. Los pacientes mueren con
EPOC y no de EPOC; es una caracteris-
tica muy habitual. Es uno de los proble-
mas para que la poblacién lo identifi-
que y ponga una cara”, reconoce el doc-
tor Soriano.

Para predecir y amortiguar esta patolo-
gfa respiratoria, antes de implementar
cualquier tratamiento, los expertos
apuestan por ayudar al paciente a dejar
de fumar, ya que entre el 30-40 por
ciento no abandona totalmente el hédbito
tabdquico tras ser diagnosticado, aunque
asi y todo mejoran en sus sintomas.
“Ademds del tratamiento especifico, el
paciente de EPOC se debe vacunar con-
tra la gripe y el neumococo. Y como ter-
cer factor le proponemos evitar el seden-
tarismo”, apostilla Soriano.

En su opinidn, serfa importante que la
poblacién ademds conociera su funcién
pulmonar. Uno de los objetivos es que
en las revisiones de prevencién de la
salud laboral que las empresas hacen a
los trabajadores incluyan una espirome-
tria, que segun los expertos es una me-
dida de salud bdsica que tanto el médi-
co como el paciente han de tener como
nivel de referencia. Por otro lado, y de-
bido a la cada vez mds precoz irrupcion

LA EPOC EN CIFRAS

e Afecta a 330 millones de personas en todo el mundo

* La patologia la sufren mas de 2 millones en Espana

e Uno de cada diez espanoles entre 40-89 anos padece EPOC

e Afecta en nuestro pais al 15,1% de hombres y el 5,7% de mujeres

e EL 70% de los enfermos potenciales no esta diagnosticado

* EL 45% de los pacientes reingresa en el hospital un ano después de su

primera entrada

e En Espana es la quinta causa de muerte en varones, con una tasa anual
de 44 defunciones por cada 100.000 habitantes, y la séptima para las
mujeres, con una tasa anual de 14,2 muertes por 100.000 habitantes

¢ 18.000 personas fallecen cada ano en Espana por EPOC, aunque sean
muchas mas las que mueren con esta enfermedad sin un diagnéstico

de la enfermedad y a su feminizacidn,
en los centros de AP a las personas ma-
yores de 40 afios, de ambos sexos, que
han fumado durante mas de 10 afios y
que tienen sintomas respiratorios como
tos o disnea o una combinacién de estos
factores, se les deberia recomendar una
espirometria de cribado.

En relacion con este tema, el jefe del Ser-
vicio de Neumologia del Hospital Rio Hor-
tega, el doctor Félix del Campo, reconoce
que la calidad de las espirometrias que se
llevan a cabo actualmente en muchos cen-
tros de AP no es la
6ptima, segtn los
diferentes estudios
de calidad que se
han desarrollado.
“De hecho -explica
a El MEDICO- se
acaba de revisar la
normativa y las re-
comendaciones
que databan del
afio 1985. Ademds, para esta prueba se ne-
cesita personal preparado”. En su opinion,
es preciso dar a conocer la nueva normati-
va. “Tendrian que ser pruebas rutinarias
para pacientes de determinadas edades y
fumadores, a las que hay que incorporar a
los profesionales de AP; sin embargo, no
estdn bien organizadas ya que muchos
profesionales de Atencién Primaria rotan y

decir qué es

A pesar de su alta
prevalencia, el
conocimiento que de la
EPOC tiene la poblacion
es muy escaso. Apenas
un 17 por ciento sabria

no tienen el tiempo suficiente para reali-
zarlas”, subraya el especialista.

Coordinacion entre niveles
asistenciales

Ante esta situacidn, y para mejorar la
atencién a estos pacientes, cobra un papel
relevante la Estrategia Nacional en EPOC,
que establece las directrices para la conti-
nuidad y la calidad asistencial. “La estrate-
gia fue aprobada en el ano 2009 y evalua-
da en 2014, el proceso de implementacion
estd siendo muy ambicioso y estd reco-
giendo sus frutos.
Préximamente, ce-
lebraremos en Gali-
cia una nueva edi-
cién de las Jorna-
das de Seguimiento
de la Estrategia en
las CC.AA. que sir-
ven de foro de de-
bate entre los res-
ponsables cientifi-
cos de los planes nacional y autondmicos,
las SS.CC. y los ¢érganos de decision sani-
tarios del Ministerio y las CC.AA. Ademads,
en breve, se resolverad la convocatoria de
Buenas Practicas en EPOC a la que se han
presentado 19 proyectos de 10 CC.AA.”,
explica el doctor Julio Ancochea, coordina-
dor cientifico de la Estrategia EPOC del
SNS. “Si, la estrategia estd viva, muy viva,
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La Guia GesEPOC, un cambio en el enfoque

del tratamiento de esta enfermedad

a publicacion de la Guia espanola de la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica (GesEPOC) ha supuesto un cambio en el enfoque
del tratamiento de esta dolencia. “Las nuevas guias datan de junio de
2012, pero en enero del ano 2014 se hizo una revision de las mismas”,
explica a EL MEDICO el doctor Marc Miravitlles, especialista del Hospital
Vall d’Hebrén que ha participado de forma activa en la actualizacion de
las mismas.

Con respecto a las anteriores, el experto destaca el caracter multidisci-
plinar que ha tenido el comité redactor encargado de modernizarlas, ya
que lo han conformado profesionales de todas las sociedades cientificas
implicadas en el tratamiento de esta enfermedad, lideradas por la
SEPAR. Otro de los aspectos que destaca es que “de cara al tratamiento
de los pacientes, las nuevas guias sugieren un enfoque mas personaliza-
do al identificar fenotipos clinicos, pacientes que tienen caracteristicas
particulares, caracteristicas distintas y que nos permitiran ofrecerles un
tratamiento dirigido a cada uno de ellos”, anade.

El reconocimiento de los fenotipos clinicos y la clasificacion de gravedad
basada en las escalas multidimensionales BODE/BODEx precisan una
mayor implicacion de los clinicos en el dia a dia del cuidado de los
pacientes con EPOC, pero a cambio ayudan a personalizar el tratamien-
to de acuerdo “a las caracteristicas de cada uno en particular”, recalca
Miravitlles.

En el tiempo transcurrido desde su publicacién han aparecido nuevos
estudios que vienen a reforzar o cuestionar los plan-
teamientos que se hacian en la guia, por lo que es
importante que los profesionales implicados aporten
una actualizacion periddica de los avances publicados
y la sitien en el contexto de los postulados de la guia.
“La actualizacion de la de 2014 -que se realiza cada
dos anos- es el preludio de la que se tendra que lle-
var a cabo de forma completa dentro de 4 0 5", aseve-
ra el neumadlogo.

Reconoce el doctor Miravitlles la importancia que
tiene para los profesionales el disponer de esta
herramienta clinica. “Son necesarias porque hoy en
dia hay mucha informacidon y ensayos clinicos; van
saliendo nuevas formulaciones y los médicos que no
son expertos en una patologia concreta necesitan un
documento que les resuma la evidencia, que les per-
mita tener concentrado lo mas importante de la
enfermedad, para asi tomar las decisiones razona-
das. En este sentido, la GesEPOC es una contribucion
para el mejor tratamiento de los pacientes. Y esta
dirigida no solo a los médicos de AP sino a la enfer-
meriay al resto de especialistas que estan en contac-
to con ellos”.
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y ha puesto a la EPOC encima de la mesa
del escenario politico-sanitario”, recalca
Ancochea.

Seglin el doctor Jesus Recio Iglesias, co-
ordinador del Grupo de EPOC de la So-
ciedad Espanola de Medicina Interna
(SEMI), “la coordinacién entre niveles
asistenciales es compleja y se establece
en funcién de los recursos y de las nece-
sidades de las diferentes comunidades
auténomas. Una de las prioridades es el
control y prevencién de las exacerbacio-
nes graves que precisen de ingreso hos-
pitalario, ya que son un factor prondstico
negativo tanto en la calidad de vida
como en la supervivencia”. Por otro lado,
uno de los aspectos que mds preocupa a
los internistas es la alta tasa de reingre-
so hospitalario. Tanto es asi que casi el
45 por ciento de los pacientes con EPOC
reingresa en el hospital un afo después
de su primera entrada.

Hasta hace poco tiempo, la EPOC se con-
sideraba una patologia ubicada exclusiva-
mente en el pulmén y no se prestaba la
atencidon necesaria a la presencia de co-
morbilidades. Sin embargo, los resultados




de los estudios ECCO y ESMI, realizados
por el Grupo de EPOC de la SEMI, han
demostrado que el tratamiento de esta en-
fermedad es mejorable, tanto durante la
hospitalizacién como en fase estable, y
que la presencia de comorbilidades se re-
laciona de manera independiente con un
peor prondstico. “Podemos citar como
ejemplo la insuficiencia cardiaca, que
junto con la EPOC son las causas de in-
greso mas frecuentes en los servicios de
Medicina Interna; aproximadamente, uno
de cada tres enfermos con EPOC tiene
ademds esta patologia y sabemos que
cuando se dan juntas existe una tenden-
cia al infratratamiento de la insuficiencia
cardiaca que influye en el prondstico”, se-
fiala el doctor Recio.

Los expertos reconocen también la predis-
posicién genética que tienen algunas per-
sonas a padecer EPOC, como es el caso en
el uno por ciento de los afectados entre
los 30-40 afios no por tabaquismo, cuando
lo mds habitual es que aparezca a los 60.
El problema es que no hay herramientas
diagndsticas para esta susceptibilidad ele-
vada, ni test genéticos especificos y hay
que basarse en factores de riesgo.

Doctor Mariano Guerrero Fernandez

Director de Planificacién y Proyectos de Ribera Salud.
Secretario General de SEDISA

“La solucion para la EPOC es una inversidon en habitos
saludables mas que en el tratamiento de la enfermedad
una vez diagnosticada”

Todas las patologias tienen su impacto. ;Cual es el de la EPOC en un
hospital, desde el punto de vista asistencial, farmacolégico, en cuanto a
la repeticion de las estancias, etc.?

La EPOC es una de las tres patologias con mayor impacto en el sistema
sanitario, tanto en el drea de hospitalizacién, de forma muy significativa
en el invierno con las agudizaciones de esta patologia crénica, como en
el drea de consultas externas hospitalarias. A lo que se suma la impor-
tante incidencia también en Atencidn Primaria.

De todos los aspectos anteriores, ;cual es el que mas incide en la ges-
tion y en los costes?

La EPOC como patologia crénica de gran prevalencia debe de ser consi-
derada como una enfermedad donde la prevencion primaria, secundaria
y terciaria tienen mucho impacto. La prevencion del tabaquismo y el
seguimiento de los pacientes crdonicos, para evitar los episodios agudos,
son de capital importancia y de gran efectividad.

En cuanto a los gastos, al ser la EPOC una enfermedad crénica, ¢la asis-
tencia a domicilio es una mejor forma de equilibrar asistencia-coste?

La gestion de los pacientes con patologias crénicas, con un seguimiento
cercano y segun los casos a nivel domiciliario, debe de incluir tanto la
prevencion de las agudizaciones para evitar el subsiguiente ingreso hos-
pitalario, como los seguimientos farmacoldgicos, de la adherencia tera-
péutica, de los calendarios de vacunacion frente a la gripe y otras pato-
logias, asi como el seguimiento del ejercicio controlado y la prevenciéon
de la obesidad.

Siendo como es la EPOC una enfermedad compleja y costosa, ;no debe-
ria la sociedad y los gestores tratar de evitarla mediante una mayor
prevencion de la misma (no fumar, hacer ejercicio)?

La prevencion primaria, basada en la implantacion de habitos saluda-
bles que eviten el desarrollo de patologias a largo plazo, es fundamen-
tal. En el caso especifico de la EPOC es necesaria la erradicaciéon del
habito de fumar por ser la causa generadora mas frecuente de esta
patologia.

¢Se deberian dirigir mas medios econémicos a la prevencion para redu-
cir costes de tratamiento?

La solucion para la EPOC es una inversion en habitos saludables mas
que en el tratamiento de la enfermedad una vez diagnosticada.
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| La EPOC, cada vez menos “cenicienta” en el sistema sanitario

Infradiagndstico y tabaquismo, principales retos de SEPAR contra la EPOC

Doctora Inmaculada Alfageme
Presidenta de SEPAR

La EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica,
es una de las enfermedades crdnicas mas prevalen-
tes. Desconocida y con un nombre que aun suena extra-
no para la mayoria de la poblacion, los profesionales de
la salud respiratoria sabemos bien que es una de las
enfermedades respiratorias cronicas mas habituales en
nuestras consultas.

Se trata de una enfermedad sin tratamiento curativo,
degenerativa y altamente incapacitante para las perso-
nas diagnosticadas cuya vida cotidiana se ve cada vez
mas limitada, mas reducida. En su estadio mas severo,
los pacientes apenas pueden salir de casa: van de la
cama al sofa y del sofa a la mesa porque cualquier mini-
mo esfuerzo les produce opresion y sensacion de ahogo.
Se calcula que en Espana hay mas de 2 millones de per-
sonas que sufren EPOC. Esta enfermedad afecta al 10,2
por ciento de la poblacidon adulta y, lamentablemente,
registra un promedio anual de 18.000 fallecidos.

La EPOC representa el 40 por ciento de las consultas en
Neumologia. Su diagnéstico, abordaje y tratamiento
supone el 2 por ciento del gasto sanitario espanol, por-
centaje que se traduce en alrededor de 3.000 millones de
euros. Y a pesar de ello, ain tenemos un 70 por ciento de
infradiagnadstico, en su mayoria personas que han acha-
cado su tos, expectoracion o fatiga al envejecimiento o al
tabaco y no han acudido al médico, retrasando el diag-
nostico hasta que la enfermedad ya esta muy avanzada.

Ante el panorama esbozado en estas lineas, parece evi-
dente que los retos que la EPOC nos plantea a los profe-
sionales de las enfermedades respiratorias son grandes,
pero no son nuevos. Desde SEPAR ya hace anos que
estamos trabajando con compromiso para hacer frente a
esta situacion y tenemos los objetivos claros.

Debemos disminuir las cifras del infradiagnostico. Para
ello contamos con una prueba extraordinariamente efec-
tiva y muy facil de llevar a cabo como es la espirometria.
Y debemos contar también con la complicidad de un
colectivo clave en el diagndstico de la EPOC como son los
profesionales de la Atencion Primaria y la Medicina
Familiar, pues son los primeros que atienden a los
pacientes con tos, bronquitis y otros sintomas que nos
pueden llevar a pensar en la EPOC. Deben ser ellos los
primeros en poder realizar una espirometria, evaluar los
resultados y, si es oportuno, remitir a nuestras consultas
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de Neumologia los pacientes con sintomas de EPOC. La
espirometria debe ser, pues, una prueba universal, al
alcance de todos en los centros de salud y, por qué no,
también de las farmacias. En este sentido, las iniciativas
puestas en marcha por SEPAR han mostrado unos resul-
tados efectivos y a tener en cuenta.

Otro frente, también importantisimo para SEPAR es la
lucha contra el tabaco. A dia de hoy, sabemos que aproxi-
madamente el 40-50 por ciento de las personas que han
fumado durante toda su vida desarrollaran EPOC, frente
al 10 por ciento de los no fumadores. Aqui nuestra estra-
tegia se desdobla: por un lado, es preciso luchar contra el
consumo de tabaco en cualquiera de sus presentaciones
y ayudar a los fumadores a abandonar el habito tabaqui-
co y, por otro, es importante facilitar a fumadores o ex
fumadores mayores de 40 anos que presenten algun sin-
toma respiratorio la realizacion de una espirometria para
detectar lo antes posible una EPOC.

Para poner los focos sobre la EPOC y la lucha contra el
tabaco, sobre todas las iniciativas que lleva acabo nues-
tra sociedad cientifica en este sentido y sumar muchas
mas, SEPAR acaba de inaugurar el ANO SEPAR 2015-
2016 de la EPOC y el TABACO, presentado oficialmente
en octubre y que seguira desarrolldndose durante 2016.
Esta iniciativa unird e impulsara actividades de investi-
gacion, formacion y divulgacion con el objetivo de
aumentar el conocimiento sobre la EPOC, reducir el con-
sumo de tabaco y poner de manifiesto la estrecha rela-
cion entre tabaco y EPOC.

Esperamos que sea una iniciativa aglutinadora que
cuente con la participacion de todos: profesionales de la
salud, instituciones, pacientes, medios de comunicacion
y la sociedad en general, porque el reto es importante.

Asimismo, en el Dia Mundial de la EPOC, que se celebra el
tercer miércoles de cada mes de noviembre, este ano el
dia 18, y pensando en los pacientes que sufren EPOC,
hemos “inaugurado” una web dedicada a ellos: ;Hola,
EPOC! con una serie de videos muy cortos con los que pre-
tendemos ayudarles en su vida diaria. Estos videos tratan
temas cotidianos como la dieta mas recomendable, por
qué es importante dejar de fumar, como hacer ejercicio
fisico de forma sencilla... Nuestro objetivo: poner nuestro
conocimiento a disposicion de los pacientes y revertir en
una mejora de su calidad de vida.



Segun el estudio EPI-SCAN (The Epidemio-
logic Study of COPD in Spain), para la esti-
macién de la prevalencia de EPOC en per-
sonas de 40-80 afios en Espafa, dicha pre-
valencia es del 10,2 por ciento. “Y afiada-
mos el infradiagndstico, que ronda el 73
por ciento, por lo que solo estamos detec-
tando la punta del iceberg; la mayoria del
problema estd por debajo de la superficie
y no estd ni diagnosticada ni tratada”, in-
siste Joan B. Soriano. Un infradiagndstico
que atin es mucho mayor en las mujeres,
como lo atestiguan los resultados del cita-
do estudio, que resalta que son muchas las
que no estdn diagnosticadas aun teniendo
los mismos sintomas respiratorios y grave-
dad espirométrica que los hombres.

Por otro lado, se calcula que las exacerba-
ciones de la EPOC generan el 10-12 por
ciento de las consultas de Atencion Prima-
ria. En cuanto a los retos en este nivel
asistencial destaca el mejorar la preven-
cién desde la consulta, promoviendo la
lucha contra el tabaco; el diagndstico pre-
coz; el control de los sintomas; la eleccién
de un tratamiento adecuado; y las tareas
preventivas frente a las agudizaciones.

“El manejo de la EPOC debe ser integral
y contemplar (tras la estratificacién y ca-
racterizacion de los pacientes) tanto me-
didas generales -abandono del tabaquis-
mo, ejercicio fisico, vacunacién antigri-
pal y antineumocdcica, rehabilitacién en
su caso- como tratamientos farmacoldgi-
cos (broncodilatadores, antiinflamato-
rios, manejo de las comorbilidades, etc.)
y también los no basados exclusivamen-
te en farmacos, asi como el desarrollo de
nuevos modelos asistenciales que llegan
de la mano de la innovacién, como la te-
lemedicina”, explica a EL MEDICO el
doctor Julio Ancochea.

El doctor Joan B. Soriano insiste en sefia-
lar que los sintomas tienen un impacto
muy alto en la calidad de vida del pacien-
te, “tanto en aquellos que se encuentran
en estadios leves-moderados, con una dis-
minucién de respuesta al ejercicio, como
especialmente en los mds avanzados,

entre los que son mds frecuentes las agu-
dizaciones graves que empeoran el pro-
ndstico a largo plazo”.

En esta linea, los especialistas destacan
los beneficios de la clasificacién fenotipi-
ca, y coinciden en que “hay muchos pro-
fesionales del primer nivel asistencial y
de Neumologia que conocen estos fenoti-
pos y los utilizan, lo que ha permitido
individualizar los tratamientos”, afirma
el doctor Adolfo Baloira, neumdélogo del
Hospital Montecelo de Pontevedra. Asi-
mismo, se destaca la estrategia para el
abordaje de la enfermedad. En este sen-
tido, parece vital hacer ver a los fumado-
res que en el momento en el que deci-
dan dejar el tabaco se les puede ayudar
si no lo consiguen por si solos. “Y es
que el tabaquismo constituye un proble-
ma prioritario de Salud Publica; su abor-
daje nos compromete a todos y es una
tarea compartida que se inicia en la in-

fancia: educacién para la salud desde la
familia, en los colegios, en los espacios
publicos. Hay que crear conciencia de
los efectos deletéreos del humo del taba-
co”, afiade el coordinador cientifico de la
Estrategia EPOC del SNS, para quien es
preciso evidenciar los beneficios de las
politicas antitabaco a nivel sanitario,
econdmico y social. “La victoria final
frente al tabaquismo y la EPOC sera pro-
bablemente por la via legislativa-pobla-
cional mds que por la via asistencial-in-
dividual. Es necesario, ademas, contem-
plar aspectos adicionales como la finan-
ciacidon de tratamientos farmacolégicos
del tabaquismo que han demostrado ser
eficaces”, concluye Ancochea B
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“La accesibilidad al ciudadano
es un de nuestros objetivos
prioritarios”

El desarrollo de programas de es-
pecializacion en areas de interés
clinico y de metodologias de diag-
ndstico y tratamiento es imprescin-
dible en el campo de la formacidn
de los especialistas en Medicina Fi-
sica y Rehabilitacién. EL Dr. Juan
Carlos Miangolarra, tesorero de la
de la Sociedad Espanola de Rehabi-
litacién y Medicina Fisica (SERMEF),
asegura que la formacidn es uno de
los objetivos clave para su sociedad
cientifica, que se ve plasmado en
las numerosas iniciativas que se
han puesto en marcha.

¢Cuales son los objetivos prioritarios
de la Sociedad Espanola de Rehabilita-
cion y Medicina Fisica?

Uno de nuestros
objetivos priorita-
rios es tener acce-
sibilidad al ciuda-
dano desde cual-
quier nivel de
salud, tanto Prima-
ria como Especiali-
zada. Esto permite
la evaluacién del
paciente por el es-
pecialista médico.
Es decir, por el
profesional de md-
Xximo rango de es-
pecializacién en la
discapacidad, la de-
pendencia y las pa-
tologias que com-
prometen la cali-
dad de vida, como
son las del aparato locomotor, neuroldgi-
co... También queremos priorizar el reco-
nocimiento formal y la creacién de unida-

procesos

esencial
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La capacitacion del
profesional de Medicina
Fisica y Rehabilitacion,
como el médico
especializado en los

potencialmente
discapacitantes y en la
prevencion de las
consecuencias y
secuelas de la
enfermedad, se
convierte en un recurso

Juan Carlos Miangolarra

des monogrdficas especializadas dentro
de los servicios clinicos generalistas.

¢Es la investigacion una cuestion prio-
ritaria dentro de sus objetivos?

Nuestra intencion
es impulsar la in-
vestigacién en dos
dreas: la eficacia
de los métodos de
rehabilitacién y la
eficiencia de las ac-
tuaciones desde
una perspectiva de
gestion clinica.

humanos

Y, iel reconoci-
miento de capaci-
tacion?

Buscamos un reco-
nocimiento de capa-
citacién y forma-
cién para la competencia en la interven-
cién en las dreas emergentes de metodolo-
gfas intervencionistas: dolor, cardio-respi-
ratoria, foniatrfa, linfedema, suelo pélvico,
rehabilitacion neu-
roldgica, etc. Tam-
bién queremos par-
ticipar en los pro-
gramas oficiales y
preparar la reorien-
tacion de algunas
actividades de la
especialidad bajo el
prisma del paradig-
ma de la cronici-
dad. Asimismo, no
nos queremos olvi-
dar del reconoci-
miento de capacita-
c¢ién y formacién
para la competencia
en recursos diag-
noésticos y de valo-
racion evolutiva:
ecograffa diagndsti-
ca y de guia de intervencionismo, andlisis
del movimiento-biomecdnica, etc. Para ello,
necesitamos dotacién de equipamiento del

La especialidad de
Medicina Fisicay
Rehabilitacion dispone
de una experiencia
acreditada y dilatada de
gestion de equipos

multidisciplinares y
recursos materiales.
Constituye pues un
activo para el trabajo en
equipo imprescindible
en la cronicidad

material adecuado a los servicios acredita-
dos y el personal especializado y del reco-
nocimiento del Area de Competencia Espe-
cifica (ACE) en Foniatrfa por los Ministe-
rios de Sanidad y Educacion.

¢Qué lugar ocupa
la formacion en
los objetivos de la
SERMEF?

Es una prioridad
para los asociados
y para la junta di-
rectiva. El momen-
to actual, con la
entrada en vigor
legal del proceso
de troncalidad, es
adecuado para la
actualizacion de
los contenidos del
programa de espe-
cializacion MIR. La
Comision Nacional de las Especialidades
ha iniciado gestiones al respecto. La preo-
cupacion por la reduccion del tiempo es-
pecifico de formacidn estd presente en
este momento. Consideramos que el des-
arrollo de programas de especializacion
en dreas de interés clinico y de metodolo-
gias de diagndstico y tratamiento es im-
prescindible. Estos esfuerzos y programas
los deben acreditar las autoridades sani-
tarias y educativas nacionales e interna-
cionales. Siempre junto a la propia profe-
sion especializada. Asi, la junta directiva
con estas premisas estrictas acometié en
2014 la creacion de ECOSERMEF, Escuela
de Formacion en Ecografia Diagndstica y
Terapéutica del Aparato Locomotor. La po-
tenciacion con estancias en el extranjero,
premios y apoyo a la investigacién y su
valoracién es ya una realidad. En los pré-
ximos afos, el desarrollo de los protoco-
los incipientes de reacreditacion de la for-
macion y titulacién serd imprescindible.

¢Qué es lo que mas demandan sus so-
cios?

Reconocimiento formal y material de la



alta responsabilidad del profesional médi-
co especializado. Su capacidad de inter-
vencion clinica, como consultor especiali-
zado a la sociedad y como recurso forma-
tivo. Reactivacion con modificaciones de
los programas de carrera profesional.
También solicitan mds concursos de tras-
lado con posibilidad de movilidad interte-
rritorial, y la convocatoria de OPE anua-
les. Otras de las preocupaciones de nues-
tros socios son la disminucién de la even-
tualidad e interinidad de contratos, poten-
ciar la valoracién de la investigacién y
formacion en todos los procesos selecti-
vos de personal y la provisién de recur-
sos materiales y temporales para la inves-
tigacidn, integrados en la labor profesio-
nal. Ademas, solicitan la renovaciéon de
los equipamientos materiales que como

consecuencia de la crisis econémica se
encuentran en ciertos dmbitos asistencia-
les en un ciclo de obsolescencia, preci-
sandose su sustitucién y/o actualizacion.

¢Como esta programada y desarrollada
la formacion de sus asociados?

En varios ejes fundamentales. El prime-
ro se centra en el congreso anual con
dreas destacadas de interés (topics) que
tiene tres niveles formativos para cada
una de ellas: introduccidén, basico y
avanzado. De cada congreso anual se
desprenden lineas de formacidon emer-
gentes que generan interés y cristalizan
en cursos especificos que se supervi-
san. También tenemos un estricto proce-
so protocolizado de revisién y acredita-

cion de cualquier actividad formativa
que solicite los auspicios de SERMEF
para dirigirse a los asociados. Ademads,
nuestras sociedades filiales monografi-
cas, con el respaldo de SERMEF, reali-
zan actividades formativas en dreas de
alta especializacién. No podemos olvidar
que llevamos a cabo proyectos editoria-
les especificos de la especialidad (Ma-
nual SERMEF de Medicina Fisica y Re-
habilitacidn) u otros liderados por las fi-
liales (Rehabilitacion Infantil, Linfede-
ma, etc). El proyecto mds ambicioso que
hemos acometido es el ECOSERME, que
estd estructurado y temporalizado con
tres niveles formativos. Ya para termi-
nar, me voy a referir a los proyectos en
estudio del empleo de las TIC como re-
curso formativo a distancia.

¢Cuales son los grupos de trabajo mas
activos?

En la actualidad son los relativos a las
areas de rehabilitacion: neuroldgica, in-
fantil, del dolor, osteoporosis, intervencio-
nismo, ecograffa, linfedema, suelo pélvi-
co, y cardio-respiratorio.

¢En qué consiste la rehabilitacion robo-
tica?

Son sistemas combinados de inteligencia
y mecdnicos que asisten a personas que
tengan una discapacidad para la realiza-
cién de actividades imprescindibles o
para proporcionar terapia a quienes nece-
sitan mejorar sus funciones fisicas o cog-
nitivas. Forma parte de la denominada
tecnologfa de la rehabilitacién (tecnologia
de apoyo, asistente o compensadora), que
se define como productos y servicios diri-
gidos a favorecer el proceso de rehabilita-
cién y a mantener o mejorar la autono-
mia, las capacidades funcionales y la cali-
dad de vida de las personas con discapa-
cidad facilitdndoles, de ese modo, una
mejor interaccion con el entorno.

¢Qué suponen estos avances?

Estos nuevos avances tecnolégicos supo-
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B

nen una ayuda importante para el bien-
estar cotidiano de cualquier individuo y
patologia. Representan un campo Uutil
para desarrollar diferentes tipos de in-
tervenciones rehabilitadoras. Pueden
emplearse con fines de diagndstico, tera-
péuticos y compensacion de la enferme-
dad y la discapacidad. Estdn orientados
al desarrollo de miembros artificiales
(prostética), la estimulaciéon funcional
electroneural, el Interface Cerebro Ma-
quina (BCI), la tecnologia para el diag-
ndstico y la monitorizacién de los pa-
cientes durante la ejecucion de las acti-
vidades de la vida diaria.

¢(En qué patologias se puede emplear?

Es de aplicacién en patologias de origen
neuroldgico y ortopédico y tiene como
fin desarrollar sistemas expertos que
desarrollan acciones de inteligencia y/o
mecdnicas supervisadas, para lograr la
rehabilitacién del paciente, o como siste-
mas de asistencia sustitutoria para las fun-
ciones comprometi-
das. Se estdn em-
pleando en un gran
nimero de proce-
sos, pero especial-
mente en aquellos
de origen neuroldgi-
co, como lesién me-
dular, dano cerebral
sobrevenido, parali-
sis cerebral, enfer-
medades neurode-
generativas, etc.

¢Hay algun crite-
rio de exclusion? personal

Es un proceso de individualizacion reali-
zado por el médico especialista en colabo-
raciéon con la ingenierfa de rehabilitacion.
Esencialmente sdlo los estados de baja
conciencia o de coma, donde la colabora-
cién del paciente sea imposible, quedarfan
excluidos. En cada proceso y, a su vez, en
cada fase de las entidades patoldgicas, la
seleccién y adecuacion del recurso robdti-
co constituye una tarea del especialista.
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Algunas de las
preocupaciones de
nuestros socios son la
disminucion de la
eventualidad e
interinidad, y potenciar
la valoracion de la
investigacion y la
formacion en todos los
procesos selectivos de

¢Presenta alguna peculiaridad la reha-
bilitacion de los pacientes pediatricos?

Los disefios optimizados a este dmbito
estdn en un proceso de desarrollo menos
avanzado, como las dreas de motricidad
en la rehabilitacion de la pardlisis cere-
bral. Por el contrario, los modelos y siste-
mas orientados a la rehabilitacién neuro-
cognitiva y de comunicacion en discapa-
cidades en nifios se encuentran a la van-
guardia tecnoldgica.

¢Qué necesita un especialista para lle-
var a cabo la rehabilitacién robética?

Esencialmente si trabaja en dreas neuro-
cognitivas y de comunicacién requiere
conocimientos profundos del dafio cere-
bral, de su evaluacién y de las TIC. En
dreas de rehabilitacion motriz y ortopédi-
ca, ademds del proceso rehabilitador,
debe tener conocimientos de biomecdnica
clinica, de sistemas de evaluacion del
equilibrio, y el movimiento. En todas las
dreas que he cita-
do se deben cono-
cer la tecnologia y
sus posibilidades.

¢Cuadles son sus
areas de actua-
cion?

En desarrollos tec-
nolégicos ortoproté-
sicos, sistemas de
rehabilitacion de
marcha desarrolla-
dos como equipa-
miento de laborato-
rio en situacién de exoesqueletos de entre-
namiento al equilibrio y la marcha en el
entorno real. También en sistemas exper-
tos de interpretacion de las necesidades de
la persona para comunicarse y ayudar en
el proceso de rehabilitacion de la ejecu-
cién de tareas del pensamiento (planifica-
cién, memoria, programacion, etc.).

¢Con qué especialidades tienen mas
relacion?

En los dmbitos no clinicos con la ingenie-
ria, electronica, materiales. Con las dreas
de intervencién de la Neurologia, Pedia-
tria, Psicologfa, técnicos ortoprotésicos, fi-
sioterapia, y terapia ocupacional.

¢Como son esas relaciones?

El reto es que hoy se circunscribe la cola-
boracién con los profesionales de la tec-
nologia, a los proyectos activos de investi-
gacion de vanguardia. Serfa conveniente
que alcanzara a los centros asistenciales
de forma general.

¢Qué queda por hacer en este campo?

Estamos atin en las fases iniciales de ex-
tension de estas tecnologias al ambito cli-
nico. La tecnologfa nos abre caminos que
deberdn ser explorados conjuntamente
por técnicos y clinicos. El segundo reto es
la investigacion que acredite que estos
sistemas y programas de rehabilitacion
reunen las condiciones de seguridad, efi-
ciencia y efectividad esperada.

¢Qué papel tiene FACME en la coordi-
nacion con otras especialidades?

Es la entidad que agrupa los intereses y
necesidades. Debe ser representante en
todos los foros y dreas del conjunto de las
sociedades especializadas. Es el interlocu-
tor de las autoridades politicas, y ante la
industria.

¢Cual es el nivel de la investigacion es-
panola con respecto al de otros paises
de nuestro entorno?

En el entorno europeo, Espafia colabora
en proyectos internacionales y con pro-
yectos nacionales de actualidad en siste-
mas emergentes especialmente en las
dreas de mejora de la motricidad. Con
equipos de tecnélogos y clinicos, un
ejemplo es el proyecto de investigacion
CONSOLIDER-INGENIO, para un exoes-
queleto de marcha en patologias de ori-
gen neuroldgico: Hybrid Neuroprosthetic
and Neurorobotic Devices for Functional



Compensation and Rehabilitation of
Motor Disorders (HYPER).

¢Publican los grupos espanoles en las re-
vistas internacionales de gran impacto?

Si, sobre todo los grupos involucrados en
el desarrollo de tecnologfas y en la aplica-
cién de programas de rehabilitacion neu-
rolégica. La complejidad de la tecnologia
y su limitada extensién por su novedad
dificultan su difusién y la investigacion.

En Espana, ;tenemos el suficiente nu-
mero de especialistas en rehabilita-
cion?

Es una pregunta de dificil respuesta. La
extension de la longevidad y la demanda
social de calidad de vida funcional en esos
aflos de extension de la vida obligan a dis-
poner de recursos humanos especializados
de la mdxima cualificaciéon clinica, como
los médicos especialistas en Medicina Fisi-
ca y Rehabilitacién. Una sociedad que de-
manda capacidad integra de funcionamien-
to ante los retos a lo largo de la vida augu-

ra la necesidad de disponer de un adecua-
do ndmero de profesionales, probablemen-
te creciente en los préximos afos.

¢Cual es la presencia de los grupos es-
panoles en los congresos cientificos in-
ternacionales?

Todavia es limitada, pero tanto en nuestro
continente como en citas mundiales se ha
producido en la ultima década un creci-
miento de las aportaciones cientificas re-
levantes.

¢Hacia donde se encamina su especia-
lidad?

La capacitacion del profesional de Medi-
cina Fisica y Rehabilitacién, como el mé-
dico especializado en los procesos poten-
cialmente discapacitantes y en la pre-
vencién de las consecuencias y secuelas
de la enfermedad, se convierte en un re-
curso esencial. Se estd estimulando y
promoviendo en el marco de la SERMEF
la participacién de los profesionales de
la especialidad, de las sociedades territo-

riales y de las sociedades subespeciali-
zadas en la participacién en los planes
estratégicos ante la cronicidad de las
Comunidades Auténomas. La especiali-
dad de Medicina Fisica y Rehabilitacién
dispone de una experiencia acreditada
y dilatada de gestién de equipos huma-
nos multidisciplinares y recursos mate-
riales. Constituye pues, un activo para
el trabajo en equipo imprescindible en
la cronicidad. Ademds, la experiencia
histérica en la aplicaciéon y seguimiento
de programas de auto-responsabilidad
en el tratamiento rehabilitador, por
parte de los pacientes, capacita al pro-
fesional de la Medicina Fisica y Rehabi-
litacion para acometer la educcién sani-
taria y la formacion del “paciente ex-
perto” en los programas de atencién a
la cronicidad, donde ya estdn presentes
estos especialistas. La experiencia acu-
mulada y contrastada en la puesta en
marcha de unidades de gestion y unida-
des funcionales, por problemas o nece-
sidades patoldgicas relevantes, permite
optimizar un recurso como los Servicios
de Medicina Fisica y Rehabilitacion y
sus profesionales. En la especialidad y
promovido por la SERMEF, se ha aco-
metido de forma continuada en todos
los foros la formacién y concienciacion
de la necesidad de la racionalizacion de
los recursos, la evaluaciéon de la efecti-
vidad y la capacidad de su sostenibili-
dad. El grado de implantaciéon de las
TIC es insuficiente en el dmbito de la
especialidad y existe un amplio recorri-
do de actualizacién e implantacién de
sistemas disponibles para optimizan la
eficiencia asistencial @

Seccion elaborada en colaboracion

con la Federacion de Asociaciones
Cientifico Médicas Espanolas

facme

Federocidn de Asociociones
Cientilico Médicas Espafolas
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REPORTAJE
Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica: A la caza de nuevos patogenos

El propdsito de la vigilancia epidemioldgica es ofrecer la informacion necesaria para el control
de las enfermedades transmisibles entre la poblacion. En Espana esta regulada
legislativamente. A la normativa nacional se anaden las decisiones de la Union Europea y el
Reglamento Sanitario Internacional de la OMS. La vigilancia de enfermedades transmisibles
en la Union Europea esta coordinada por el Centro Europeo para la Prevencion y Control de
Enfermedades (ECDC). La vigilancia se sustenta en la actividad de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica [RENAVE), que gestiona el Centro Nacional de Epidemiologia (CNE). Se trata de
una estructura descentralizada que refleja la organizacion autonomica de nuestro pais. La
integran profesionales y técnicos de Salud Publica de los departamentos de salud local,
autonomicay estatal. La Red da respuesta a las necesidades de informacion de las autoridades
de salud y de todos aquellos profesionales que necesitan conocer la presentacion, patrones de
riesgo y distribucion de las enfermedades transmisibles entre la poblacion. La
responsabilidad de las medidas recae en el nivel autondomico y la mayor parte de las mismas
se llevan a cabo en el nivel local, pero en algunas ocasiones se precisa la intervencion o

coordinacion de las autoridades autonomicas, nacionales o internacionales.

a Red Nacional de Vigilancia Epide-

mioldgica de Espafia estd en perma-
nente transformacion. En sus inicios, en
los anos 60, actuaba exclusivamente
como un detective de las enfermedades
infecciosas, a la caza de nuevos y exoti-
cos patégenos como la malaria y también
de viejos conocidos como la gripe. Sin
embargo, actualmente tiene otros multi-
ples objetivos, “no solo sirve para la de-
teccion precoz de sefiales de alertas o de
riesgo sanitario, también se utiliza para
evaluar el impacto
de los programas
de atencién sanita-
ria o de control de
las enfermedades,
valorar tendencias
o la evolucién de
patégenos de los
que todavia no te-
nemos informaciéon
suficiente. Igual-
mente, vale para generar hipétesis o pre-
guntas de investigacion para luego poder
responder a problemas de los que ain no
tenemos suficientes datos”, explica a la
Revista EL MEDICO el epidemiélogo Fer-
nando Simén, responsable del Centro de
Coordinacién de Alertas y Emergencias
Sanitarias del Ministerio de Sanidad,
quien fue la cara visible del SNS ante la
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Espana ha pasado de
reconocer 34 infecciones,
numero insuficiente en
un mundo globalizado en
el que virus, parasitos y
bacterias “viajan” en
avion, a referenciar 60

opinién publica en la reciente emergencia
sanitaria del ébola. En esta misma linea,
Herme Vanaclocha, presidenta saliente de
la Sociedad Espafiola de Salud Publica y
Administracién Sanitaria (SESPAS), reco-
noce la profunda transformacion registra-
da por esta Red. “Desde hace unos afos,
se considera que no debe centrarse exclu-
sivamente en las patologias transmisi-
bles, lo que todo el mundo conoce como
vigilancia epidemioldgica, sino que la
Red debe de ir mds alld y analizar de
forma sistemdtica
el estado de salud
de la poblacidn,
con el objetivo de
implantar medidas
para mejorarla”.

Una opinién com-
partida por la epide-
midloga Rosa Cano
Portero, del Centro
Nacional de Epidemiologfa de Madrid. “La
Red, que antes llevaba el Ministerio hasta
que la Sanidad fue transferida a las Comu-
nidades Auténomas (CC.AA.), ha ido cam-
biando y evolucionando al mismo ritmo
que el Sistema Nacional de Salud (SNS).
Pero sigue siendo una de las redes que
dan cohesion al Estado espafiol en el dmbi-
to de la Salud Publica”, afiade, en plena

coincidencia con Txema Arteagoitia, jefe
del Servicio de Vigilancia y de Vacunas de
Salud Publica del Departamento de Salud
del Pafs Vasco, quien se refiere a la conti-
nua adaptacién de la vigilancia epidemio-
légica, “a continuos cambios que se basan
fundamentalmente, al margen de su regu-
lacion legal, en una serie de protocolos co-
munes para todas las CC.AA. que se discu-
ten y se establecen cada afio en las comi-
siones interterritoriales”.

Los servicios de vigilancia se comportan
como un termdémetro para conocer la evo-
lucién de las enfermedades infecciosas,
pero solo anota las consideradas de decla-
racién obligatoria, aquéllas que pueden
tener consecuencias para la salud publi-
ca. Espafia ha pasado de reconocer 34 in-
fecciones, un nimero insuficiente en un
mundo globalizado en el que virus, para-
sitos y bacterias “viajan” en avién, a refe-
renciar 60 infecciones.

Se amplian las enfermedades a
declarar

Para reforzar la vigilancia, Sanidad elabo-
ré una lista ampliada que incorpord vein-
tiséis nuevas patologfas. La decision que
se tomd con las Comunidades Auténomas
en el Consejo Interterritorial de Salud, ce-



i

lebrado en julio de 2013, no se aprobd,
“por cuestiones administrativas” hasta el
17 de marzo de este mismo afio.

“La ampliacion de las enfermedades de
declaracién obligatoria nos llevé mas
tiempo de lo que hubiéramos deseado.
Lo que se hizo fue modificar por un real
decreto no solo las unidades de vigilan-
cia epidemioldgicas sino que, dada la
evolucion tecnoldgica que se habia pro-
ducido desde el anterior decreto elabora-
do en 1995, hubo que hacer pequefias
modificaciones en las notificaciones y en
la forma en que se recogia la informa-
cién, entre otras cuestiones. Nos cost6
un gran esfuerzo, pero finalmente se
conseguid aprobar este afio”, reconoce el
responsable del Centro de Coordinacién
de Alertas y Emergencias del Ministerio
de la lepra, la malaria, la meningitis tu-
berculosa, la rabia, la rubeola, el saram-
pion, la sifilis, la tos ferina o la varicela,
entre otras. Gracias al mismo, se sabe
que en 2012 se contabilizaron, por ejem-
plo, méds de 533.000 casos de gripe,
145.000 de varicela o 3.900 de sifilis en
Espafia, con datos pormenorizados por
comunidades.

Sin embargo, como apunta Simén, el lis-
tado de 1995 "no consideraba la situa-

cion epidemiolégica actual en Espafia" y
no abarcaba toda la lista de enfermeda-
des y eventos que exigen los organismos
internacionales, de ahi su modificacion.
“La discusién para ampliar el ndmero de
enfermedades de declaracién obligatoria,
—contintia explicando Simén-, se hizo
en el seno de la Comisién Epidemioldgi-
ca en la que parti-
cipan todas las
CC.AA., el Institu-
to Carlos III, el
Centro Nacional
de Epidemiologia
y otros Ministerios
implicados —Inte-
rior, Instituciones
Penitenciarias,
etc— y fue coordi-
nada por el Minis-
terio de Sanidad.
La ponencia para
modificar el lista-
do fue aprobada luego por la Comisiéon
de Salud Publica que inform¢ favorable-
mente al Consejo Interterritorial”.

Mejora de la recopilacion de datos
Los cambios no se limitaron a ampliar el

listado, también se mejord la recopila-
cién de datos. “No basta con contabilizar

La decision de ampliar la
lista de enfermedades de
declaracion obligatoria
se tomo con las CC.AA.
en el Consejo
Interterritorial en julio
de 2013, pero no se ha
aprobado “por cuestiones
administrativas” hasta el
17 de marzo ultimo

los casos, la declaracion debe ser indivi-
dualizada y se debe aportar datos espe-
cificos de los pacientes que permitirdn
caracterizar el comportamiento de las
enfermedades en la poblacién, saber a
quién afectan, prevenirlas y controlar-
las”, aseguran los expertos. La informa-
cién de los enfermos quedd registrada
con codigos de
identificacion. Es
decir, el registro
no incorpora nom-
bres y apellidos
para proteger la
identidad de los
pacientes, pero si
el sexo, la edad y
otros datos de in-
terés para caracte-
rizar la enferme-
dad.

“Las modificacio-
nes en la Red eran inevitables. Y lo eran
porque el padrén epidemiolégico de nues-
tro pafs ha cambiado en los Ultimos afios;
la distribucién de estas patologias y el
riesgo de contraerlas también han varia-
do, asf como la tolerancia a algunas de
ellas. Por lo tanto, es 16gico que se hayan
tenido que adaptar las enfermedades que
se vigilaban hace unos anos a las que ac-
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tualmente son de interés para que se vi-
gilen a nivel nacional”, afiade Rosa Cano,
del Centro Nacional de Epidemiologfa de
Madrid.

Los cambios del sistema de nacional de vi-
gilancia vinieron también forzados por la
necesidad de adaptar nuestra red a las di-
rectrices de vigi-
lancia de la Unién
Europea, aprobadas
en 2012 entre todos
los pafses miem-
bros, con las nue-
vas definiciones de
casos de todas las
enfermedades de
declaracién obliga-
toria a nivel euro-
peo. “Ademds, teni-
amos que adaptarlo
a las necesidades
propuestas por la
OMS vy el regla-
mento internacio-
nal que se consensué en 2005, ya que
nuestro decreto, redactado diez afios
antes, no cumplia con los requisitos y
los compromisos internacionales que
habfamos adquirido”, apunta Txema Ar-
teagoitia.

Cientificas

Del botulismo y la salmonelosis al
ébola o a la chikungunya

Reconocen los expertos que al hablar de
la Red de Vigilancia Epidemiolégica nos
viene a la mente el ébola, el dengue o la
malaria, “sin embargo, en las enferme-
dades que mds tiempo trabajamos son
las mds habituales como la gripe, los
casos de botulismo, meningitis, salmo-
nelosis o intoxicaciones alimenticias en
colegios, intentando que no siembre el
péanico en las familias. Son las alertas
mads rutinarias y la Red funciona muy
bien”, reconoce la epidemiéloga Rosa
Cano, mientras apunta que en el mundo
global en el que vivimos es facil que
cualquier microorganismo que aparece
en una parte del mundo, en menos de
24 horas, pueda estar en el otro lado del
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El Ministerio de Sanidad
trabaja en la
elaboracion de un plan
de vigilancia y control
de enfermedades
transmitidas por
vectores; un plan en el
que participan todas las
CC.AA, con varios
Ministerios y Sociedades

planeta. “En las tltimas décadas, desde
la aparicion del VIH, han irrumpido 30
0 40 microorganismos nuevos; hay
casos de los que tenemos conocimientos
suficientes para controlarlos y otros
no”, explica Herme Vanaclocha, de SES-
PAS.

En este sentido,
Fernando Simdn
considera que ni la
ciudadania ni los
Estados y Gobier-
nos, “ni los que
trabajamos en epi-
demiologia, que es-
tamos mds sensibi-
lizados, pero ain
nos cuesta cambiar
el chip, no nos cre-
emos del todo que
los virus viajan con
las personas; que
te puede picar un
mosquito en un
avién y contagiarte una enfermedad”.
Desde 1969 hasta el 2005 habfa un regla-
mento internacional en el que la protec-
cién de la salud de las poblaciones se
basaba fundamentalmente en cerrar las
fronteras de cada pais e impedir que
llegara al tuyo lo que en otros sitios es-
taba pasando. “La experiencia nos ha
demostrado que actualmente esto no
sirve ya para nada. Si alguien quiere
viajar puede hacerlo; las enfermedades
que se transmiten por alimentos, agua,
de persona a persona u otros vectores
por el motivo que sea, van a moverse.
No podemos poner fronteras al mundo
porque no van a funcionar; las fronte-
ras, nos guste o no, se cruzan y se tie-
nen que cruzar; poner limites no solo
tendrfa implicaciones sociales muy im-
portantes, sino también econdémicas.
Por eso, hay que tener mucho cuidado
con los mecanismos antiguos de control
de enfermedades. Eso lo sabemos y se
refleja muy bien en el reglamento inter-
nacional”, anade el responsable del Ser-
vicio de Vigilancia y Vacunas de Salud
Publica del Pais Vasco.

Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica: A la caza de nuevos patogenos

La poblacién mundial ha cambiado, ya
no somos los 1.500 millones de habitan-
tes que habfa en 1900; actualmente, su-
mamos 7.500 millones. “Somos casi
cinco veces la poblacién de inicio del
siglo XX. De 1800 a 1900 los habitantes
del planeta se multiplicaron por uno y
medio; en el siglo XX se ha multiplicado
por més de cuatro. “Por lo tanto, tene-
mos que adaptarnos a esa situacion;
poner los recursos que hagan falta, faci-
litar la movilidad de esos recursos para
que todas las personas tengan acceso a
ello”, recalca Fernando Simén.

Una red con largo recorrido

;Estd preparado el sistema para una
alerta sanitaria de envergadura? “La Red
funciona bien; tiene mucha andadura
por delante; la vigilancia de las enfer-
medades transmisibles es una de las ac-
tividades tradicionalmente més apega-
das a lo que es el desempefio de la au-
toridad sanitaria, porque las enfermeda-
des transmisibles, debido a su conducta,
tienen comportamientos agudos y para
la mayor parte de ellas hay prevencién”,
sostiene Rosa Cano, en la misma linea
que Txema Arteagoitia, quien piensa
que el sistema “si estd preparado para
casos puntuales, pero estar dispuestos
para una pandemia es muy dificil. La
que tuvimos en el ano 2009, afortuna-
damente, desde el punto de vista de
mortalidad no fue tan grande, pero si
tuvo un gran impacto”, sefala.

En los ultimos afios, hemos tenido la
epidemia del SARS, de la gripe aviar, el
ébola, el coronavirus... “Llevamos ya
muchos afos, en los que cada 2 o 3 te-
nemos una emergencia nueva que preci-
sa de una acciéon conjunta por parte del
pais. Cada Comunidad Auténoma tiene
su propia red de vigilancia y sus proto-
colos de actuacion, aunque en el Conse-
jo Interterritorial, donde participan
todos los consejeros de Sanidad, se pla-
nifican una serie de actuaciones para
que no haya demasiadas desigualdades
en el modo de actuar entre unos sitios u



otros”, subraya la presidenta saliente de
la SESPAS, al tiempo que hace especial
hincapié en la necesidad de llevar a
cabo unas politicas de calidad “y estar
coordinados a través de la Comisién de
Salud Publica, donde participan los di-
rectores generales de las Autonomfas
que tienen competencias en Salud. A
partir de ahi, los técnicos designados
por cada CC.AA. participamos en las
reuniones —lo llevamos haciendo desde
los afios 90- y consensuamos técnica-
mente lo minimo para actuar igual en
toda Espafia. Son consensos de como
debemos de actuar. Junto con el Ministe-
rio y las CC.AA. llegamos a unos acuer-
dos y por elevacion las decisiones que
se toman ahi van a la Comision de
Salud Publica donde se aprueba y de
aqui a los consejeros de Salud. Donde
“ponemos toda la carne en el asador” y
a donde dedicamos el 99 por ciento del
tiempo a la vigilancia de las enfermeda-
des transmisibles”, reconoce Herme Va-
naclocha.

El buen trabajo de las CC.AA.

En esta misma linea, Txema Arteagoitia
cree que el trabajo y el esfuerzo de coor-
dinacién y mejora que llevan a cabo las
CC.AA. en vigilancia epidemiolégica es
destacable. “La Red se basa en la obliga-
cion de todos los médicos del sistema a
declarar a la minima sospecha, una enfer-
medad que esté incluida en la lista de en-
fermedades de vigilancia epidemioldgica.
El sistema estd muy asentado en todo el
territorio espafiol. Cada CC.AA. tributa la
informacién al centro nacional de epide-
miologia que depende del Ministerio de
Economia que reporta los datos al Centro
de Control de Enfermedades Europeo,
que estd en Estocolmo. Nuestro sistema
de vigilancia funciona en principio muy
bien y su informacién es de calidad”, ex-
plica

Fernando Simén también piensa que el
sistema es bueno, pero reconoce que la
capacidad para detectar situaciones de
riesgo a tiempo depende en gran medida

de los eslabones de la cadena. “En alguna
situaciéon concreta, puede haber un pe-
quefio retraso entre la comunicacién del
médico que detecta la situacién de riesgo
0 los casos que se puedan ver a nivel au-
tonémico, donde se realiza y se valora, y
luego a nivel nacional donde se repite la
operacion”.

Porque el sistema tiene dos componentes,
valora dos aspectos: la notificacion de si-
tuaciones especificas, ya que un solo caso
es una situacion de riesgo. En esta situa-
cion, la red reacciona bien, porque suelen
ser casos de alto riesgo y la notificacién
es muy rdpida. “Funcionan bien en todos
los formatos que tiene, porque depen-
diendo del problema de salud del que ha-
blemos puede ser un tema local, que re-
quiere de una visién inmediata; otros
casos pueden tener una implicacién na-
cional o internacional. Segtn el tipo de
patégeno, la informacién nacional o inter-
nacional puede ser mds o menos urgente.
En general, funciona bien”, sostiene Arte-
agoitia.

Otro tipo de situaciones que requieren de
una actuacioén in-
mediata son aque-
llas patologias que
tienen un cierto
nivel de endemia
en nuestro pafs.
Son enfermedades
que, sin tener una
gran incidencia, si
hay casos que se
detectan a diario o
semanalmente y
cuya informacién
se transmite con
una rutina semanal. Normalmente, se
hace a nivel nacional y funciona de forma
casi semiautomdtica, sabiendo que los
datos son semanales y teniendo la tran-
quilidad de que, aunque los datos no son
inmediatos en 24 horas, la informacion
se tiene con pocos dias de diferencia.
“Cuando se trata de datos endémicos sue-
len ser brotes comunitarios grandes que
requieren un periodo minimo de tiempo

vigilancia

La Red se basa en la
obligacion de todos los
médicos del sistema a
declarar, a la minima
sospecha, una
enfermedad que esté y
incluida en la lista de
enfermedades de

para detectarlos y otro tiempo minimo
para reaccionar; son brotes que duran
largos tiempos en la Comunidad y que se
gestionan bien”, remarca Simon.

Detectar y comunicar rapidamente

El sistema nacional de vigilancia epide-
miolégica, dentro de sus definiciones de
caso, comienza su accién cuando se pre-
senta un brote; es una definicién sensi-
ble donde se tiene que ser capaz de de-
tectar y comunicar rdpidamente. “Es
simplemente que cuando hay dos perso-
nas que se presentan en un sistema sa-
nitario con una sintomatologia similar y
un posible nexo epidemioldgico —que
haya una posible vinculacién entre los
dos casos: haber viajado en el mismo
avion, ser de la misma familia, vivir en
el mismo edificio...—, eso se debe comu-
nicar como una posible sospecha de un
brote epidémico. Eso nos da una reacti-
vidad muy alta. Normalmente, suelen
ser brotes a nivel local y es la red regio-
nal o provincial la que informa; si son
brotes locales no tenemos por qué tener
la informacién a nivel nacional de todos
ellos. Si afectan a
mads de una comu-
nidad, entonces la
comunicacién serd
nacional y tam-
bién inmediata.
En ese caso se co-
ordina la reaccién
la respuesta
entre todas las
CC.AA. afectadas”,
explica diddctica-
mente el respon-
sable del Centro
de Coordinaciéon de Alertas y Emergen-
cias sanitarias del Ministerio de Sanidad.

El sistema nacional de vigilancia involu-
cra a muchas personas del sector publi-
co y privado y cuenta con un buen siste-
ma de preparacién de respuesta, “aun-
que cada dia descubrimos puntos en los
que podemos mejorar. Cada vez tenemos
mejores tecnologias y mecanismos de
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C'le
coordinacion a nivel nacional, internacio-
nal, con las CC.AA., con la UE, con los
diferentes grupos participantes. Todo
esto lo tenemos que utilizar para mejo-
rar nuestra red”, apostilla Simdn. “En
tecnologia vamos mejorando mucho. En
muchas Comunidades disponen de siste-
mas informatizados de atencién sanitaria
que estdn muy desarrollados, con lo cual
la notificacién sobre informacién obliga-
toria se extrae automdticamente de su
base de datos, aunque todo esto requiere

de la confirmacién de los responsables
del diagndstico, que son los médicos,
bidlogos, etc., pero lo cierto es que se
estd facilitando cada vez méds la notifica-
cion en las CC.AA”, recalca Simon.

La informatizacion y recursos para
los profesionales

De cara al futuro, la informatizacion es, a
juicio de Txema Arteagoitia, el mayor reto
que se tiene en la redes de vigilancia epi-

Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica: A la caza de nuevos patogenos

demioldgica. “Manejamos tal volumen de
informacién que hay que mejorar los sis-
temas informdticos para optimizar la tras-
lacién de la informacién rdpida a los dife-
rentes nodos de la red; trabajamos en ello,
lo que ocurre es que es un tema complejo
porque estamos hablando de un sistema
que capte la informacion directamente de
los sistemas sanitarios, que los vincule a
las unidades de vigilancia epidemiolégica,
que esta informacion se concrete, se regis-
tre, se tabule y se vuelva a mandar de

LAS 26 NUEVAS INFECCIONES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Campilobacteriosis: Es una patologia bacteriana transfe-
rida por aves que se suele adquirir al ingerir comida con-
taminada. Sus sintomas son fiebre alta y dolor abdominal
intenso.

Clamidiasis: La clamidiasis es una infeccion de transmi-
sion sexual. Afecta la uretra en el hombre; en la mujer
puede afectar el cuello de la matriz, la uretra y el tracto
genital superior.

Carbunco o antrax: Esta dolencia, muy peligrosa, produ-
cida por una bacteria, puede infectar a los humanos al
tocar productos de animales infectados.

Criptosporidiosis: Patologia parasitaria que causa pro-
blemas gastrointestinales. Se adquiere al comer frutas y
verduras frescas sin lavar adecuadamente.

Dengue: Se contrae sobre todo por la picadura del mos-
quito de la fiebre amarilla, el Aedes aegypti, que transmi-
te el flavivirus del dengue. Es una dolencia caracteristica
de paises calidos y himedos. Provoca fiebre alta, dolor de
cabeza, vdmitos y lesiones en la piel.

Encefalitis invasora por Haemophilus: infeccidn bacteria-
na que afecta al cerebro y la médula espinal.

Enfermedad invasora por Haemophilus: Motivada por
una bacteria; es la segunda causa de meningitis bacteria-
na en ninos hasta los 5 anos.

Enfermedad neumocécica invasora: Provocada por el
neumococo, es responsable de un amplio nimero de
enfermedades, ya que causa infeccion del oido medio,
senos nasales, traquea, bronquios y pulmones.

E. coli verotoxigénico: La infeccion causa patologia intes-
tinal y puede ser grave. Se adquiere a través de alimentos
manipulados con falta de higiene.
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Virus Chikungunya: Propagada por la picadura de un
mosaquito infectado, produce dolores articulares incapaci-
tantes y persistentes. No suele poner en peligro la vida
del paciente.

Fiebre del Nilo Occidental (West Nile): Transferida por
mosquito, estd presente en Africa y en EE.UU. Produce
desde sintomas leves hasta encefalitis en personas con el
sistema inmune deprimido.

Fiebre Q: Patologia animal que transmiten ovejas, vacas,
gatos... Los humanos adquieren la fiebre Q al inhalar
gotitas contaminadas expulsadas por los animales infec-
tados. Veterinarios y ganaderos son los que mayor riesgo
tienen de contraerla.

Fiebre recurrente por garrapatas: Infeccion tipica de
excursionistas producida por una picadura de garrapata
que porta la bacteria Borrelia hermsii.

Fiebres hemorragicas viricas: En este grupo se contabi-
lizan desde dolencias leves a graves con alto riesgo de
muerte, como la fiebre de Lassa, la fiebre hemorragica
Marburg, el Ebola, la fiebre hemorragica de Crimea-
Congo.

Giardiasis: Dolencia intestinal provocada por un parasito.
Por lo general, se adquiere al beber agua contaminada.

Hidatidosis: Es una patologia que el perro puede trasla-
dar al humano, con consecuencias graves para la salud.

Hepatitis C: Afecta a nivel hepatico y es causada por el
virus de la hepatitis C, se transmite a través de la sangre.

Herpes zoéster: Una reactivacion del virus latente de la
varicela-zoster, que afecta a los nervios periféricos y a la
piel, donde puede producir pequenas ampollas dolorosas

Leptospirosis: Es una infeccion humana y veterinaria que



nuevo. Ademds, todo esto con cierta rapi-
dez ya que la vigilancia no se puede
hacer a toro pasado; se requiere que la in-
formacion sea a tiempo real”, explica.

Para Rosa Cano, uno de los puntos funda-
mentales para que la red de vigilancia
epidemioldgica cumpla con su cometido
es disponer en las CC.AA. de suficientes
recursos técnicos y personal experto en
cada drea del dambito de trabajo. “Profe-
sionales que puedan atender todas esas

padecen varios animales domésticos y salvajes; varia
desde una afeccion inaparente hasta una enfermedad

mortal.

Leishmaniasis: Es una enfermedad que el perro puede
transmitir al hombre. Se contrae por la picadura de un
insecto, el flebotomo, que previamente ha picado a un
animal infectado. Es grave en personas con el sistema
inmune debilitado. Puede afectar a la piel o a drganos

vitales como el higado.

Listeriosis: Enfermedad intestinal muy grave que puede
causar sepsis. Las verduras, las carnes y otros alimentos
se pueden infectar al entrar en contacto con suelos o
estiércol contaminado. También la leche cruda y sus

derivados.

Linfogranuloma venéreo: Enfermedad venérea que se

transmite por via sexual.

Toxoplasmosis congénita: Infeccion fetal, se adquiere
durante el periodo gestacional si la madre adquiere el

parasito toxoplasma gondii.

Tularemia: O fiebre de conejos, es una patologia bacte-
riana asociada con animales y seres humanos.

Viruela: Erradicada desde el afio 1978, esta infeccion ha
matado a lo largo de la historia a mas personas que el
resto de patologias infecciosas juntas. La vacunacion en
todo el mundo detuvo la extension de la viruela hace ya
tres décadas. En la actualidad se guardan restos del
virus para poder volver a fabricar vacunas en laborato-

rios de alta seguridad.

Yersiniosis: La bacteria que la causa la transmiten anima-
les, pero asimismo puede ser propagada de persona a

necesidades; en ocasiones, no tenemos el
suficiente, ni disponemos de una buena
base de datos para que podamos ser ca-
paces de dar informes utiles y de una
forma rdpida; necesitamos aplicaciones
informdticas para que cualquier persona
pueda informarse de forma sencilla y
para que genere un mapa de tasas de in-
fluencia por sexo y edad de las enfermeda-
des que se vigilan a nivel europeo. Tener
todas esas posibilidades de desarrollo y
apoyo de todas estas tecnologias de la in-

persona al tocar a otros o al manipular comida sin lavarse

las manos.

formacién es clave para nuestro trabajo”,
sentencia la experta del Centro Nacional
de Epidemiologia de Madrid.

En términos similares se manifiesta
Herme Vanaclocha. “Necesitamos unos
sistemas informdticos que nos permitan
extraer los datos de forma rdpida desde
la historia clinica informédtica. Con las
nuevas tecnologias no tiene sentido que
algunas CC.AA. no puedan todavia traba-
jar con los datos on-line. Las plataformas
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informédticas cuestan dinero y hay admi-
nistraciones sanitarias que no le dan
prioridad a este tema”, critica, al tiempo
que se refiere al reto que supone tener
que estar en alerta las 24 horas del dfa,
los 365 dias del afio. “Trabajo de guar-
dias que los médicos de Salud publica no
cobramos, mientras que el resto de los
médicos si las tie-
nen retribuidas.
Estamos cansados
de hacer guardias
de forma volunta-
ria. En algunas
Comunidades se
ha solucionado el
tema, pero son las
menos. En la ma-
yorfa, funcionamos
con un teléfono
movil que esta de
guardia las 24
horas. En el drea
de las enfermedades infecciosas es una
asignatura pendiente; los profesionales
que trabajamos en esta drea de salud pu-
blica y que pertenecemos a la Adminis-
tracion sanitaria, somos funcionarios dis-
tintos al resto, de funcionarios con unos
horarios diferentes, porque si hay una in-
feccion meningocdcica en un colegio hay
que explicar a los padres lo que hay que
hacer; hay que quedarse. No tenemos ho-
rarios y trabajamos, como debe ser, cuan-
do tenemos una alerta de Salud Publica,
aunque sea domingo, Navidad, pero sin
cobrar las guardias”, reivindica la porta-
voz del SESPAS.

Mantener la respuesta a 24 horas

Fernando Simdn adelanta varias lineas de
trabajo claves que quieren desarrollar en
la Red. “Primero, desarrollar y garantizar
que la respuesta a 24 horas se establece
de manera estable y eficiente en todas las
CC.AA. Esto ya se estd cumpliendo; el fin
es garantizar la estabilidad, que no es tan
facil. Otro punto es incluir aspectos de vi-
gilancia que hasta ahora no eran tan prio-
ritarios, pero que progresivamente, en los
ultimos 5 o 10 anos, estdn revelandose
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Los expertos reconocen
que al hablar de la Red
viene a la mente el
ébola, el dengue o la
malaria, pero las cia”,
enfermedades mas
habituales son la gripe,
los casos de botulismo,
la meningitis o
intoxicaciones

como temas prioritarios en Salud Publica.
Uno es el control de las infecciones aso-
ciadas a la asistencia sanitaria. Y no solo
me refiero a las nosocomiales, que se
producen en los grandes hospitales, sino
en cualquier drea de la asistencia. Ya se
estd trabajando duro en muchas unidades
espafolas y pronto tendremos un docu-
mento que nos
permita vigilar co-
rrectamente a nivel
nacional las infec-
ciones relaciona-
das con la asisten-
recalca
Simdn.

También apuesta
el epidemidlogo
por mejorar algu-
nos aspectos de
preparacién y res-
puesta de quienes
no estdn totalmente asociados a la red de
vigilancia, pero que se nutren mucho de
la informacién de vigilancia. “Y esto re-
quiere de un trabajo multisectorial im-
portante que incomoda. La coordinacion
interna suele ser complicada en muchas
instituciones, asf
que la coordina-
cién multisecto-
rial obviamente re-
quiere de gestién y
negociacién. Esta-
mos avanzando,
pero nos llevard
unos meses poder
decir que tenemos
una coordinacion
multisectorial. Al
menos, a mi me gustarfa que fuera asi. Y
si la hay es porque cuando se necesita se
establecen los mecanismos para que fun-
cione. Se ha visto con el ébola, los refu-
giados... Pero desearfa que estuvieran es-
tablecidos los protocolos de una forma
mads ordenada y que no requirieran de
acciones especificas en cada situacion,
sino que estuvieran establecidas de ante-
mano. Todo esto se estd consiguiendo
poco a poco; estoy convencido de que

de respuesta

El sistema nacional de
vigilancia epidemioldgica
involucra a muchas
personas del sector
publico y del privado, y
cuenta con un buen
sistema de preparacion

Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica: A la caza de nuevos patogenos

vamos a lograr sacarlo adelante”, remar-
ca.

El control de las enfermedades
transmitidas por vectores

Otra de las asignaturas pendientes, que
no lo es tanto “porque llevamos varios
anos trabajando en ello, es el control de
riesgos que todavia no han supuesto un
problema de Salud Publica para Espafia,
pero que lo supondrd. Y eso implica la vi-
gilancia no ya de enfermos, sino el con-
trol y vigilancia de otros riesgos. En con-
creto, hablo de las enfermedades transmi-
tidas por vectores. A nosotros nos intere-
sa controlar, gestionar y vigilar la distri-
bucién y la entrada o no de posibles vec-
tores de patologfas en nuestro pafs. Ha-
blamos de insectos, de enfermedades con-
tagiadas por mosquitos, garrapatas u
otros insectos que puedan ser transmiso-
res de la enfermedad”, explica Simdn.

De hecho, se estd trabajando en un plan
de vigilancia y control de enfermedades
transmitidas por vectores. “Un plan con
todas las CC.AA., con varios Ministerios y
Sociedades Cientificas. Este es otro de los
aspectos que nos
interesa sacar ade-
lante. El chikun-
gunya, cuyo vector
es el mosquito
Tigre y que tanto
revuelo ha levanta-
do, es una de estas
enfermedades”,
concluye el respon-
sable del Centro de
Coordinacion de
Alertas y Emergencias Sanitarias del Mi-
nisterio de Sanidad, quien reconoce la du-
reza del trabajo de las unidades de vigi-
lancia, porque requiere un esfuerzo extra
de los profesionales que trabajan de
forma permanente y que “normalmente
ven poco reconocido su trabajo, ya que es
una labor a la sombra, pero que requiere
de profesionales muy comprometidos con
su funcion. De hecho, si funciona bien la
Red es por ellos”, remacha Simén. @
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1 de octubre

“Si no modificas el hospital la gestion clinica es inviable”,
apunta César Pascual. Para poder hacer viables los proyec-
tos de gestidon clinica es necesario flexibilizar la organiza-
cién de los hospitales y otorgarles de mds autonomfa, ya que
si ni si quiera los gestores gozan de autonomfa para tomar
decisiones en sus centros es dificil que estos puedan trans-
ferirsela a los clinicos. Esa es una de las principales conclu-
siones que se desprendian de la jornada ";Son viables los
proyectos de gestion clinica?", organizada por FACME y SE-
DISA. Pascual defendia que si bien los gestores siguen cre-
yendo que la gestién clinica "es una herramienta bdsica y
fundamental", lo cierto es que actualmente la ve como "via-
ble y posible, pero poco probable en el medio plazo". Esto
era asi porque atin no se han salvado barreras para su intro-
ducciéon como la escasa implicacion de los colectivos profe-
sionales, la escasa cultura de innovacién de las organizacio-
nes, el timido apoyo institucional y sobre todo la necesidad
de reforma del marco normativo y laboral. "Necesitamos fle-
xibilizar nuestras organizaciones", afirmaba Pascual, que ve
necesario pasar de un modelo jerarquizado a una estructura
horizontal, ya que "en un entorno de gestién publica directa
no se pueden hacer unidades de gestion clinica". As{, mds
que proyectos aislados, César Pascual vefa necesaria "una
profunda revisién del modelo hospitalario" para que la ges-
tiéon clinica de verdad fuera posible B

6 de octubre

El nuevo consejero
gallego promete “"tra-
bajo y humildad”.
Jesus Vazquez Almui-
fla prometia afrontar
su nueva responsabili-
dad con "trabajo y hu-
mildad", al tiempo
que lanzaba un men-
saje como relevo de
Rocio Mosquera: "Podemos conseguir objetivos si nos deja-
mos de polémicas y construimos". En su toma de posesion
agradecia la "confianza" que el presidente deposita en él
para un reto "tan importante" como la gestién sanitaria. Asi-
mismo, reconocia la labor de Mosquera, con la que coincidia
en que la gestion de esta drea es "dificil", pero "muy gratifi-
cante". A su juicio, el sistema publico estd "a un alto nivel",
pero hay que "seguir avanzando" en el mismo, "consolidarlo"
y afrontar "nuevos retos" B
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7 de octubre

“Se elimina la discriminacion positiva del genérico en caso
de igualdad de precio”, anuncia Jesus Aguirre. La Comisién
de Presupuestos Generales del Estado, celebrada en el Senado,
aprobaba tres enmiendas relativas al sistema sanitario publico.
El portavoz de Sanidad del GPP y senador por Cdrdoba, Jesus
Aguirre, destacaba que son "importantes para la sostenibilidad
de la Sanidad, para el uso adecuado de los medicamentos y
para facilitar la adherencia de los pacientes a sus tratamientos".
La principal modificacion se refiere al precio de los medicamen-
tos genéricos, ya que se elimina la discriminacién positiva de
estos en caso de igualdad de precios, tanto en la prescripcion
por principio activo como por denominacién comercial. Con esta
enmienda, asegura Aguirre, se da "coherencia al concepto y na-
turaleza propia del medicamento genérico" B

15 de octubre

El Ministerio insiste en que la recertificacion debe ser regu-
lada por la Administracion. Las tres sociedades de Atencién
Primaria, SEMERGEN, semFYC y SEMG, presentaban su acuer-
do para elaborar conjuntamente una plataforma de desarrollo
profesional continuo, dentro del foro del 37 Congreso SEMER-
GEN, que se celebrd en Valencia, con el objetivo de abrir el de-
bate en torno a la recertificacion y a qué actores deben partici-
par en la misma. "Somos un pafs que no supo subirse al carro
de la recertificacion en su momento, en Europa son 34 los pai-
ses que realizan recertificacion de sus médicos, en 15 de ellos
es obligatorio, y lo hacen las sociedades cientificas", afirmaba
José Luis Llisterri, presidente de SEMERGEN. En este sentido,
Carlos Jests Moreno, director general de Ordenacién Profesio-
nal del Ministerio de Sanidad, se mostraba de acuerdo en que
las sociedades cientificas son las que tienen las competencias
evaluadoras, "pero la competencia reguladora la tiene la Admi-
nistracion". Por ello, en el futuro Real Decreto de Desarrollo
Profesional "se prevé que la competencia esté en manos de la
Administracion, y la repartird en los actores que crea conve-
niente", pese a lo expuesto por las Sociedades @

16 de octubre

Manuel Molina aboga por evitar la judicializacion de la prac-
tica médica. El Colegio de Médicos de Madrid acogia el XXII
Congreso Nacional de Derecho Sanitario. En el encuentro, orga-
nizado por la Asociacién Espafiola de Derecho Sanitario (AEDS),
el viceconsejero de la Comunidad de Madrid, Manuel Molina,



subrayaba que "la realidad emergente y la complejidad del De-
recho y de la Medicina hacen que cada vez sea mds necesario
aumentar la coordinacién y la buena comunicacién entre el dm-
bito juridico y el sanitario". Desde la Consejeria de Sanidad,
aseguraba, "estamos abiertos al didlogo con los profesionales
puesto que el sistema
sanitario y el dmbito ju-
ridico deben de ir de la
mano y evolucionar
acorde a la situacion de
cada momento. Entre
todos debemos reforzar
las relaciones de los
* profesionales con los pa-

cientes y a su vez mejorar
su vinculo con el sistema sanitario". Para concluir, Molina abo-
gaba por evitar la judicializacion de la préctica médica ya que,
en su opinién, "esta no es buena ni para el paciente ni para los
profesionales" B

17 de octubre

La nueva Orden de Precios de Referencia, que afecta a
14.000 presentaciones de farmacos, ahorrara 91 millones.
El Boletin Oficial del Estado publicaba la Orden del ministro de
Sanidad que actualiza el sistema de precios de referencia de los
medicamentos en el Sistema Nacional de Salud, por la que se
revisardn los precios de 14.141 presentaciones de medicamen-
tos. De ellas, 11.364 son dispensables en farmacia y 2.777 en
hospital. Con esta medida, el Gobierno espera ahorrar 91,09 mi-
llones de euros en medicamentos dispensados a través de ofici-
nas de farmacia, de los que 10,61 millones de euros repercuti-
réan directamente en los ciudadanos @

20 de octubre

Alfonso Alonso se compromete con CESM a convocar ya el
grupo de gestion clinica Foro-Ministerio. El ministro atendia
las reclamaciones de los médicos respecto al deterioro de las
condiciones laborales y retributivas, y por tanto del descenso
de calidad del SNS que ha habido en los dltimos afios, y se
compromete a intentar reconducir la relacién entre el Foro de
la Profesién y el Ministerio. Por su parte, CESM salfa sin
"nada en concreto" aunque estimaba que se rompia el distan-
ciamiento existente; “pero el escaso tiempo que falta para que
se agote la legislatura y que no vaya a haber en ella ningtn
Consejo Interterritorial mds son aspectos que juegan en con-
tra de conseguir ahora avances que no se han producido en
los meses anteriores” @

21 de octubre

Médicos protestan ante el Mi-
nisterio por haber incumplido
con el Pacto firmado en La
Moncloa hace 2 afos. Entre 200
y 300 médicos se concentraban a
las puertas del Ministerio de Sa-
nidad, convocados por la Confede-
racion Estatal de Sindicatos Médicos (CESM), en sefial de protes-
ta después de que el Gobierno haya incumplido en un 80 por
ciento el pacto que firmé en 2013 en el Palacio de La Moncloa
con estos profesionales. Ataviados con batas blancas, silbatos y
bocinas, y con pancartas los manifestantes se concentraban a
partir de las 13.00 en el Paseo del Prado, frente a la sede del Mi-
nisterio, para criticar la inaccién del Gobierno tras el acuerdo que
firmaron hace dos afios en presencia del presidente del Gobierno,
Mariano Rajoy. "No se ha cumplido en un 80 por ciento lo que se
acordd", defendfa en declaraciones a los medios el secretario ge-
neral de la CESM, Francisco Miralles, que recordaba que en
dicho Pacto inclufan una serie de medidas para seguir garanti-
zando la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud que, "con
estos incumplimientos, estd en grave riesgo" B

23 de octubre

El Consejo de Ministros aprueba el RD que regula la "pres-
cripcion enfermera”. Este RD, segtin el ministro de Sanidad,
Alfonso Alonso, era acordado tanto con los enfermeros como
con el Foro de la Profesion Médica a quien se ha garantizado
que la nuevas funciones de los enfermeros "no merman ni dis-
minuyen" sus competencias. Y es que, en el proceso de nego-
ciacion, los médicos solicitaron que se modificara el articulo 3
del Real Decreto porque no dejaba "claro" si el uso de medica-
mentos con receta tenfa que estar sujeto "previamente" a pres-
cripciéon médica. En este sentido, el ministro de Sanidad asegu-
raba que el texto recoge de manera "explicita" que la prescrip-
cion corresponde "siempre" al médico. "Se han introducido las
garantias para que esto sea asi. Y, por tanto, creo que se ha lle-
gado a un punto razonable de regulacién que va a dar seguri-
dad al trabajo que habitualmente realizan los enfermeros en Es-
pafia y al que realizan los profesionales de la Medicina que tie-
nen esa responsabilidad de prescribir", argumentaba Alonso B

NOTA: Cronologia del 28 de septiembre
al 27 de octubre de 2015.
Para ampliar informaciones, ver:
http://www.elmedicointeractivo.com
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Crean un dispositivo capaz de contar
globulos blancos a través de la piel en
tiempo real

Un grupo internacional de jovenes bioingenieros, entre
ellos el espanol Carlos Castro, ha desarrollado un disposi-
tivo portatil capaz de contar glébulos blancos en tiempo
real a través de la piel y, por ende, sin necesidad de una
muestra de sangre. Las aplicaciones de este sensor éptico,
denominado 'Leuko' y que podria estar en el mercado en 2019,
van desde mejorar el tratamiento de pacientes a los que la qui-
mioterapia deja sin defensas a la prevencion de sepsis. La ini-
ciativa ha logrado financiacién de Madrid-MIT M+Visién, un
consorcio que busca impulsar la colaboracion entre centros de
investigacién y hospitales de la Comunidad de Madrid con el
Instituto Tecnoldgico de Massachusetts (MIT) y otros centros
del drea de Boston (Estados Unidos). La tecnologia utilizada in-
cluye un sistema dptico portdtil que proporciona iluminacion
oblicua con LED y es capaz de tomar imdgenes de capilares
superficiales bajo la piel a un nivel resolucién celular. Los vi-
deos adquiridos son después automdticamente analizados por
algoritmos —protegidos ya mediante una patente— capaces de
detectar los glébulos blancos y calcular su concentracién. El
dispositivo se coloca sobre el dedo del paciente, de manera si-
milar a los pulsioximetros que se usan en hospitales para
medir los niveles de oxigeno en sangre. Mediante una pequefia
lente, el sistema adquiere imdgenes de capilares muy superfi-
ciales en el lecho ungeal, bajo la ufia. Al iluminar a determina-
das frecuencias, la luz es absorbida por la hemogoblina en los
glébulos rojos, un efecto que no sucede en los glébulos blan-
cos. Esto hace que los leucocitos aparezcan como pequefias
particulas transparentes moviéndose dentro del capilar. Des-
pués, los algoritmos de procesado de imagen reconocen dichos
eventos y los cuentan proporcionando una estimacion de su
nivel en la sangre. Segtn los calculos de los investigadores, a
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principios de 2017 ya podran tener listo un primer producto en
fase beta disponible para personas que quieran probarlo a tra-
vés de plataformas de 'crowdfunding' como 'Indiegogo’ B

Los nuevos tratamientos para la
hepatitis C estan curando al 96 por
ciento de los pacientes en Espana

Los tratamientos de Ultima generacion para la hepatitis C que
se utilizan en Espafa desde finales del afo pasado estan lo-
grando una tasa de curacion del 96 por ciento, segin los datos
de un trabajo del Grupo de Estudio de Hepatitis (GEHEP) de la So-
ciedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologfa Cli-
nica (SEIMC). Estos farmacos de dltima generacién ya habfan de-
mostrado una elevada tasa de curacion en los ensayos clinicos pre-
vios a su autorizacion pero, como ha reconocido Juan Antonio Pine-
da, presidente del Comité Cientifico de GEHEP, "estdn funcionando
como se esperaba e incluso mejor" ya que en estos estudios parti-
cipan pacientes con una elevada adherencia al tratamiento. De
hecho, Pineda ha mostrado su satisfaccion por la elevada eficacia
demostrada en los pacientes mds avanzados, entre los que incluso
habfa cirréticos descompensados en situacion previa a un trasplan-
te. "A pesar de ser enfermos en situacién mala, casi el 90 por cien-
to se estdn curando. Estoy sorprendido porque esperaba encontrar
peores tasas, de incluso 10 puntos menos", ha reconocido. Ademas,
Pineda ha asegurado el Plan Nacional que el Ministerio de Sanidad
y las comunidades auténomas aprobaron a principios de este afio
para garantizar el acceso de los pacientes a estos nuevos farmacos
"se estd cumpliendo bien" y ya se trata con estos farmacos a la ma-
yorfa de los pacientes. Por otro lado, el estudio también compara
los pacientes de esta cohorte con otro grupo de coinfectados por
VIH, y los datos muestran que estos pacientes en la practica clini-
ca responden algo peor que los monoinfectados. "Esto es algo muy
novedoso, porque, a partir de los ensayos clinicos se habia deduci-
do que respondian igual", ha explicado Karin Neukam, que pide
ser prudentes y usar pautas menos potentes en caso de que no
haya datos especificos de estudios en coinfectados B




Identifican variantes genéticas
determinantes en los tratamientos
inmunosupresores de los
trasplantados de corazon

El grupo de Investigacion de Farmacogenética del Instituto de
Investigacién Sanitaria La Fe (lIS-La Fe), junto con la Unidad
de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante de Corazén, ha desarro-
llado un estudio en el que se identifican variantes genéticas
que pueden contribuir a identificar pacientes trasplantados de
corazon que puedan presentar riesgos incrementados al tra-
tamiento inmunosupresor. Segtn el director del Area del Medi-
camento del Hospital La Fe, José Luis Poveda, los resultados "per-
mitirdn disefiar tratamientos farmacolégicos personalizados para
reducir los efectos adversos de estos tratamientos, como puede ser
la alteracién de la funcién renal y contribuir a disminuir las posi-

bilidades de rechazo del érgano trasplantado". Concretamente, se
ha analizado un panel de poliformismos genéticos de tipo SNP
(Single Nucleotide Polymorphysms), disefiado para el estudio de
los principales farmacos inmunosupresores que se utilizan en el
trasplante de drganos: ciclosporina y tacrélimus. Con este trabajo
se ha determinado cdmo la presencia de diferentes polimorfismos
SNP pueden influenciar el desarrollo de complicaciones clinicas
en el primer afio posterior al trasplante de corazén. En el estudio
fueron incluidos 60 pacientes trasplantados en el Hospital La Fe
entre 2008 y 2010, a los que se analizé la evolucién en el primer
afio posterior al trasplante, centrandose en el posible rechazo del
érgano, y en la presencia o ausencia de infecciones o disfunciones
renales. De estos 60 pacientes, 36 fueron tratados con ciclospori-
na y 24 con tacrélimus. En el estudio no se observaron diferencias
entre los pacientes tratados con cada uno de estos farmacos. Pasa-
do el primer afio al trasplante, un 63 por ciento de pacientes
habia experimentado algtn episodio de rechazo al trasplante, un
47 por ciento habfan padecido alguna infeccion y un 22 por ciento
habfan tenido algin tipo de disfuncién renal B

Investigadores espanoles logran
importantes avances en estudios pre
clinicos de cancer de mama y ovario

Un equipo de investigacion del proyecto ‘Cdmo combatir la
resistencia a tratamientos antitumorales en cancer de
mama’, financiado por la Fundacién Cris contra el cancer,
ha logrado importantes avances en estudios pre clinicos de
cancer de mama y ovario, al descubrir varios medicamen-
tos que hacen efecto en estas pruebas experimentales. Res-
pecto al cdncer de mama, los investigadores han descubierto
dos productos farmacoldgicos que si han funcionado, incluso
combinados con quimioterapia, dando resultados muy positivos
en los 'tumores triple negativos' en estudios preclinicos. Este
tipo de tumor carece de expresion alta de marcadores, presen-
ta un curso clinico muy agresivo y desfavorable y, antes de
este estudio, no existfa ningin tratamiento para combatirlo ex-
cepto la quimioterapia. Este descubrimiento abrird la posibili-
dad a muchos pacientes de participar en ensayos clinicos y
ganar una oportunidad de curarse. En cuanto al cdncer de ova-
rio, los investigadores han probado un farmaco (trastuzumab-
emtansina) que tenfa buenos resultados en mama y lo han pro-
bado en un tumor de ovario HER2 positivo en estudios precli-
nicos, un tipo de cdncer que representa solamente un 8 por
ciento del total, y también ha tenido éxito. El proyecto por el
que se han llevado a cabo estas pruebas se desarrolla conjun-
tamente en el Complejo Hospitalario Universitario Albacete y
en el Centro de Investigacién del Cancer de Salamanca, traba-
jando junto a diferentes compafifas farmacéuticas para analizar
el efecto de farmacos en pruebas experimentales. El objetivo
de esta iniciativa es identificar las causas por las que muchas
mujeres con tumores de mama tienen un prondstico grave B
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El estrés laboral puede estar
vinculado con mayor riesgo
de accidente cerebrovascular

Tener un trabajo de mucho estrés puede estar relaciona-
do con un mayor riesgo de accidente cerebrovascular,
seglin un andlisis de varios estudios que se publica en la
edicién digital de 'Neurology', la revista médica de la Acade-
mia Americana de Neurologia. Este meta-andlisis se centré
en la totalidad de la investigacion disponible sobre la ten-
sién laboral y el riesgo de accidente cerebrovascular. Los
seis estudios evaluados incluyeron un total de 138.782 parti-
cipantes que fueron seguidos durante entre tres a 17 afos.
Se clasificaron los trabajos en cuatro grupos en funcién de
cudnto control tenfan las personas sobre sus trabajos y lo
duro que trabajaban o las demandas psicoldgicas del trabajo,
entre las que se incluyen la presién del tiempo, la carga
mental y las cargas de coordinacién. El andlisis detectd que
las personas con empleos de alto estrés tenfan un 22 por
ciento mds riesgo de accidente cerebrovascular que aquellas
que poseen empleos de baja tensidon. En concreto, las muje-
res con empleos de alto estrés registraban un 33 por ciento
mds de riesgo de accidente cerebrovascular que las mujeres

con trabajos de baja tensién. Las personas con puestos labo-
rales de alto estrés posefan un 58 por ciento mds probabili-
dades de sufrir un accidente cerebrovascular isquémico que
las que estdn en empleos de baja tensién. Los individuos en
puestos de trabajo activos y pasivos no tenfan mayor riesgo
de accidente cerebrovascular. B
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El tratamiento con insulina debe
iniciarse de forma precoz tras
el diagndstico de diabetes

Un estudio piloto de 23 adultos con diabetes tipo 2 detecté que
la terapia de insulina precoz tras el diagndstico reciente es
tan eficaz como 15 meses de tratamiento oral y puede mejo-
rar la capacidad del cuerpo para producir insulina. El actual es-
tdndar de tratamiento requiere un tratamiento inicial con terapias
orales que suprimen la produccion de glucosa por el higado. Por
el contrario, la insulina es una hormona producida por el pancre-
as que permite al cuerpo utilizar la glucosa y evita que los niveles
de aztcar en la sangre suban demasiado. Si se utiliza precozmen-
te, puede proporcionar un tratamiento eficaz con menos efectos
secundarios metabdlicos. En el ensayo controlado aleatorio, se re-
dujeron los niveles de hemoglobina glicosilada del grupo tratado
con insulina desde el 10,1 al 6,7 por ciento después de 15 meses.
Los participantes que recibieron la terapia oral intensiva registra-
ron una caida en su nivel de hemoglobina glicosilada de 9,9 a 6,8
por ciento a los 15 meses. El tratamiento con insulina fue bien to-
lerado sin hipoglucemia severa. Mientras el grupo de tratamiento
oral intensivo aumentd de peso, los sujetos a los que se les admi-
nistré insulina perdieron un promedio de 2,27 kilogramos."A
pesar de que la mejora de la glucosa era relativamente compara-
ble entre los dos grupos, nuestros resultados apoyan la idea de
que el cuerpo puede mejorar su capacidad de secretar insulina
natural cuando se da al principio insulina", afirma el investigador
principal, Jay Shubrook, "Esto puede deberse a que la terapia de
insulina temprana protege las células beta en el pancreas que res-
ponden a la glucosa y producen insulina", concreta B



Los antiinflamatorios no esteroideos
pueden reducir el riesgo de cancer
colorrectal

Investigadores del Centro Danés de Investigacidon en Can-
cer en Copenhague, Dinamarca, han descubierto que el
consumo diario de una o dos dosis de acido acetil salicili-
co durante al menos cinco anos puede reducir el riesgo
de cancer colorrectal, segln los resultados de un trabajo
que publica la revista 'Annals of Internal Medicine'. En este
nuevo trabajo, se utilizaron datos de mds de 113.000 indivi-
duos, y se vio que el consumo diario de dosis bajas de dcido
acetil salicilico durante al menos cinco afos se asociaba a
un riesgo un 27 por ciento menor de desarrollar cancer colo-
rrectal, mientras que los antiinflamatorios que no tenfan
este compuesto lo reducia en un 30 por ciento. En cambio,
en pacientes que no tomaron el dcido acetil salicilico de
forma continuada no se alterd el riesgo de desarrollar estos
tumores por lo que "hay poca proteccidon", ha explicado
Soren Friis, autor del estudio. No obstante, Friis y su equipo
recuerdan que el uso regular de ambos medicamentos tam-
bién puede conllevar riesgos, ya que a largo plazo puede
causar sangrado gastrointestinal, por lo que insisten en no
comenzar a usar estos firmacos sin receta B

Revelan el papel de las histonas
en la herencia de enfermedades

Los cientificos de este nuevo trabajo creen que sus hallaz-
gos, que se describen en un articulo publicado en la revista
'Science’, tienen el potencial de cambiar profundamente la
comprension de como los humanos heredan las patologias.
Los investigadores muestran que hay algo aparte del ADN que
juega un papel importante en la herencia en general y podria
determinar si los hijos y nietos de un padre serdn saludables o
no. En el pasado, la mayor parte de la investigacién en este
drea, conocida como epigenética, se ha centrado en un proceso
que implica el ADN y ciertas moléculas (llamadas grupos meti-
lo) que se unen al ADN y actian un poco como un regulador
de intensidad, activando o desactivando la expresion de genes

especificos. Los cientificos tenfan curiosidad sobre si las histo-
nas pueden jugar un papel en la transmisién de la informacion
hereditaria de padres a hijos, ya que forman parte del conteni-
do de los espermatozoides transmitido en la fertilizacién. Las
histonas son distintas del ADN, aunque se combinan con él du-
rante la formacién de células, actuando un poco como una bo-
bina alrededor del cual se enrolla el ADN. Asi que, para pro-
bar su teoria acerca del posible papel de las histonas en la
orientacién del desarrollo del embridn, los investigadores crea-
ron modelos experimentales en los que se alterd ligeramente
la informacion bioquimica en las histonas durante la formacion
de células de esperma y luego se midieron los resultados, ana-
lizando después los efectos sobre la descendencia. Lo que des-
cubrieron fue que habfa consecuencias nefastas para la des-
cendencia, tanto en términos de desarrollo como de supervi-
vencia. Por otra parte, resulta sorprendente que estos efectos
todavia se podian ver dos generaciones mds tarde. B

N°© 1168. Noviembre 2015 EI Médico | 73



Actualizaciones RSB\ EGIN
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Manejo de los procinéticos después de
la domperidona y la metoclopramina

Elaborado por:

Joaquin Poza Cordén. Médico Adjunto Servicio de Aparato Digestivo
Hospital Universitario La Paz

Silvia Gomez Senent. Médico Adjunto Servicio de Aparato Digestivo
Hospital Universitario La Paz

Pedro Mora SanZ. Jefe de Servicio de Aparato Digestivo

Hospital Universitario La Paz

Definicién; Mecanismo de accidn: accion antidopaminérgica, accion serotoninérgica; Clasificacion
farmacologica: farmacos colinérgicos anticolinestarasas, ortopamidas, metoclopramida, antagonistas
periféricos D2, farmacos con accion sobre receptoras de la serotonina, farmacos agonistas de la
motilina; Uso de los procinéticos; Nauseas y vomitos; Gastroparesia diabética; Dispepsia funcional tipo
dismotilidad; Estudios comparativos entre procinéticos: eficacia clinica en sintomas dispépticos, eficacia
clinica en ERGE, eficacia clinica en nduseas y vdmitos; Seguridad de los procinéticos.

Descarguelo de forma gratuita en
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Nuevo dossier monografico actualizado sobre
Actualizacion en el manejo de las verrugas
anogenitales o condilomas acuminados

Elaborado por:

Dra. Sonia Bea Arbébol
Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Principe de Asturias,
Alcald de Henares (Madrid)

Dr. Juan Ballesteros
Centro Sanitario Sandoval, Madrid

Historia clinica; Exploracidn fisica; Diagnostico; Diagnostico diferencial;
Tratamiento; Bibliografia
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SALA DE LECTURA
Novedades bibliograficas

Angiologia y Cirugia vascular

Libro blanco sobre patologia venosa
y linfatica

Coordinador: Vicente Ibanez Esquembre

1 Capitulo Espafiol de Flebolo-
E gfa y Linfologfa (CEFyL) de la
Sociedad Espafola de Angiologfa y
iy Cirugfa Vascular (SEACV) presenta
su “Libro blanco sobre patologfa
venosa y linfdtica”, la primera obra
en su campo de conocimiento que
1% se edita en habla hispana.

i La obra ha contado para su realiza-
cién con 72 autores de toda Espa-
A= fia, principalmente, especialistas
e A en Angiologfa y Cirugia vascular,
pero también de otras especialida-
des (médicos rehabilitadores, radidlogos, anestesistas y médicos
nucleares, asi como cirujanos plasticos, pediatricos y cardiovascu-
lares), otras disciplinas (dietistas, psicélogos), asociaciones de pa-
cientes e, incluso, periodistas.

Contando con el apoyo de Laboratorios Rovi, el texto recoge la
ultima evidencia cientifica en lo que concierne a las patologias
venosas y linfaticas, haciendo un repaso por su diagndstico, tra-
tamientos posibles y recuperacion posterior.

Con el objetivo de cubrir un vacio existente sobre esta dolencia,
el manual aborda temas como: la situacién de la patologia veno-
sa en Espafia, su correcto diagndstico y tratamientos quirtirgi-
cos, con las distintas técnicas y tecnologias existentes; el blo-
que II trata la patologia linfatica y para terminar con el aspecto
clinico de la obra se desarrollan los aspectos concernientes a la
Flebologfa y la Linfologia en Espafia.

La obra concluye con un capftulo sobre la situacién actual de los
afectados por linfedema en Espafia, escrito por FEDEAL y con otro
capitulo sobre la patologia venosa en los medios de comunicacién B

Farmacologia

Medicamentos, drogas y trafico

pntolo.gl'a Venosa
y Linfatica

R ——— §

Coordinador: Mariano Casado

1 manual “Medicamentos, drogas y trafico” recoge las con-
E clusiones y ponencias de los participantes en las jornadas
que bajo el mismo titulo del libro se realizaron con anterioridad
en el Colegio de Médicos de Badajoz.
La obra, coordinada por Mariano Casado, presidente de la Comi-
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sion Deontoldgica del Colegio de
Médicos de Badajoz y profesor de
Medicina Legal de la Universidad
de Extremadura, aborda las posi-
bles dudas que puede plantearse
al profesional médico ante la modi-
ficacion de la Ley de Seguridad
Vial, que establece la prueba sali-
val como obligatoria en los contro-
les de drogas en los conductores,
aunque deja en manos de los fa-
cultativos la realizacion de las
pruebas que ellos estimen oportu-
nas en caso de no ser posible efectuar la prueba salival. De esta
forma, el libro pretende profundizar en esta materia y establecer
un protocolo de actuacién que clarifique las decisiones de los mé-
dicos cuando se presenta una situacion de estas caracteristicas B

MEDICAMENTOS,
DROGAS
Y TRAFICO

Neuropsicologia

Neuropsicologia de la sexualidad.
Conceptos para entender mejor la
sexualidad

Autores: Adrian Cano Prous y
Maria Contreras Chicote

artiendo de la pregunta sobre

las diferencias entre el cere-
bro de hombres y mujeres a la
hora de entender la sexualidad y
expresarla, este texto aborda,
desde un punto de vista cientifico,
las diferencias neuropsicolégicas y
trata de analizar las dreas cerebra-
les y neuroendocrino cerebrales
que desempefan un papel impor-
tante en el desarrollo, diferencia-
cién y conductas sexuales.
A pesar de su enfoque cientifico y de incorporar referencias bi-
bliogréficas, no se trata de un libro escrito solo para especialis-
tas, sino que cualquier persona puede aprender mds sobre el
papel del juego hormonal cerebral y de los neurotransmisores
relacionados con la sexualidad. Por tanto, estd dirigido a neu-
ropsicdlogos, psicdlogos, enfermeras, profesorado que necesite
tener claros determinados conceptos para poder explicarlos a
su alumnado e, incluso, padres que quieran profundizar en este
tema.
El libro estd dividido en tres capitulos principales: desarrollo
ontolégico de la sexualidad; diferenciacion sexual del cerebro y
neurotransmisores. Ademds, se completa con un capitulo final
dedicado a la hipersexualidad @




NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Veregen 100 mg/g Pomada. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: 1 g de pomada contiene 100 mg de extracto (como extracto seco,
refinado) de Camellia sinensis (L.) O. Kuntze folium (hoja de té verde) (24-56:1), correspondiente a 55-72 mg de (-) epigalocatequina galato. Primer solvente de extraccion: agua.
Excipiente(s) con efecto conocido: 1 g de pomada contiene: 50 mg de Monopalmitoestearato de propilenglicol. 350 mg de Miristato de isopropilo. Para consultar la lista completa de
excipientes, ver seccién Lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Pomada. Pomada suave marrén, libre de particulas arenosas. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas:
Veregen esté indicado para el tratamiento cutdneo de verrugas genitales externas y perianales (Condylomata acuminata) en pacientes inmunocompetentes a partir de 18 afios. Posologia
y forma de administracion: Posologia en adultos: Veregen debe aplicarse tres veces al dia en todas las verrugas de la parte genital externa y perianal hasta un méax. de 250 mg en total por
aplicacion, correspondientes a unos 0,5 cm de pomada (750 mg dosis diaria total). Duracién del tratamiento: Se debe continuar el tratamiento con Veregen hasta la completa desaparicion
de todas las verrugas, no excediendo, sin embargo, de 16 semanas en total, aunque se desarrollen nuevas verrugas durante el periodo de tratamiento. Poblacién pediatrica: La seguridad
y eficacia de Veregen en nifios y adolescentes menores de 18 afios no ha sido investigada. No hay datos disponibles. Personas de edad avanzada: Se ha tratado con Veregen pomada un
nimero de pacientes ancianos insuficiente para determinar si responden de forma distinta de los sujetos mas jévenes. Pacientes con insuficiencia hepatica: Los pacientes con disfuncion
hepatica grave (gj. elevacién clinicamente relevante de las enzimas hepéaticas, aumento de la bilirrubina, aumento del INR) no deberian usar Veregen debido a los insuficientes datos de
seguridad (ver Advertencias y precauciones especiales de empleo y Reacciones adversas). Forma de administracién: Debe aplicarse una pequefia cantidad de Veregen en cada verruga
con los dedos, untando la verruga para asegurar que esté completamente cubierta y dejando una capa fina de pomada sobre las verrugas (max. 250 mg en total para todas las verrugas/
por aplicacion). Aplicar solamente en las areas afectadas; debe evitarse la aplicacion dentro de la vagina, uretra o ano. No aplicar en las membranas mucosas. Sélo para uso cutaneo. Si se
olvida una dosis, el paciente debe continuar con el régimen normal de tratamiento. Se recomienda lavarse las manos antes y después de la aplicacion de Veregen. No es necesario eliminar
la pomada del area tratada antes de la siguiente aplicacion. Veregen debe eliminarse del area tratada antes de la actividad sexual. Las pacientes que estén utilizando tampones deben
colocarse el tampon antes de aplicar Veregen. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la seccion Lista de excipientes.
Advertencias y precauciones especiales de empleo: Evitar el contacto con los ojos, fosas nasales, labios y boca. Veregen no debe aplicarse en heridas abiertas, piel lacerada o piel
inflamada. No se recomienda el tratamiento con Veregen hasta que la piel este complemente curada después de una operacion quirirgica o de un tratamiento farmacolégico previo. Veregen
no ha sido evaluado para el tratamiento de verrugas uretrales, intravaginales, cervicales, rectales o intraanales y no se debe usar para el tratamiento de estas afecciones. Las pacientes con
verrugas genitales en la region vulvar deben utilizar la pomada con precaucién, ya que el tratamiento en esta area se asocia con mayor frecuencia a reacciones locales adversas graves (ver
Reacciones adversas). Debe evitarse la aplicacion accidental dentro de la vagina. En caso de aplicacién accidental dentro de la vagina se debe eliminar inmediatamente la pomada lavando
con agua templada y jabon suave. Los pacientes no circuncidados que estén recibiendo tratamiento para verrugas situadas debajo del prepucio deben retraer éste y lavar el area
diariamente para prevenir la fimosis. Si aparecieran signos tempranos de constriccion (p.ej. ulceracion, induracién, o aumento en la dificultad de retraer el prepucio), debe detenerse el
tratamiento. Durante el tratamiento podrian desarrollarse nuevas verrugas. Deben usarse preservativos hasta la completa desaparicion de todas las verrugas, ya que Veregen no elimina el
virus VPH y no previene la transmisién de la enfermedad. Veregen puede debilitar los preservativos y diafragmas vaginales. Por ello, se debe eliminar la pomada del area en tratamiento antes
del uso de preservativos y del contacto sexual. Deben considerarse métodos anticonceptivos adicionales. Si la pareja sexual del paciente resulta infectada, se recomienda el tratamiento de
la pareja para prevenir la re-infeccion del paciente. No exponer el &rea tratada a la luz solar o a los rayos UV, ya que Veregen no ha sido probado bajo estas condiciones. Se debe evitar el
uso de apositos oclusivos (ver Reacciones adversas). Veregen mancha la ropa y la ropa de cama. Son muy frecuentes las reacciones cutaneas locales leves en el lugar de aplicacion tales
como eritema, prurito, irritacion (en general quemazon), dolor y edema, y no deberian llevar a la interrupcion del tratamiento. Estas deberian disminuir después de las primeras semanas de
tratamiento (ver Reacciones adversas). Puede estar indicada una interrupcion del tratamiento en caso de una reaccién cutanea local mas intensa que cause un malestar inaceptable o un
incremento de la gravedad o asociada a una inflamacion de los ganglios linfaticos. El tratamiento con Veregen puede reanudarse cuando la reaccién cutdnea haya disminuido. En el caso
de que se produzca una reaccion vesicular local, debe aconsejarse al paciente que consulte a un médico para excluir una posible infeccién genital por herpes. La eficacia y seguridad en
pacientes tratados con medicamentos inmunosupresores no ha sido estudiada. Estos pacientes no deben usar Veregen pomada. No ha sido estudiada la seguridad y eficacia del tratamiento
mas alla de 16 semanas o para mlltiples ciclos de tratamiento. Los pacientes con disfuncion hepatica grave (ej. elevacion clinicamente relevante de las enzimas hepéticas, aumento de la
bilirrubina, aumento del INR) no deberian usar Veregen debido a los insuficientes datos de seguridad (ver Reacciones adversas). Veregen contiene monopalmitoestearato de propilenglicol,
el cual puede producir irritaciones en la piel, y miristato de isopropilo, el cual puede causar irritacion y sensibilizacién en la piel. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de
interaccion: No se han realizado estudios de interacciones. Se debe evitar el uso simultdneo de otros tratamientos locales en el area de las verrugas (incluso como bafios de asiento,
aplicaciones tépicas de zinc o vitamina E, etc). Se debe evitar la ingesta concomitante de dosis orales altas de preparaciones de extractos de té verde (complementos alimenticios) (ver
Reacciones adversas). Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo: No existen datos o existe una limitada cantidad de datos sobre la utilizacién de Veregen en mujeres embarazadas. Los
estudios en animales han mostrado toxicidad reproductiva. Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de Veregen durante el embarazo, aunque la exposicion sistémica al galato
de epigalocatequina se espera que sea baja tras la aplicacion tépica de Veregen. Lactancia: Se desconoce si Veregen o sus metabolitos son excretados en la leche humana. No se puede
excluir un riesgo para los lactantes. No se prevén efectos en recién nacidos/lactantes ya que se espera que la exposicion sistémica al galato de epigalocatequina sea baja tras la aplicacion
tépica de Veregen. Fertilidad: Tras la administracién tépica en ratas macho y vaginal en ratas hembra no hay evidencias de efectos sobre la fertilidad. Efectos sobre la capacidad para
conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Sin embargo, es poco probable que Veregen afecte a la capacidad para
conducir y utilizar maquinas. Reacciones adversas: En estudios clinicos pivotales, 400 sujetos fueron expuestos a Veregen Pomada por via cutanea. (Ademas, 397 sujetos fueron expuestos
a Veregen 15% Pomada). Las reacciones adversas notificadas con mayor frecuencia fueron reacciones cutaneas locales y reacciones en la zona de aplicacion del tratamiento de las
verrugas. En total, el 83,5% de los pacientes experimentaron tales reacciones adversas. Se observé con mayor frecuencia eritema, prurito, irritacién (en general quemazén), dolor, edema,
Ulcera, induraciones y vesiculas. Las reacciones locales fueron de intensidad leve en un 24,8%, de intensidad moderada en un 32,0% (36,3% hombres / 27,1% muijeres); se notificaron
reacciones adversas graves en un 26,8% de los pacientes como minimo una vez durante el tratamiento (20,8% hombres / 33,5% mujeres). El porcentaje de sujetos con al menos una reaccién
local grave relacionada fue del 26,3% (87/331) en sujetos con verrugas sélo en los genitales, 23,1% (6/26) en sujetos con verrugas anales y 32,6% (14/43) en sujetos con verrugas anales y
genitales. Las reac ciones cutaneas locales leves estan relacionadas con el modo de accién y no deben llevar a la interrupcién del tratamiento. Las pacientes con verrugas en la vulva
presentaban una mayor incidencia de reacciones locales cutéaneas y en la zona de aplicacion. Cuatro pacientes femeninas (1%) interrumpieron una vez su tratamiento debido al dolor,
anestesia y dermatitis en la zona de aplicacion. Una paciente femenina (0,3%) interrumpi6 su tratamiento con Veregen Pomada debido a una sensacion de quemazén perianal, dolor y picor.
Se notificé una vulvovaginitis grave en una paciente bajo tratamiento con Veregen Pomada. Se produjo fimosis en un 1,9% (4/212) de los sujetos masculinos no circuncidados. En un estudio
de sensibilizacién dérmica se observé hipersensibilidad en 5/209 sujetos (2,4%). En caso de hipersensibilidad a Veregen el tratamiento debe ser interrumpido. Tabla 1: Las reacciones
adversas (comunicadas pre y post comercializacién) que posiblemente estaban relacionadas con el tratamiento con Veregen se listan segin la base de datos de clasificacién de érganos
del sistema MedDRA. Las frecuencias se definen como muy frecuentes (>1/10), frecuentes (>1/100 a <1/10) y poco frecuentes (>1/1.000 a <1/100).

Muy frecuentes Frecuentes Poco frecuentes
Trastornos generales y Reacciones locales en la zona de Reacciones locales en la zona Reacciones locales en la zona de aplicacion,
alteraciones en el lugar de aplicacion, tales como eritema, aplicacion, tales como exfoliacion, tales como decoloracién, malestar, sequedad,
administracién prurito, irritacién/quemazén, dolor, supuracion, sangrado e hinchazén erosion, fisura, hiperestesia, anestesia,
Ulcera, edema, induracién y vesiculas cicatriz, nédulo, dermatitis, hipersensibilidad,
necrosis local, papulas y eccema
Trastornos de la sangre y del Linfadenitis/Linfadenopatia
sistema linfatico . inguinal -
Infecciones e infestaciones Infeccion de la zona de aplicacion, pustulas
° ° en la zona de aplicacién, infeccién por
herpes genital, infeccién por estafilococos,
uretritis, candidiasis vaginal, vulvovaginitis
Trastornos renales y urinarios - - Disuria, urgencia urinaria, polaquiuria

Trastornos del aparato

reproductor y de la mama - Fimosis Balanitis, dispareunia

Trastornos de la piel y del

tejido subcutaneo N - Erupcion y erupcion papular

Reacciones adversas que se observaron sélo con la dosificacién superior (Veregen 15% pomada). Poco frecuentes (>1/1.000 a <1/100): Pioderma, vulvitis, estenosis del meato uretral y
secrecion vaginal. Las reacciones adversas ocurren con una mayor incidencia en condiciones oclusivas (ver Advertencias y precauciones especiales de empleo). Transcurso de las
reacciones locales en el tiempo: La intensidad maxima media de las reacciones locales se observé durante las primeras semanas de tratamiento. Efecto de clase: Datos en la literatura
describen casos de hepatotoxicidad tras la administracién oral de altas dosis de extractos de té verde. Estudios clinicos, datos de farmacovigilancia post comercializacién y estudios no
clinicos con Veregen no revelaron ningln efecto adverso en la funcion hepatica. Sin embargo, para mejorar la seguridad de Veregen, cualquier signo de dafio en el higado durante el
tratamiento con Veregen debe ser notificado al titular de la autorizacién de comercializacién. Notificaciéon de sospechas de reacciones adversas: Es importante notificar sospechas de
reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios
a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de medicamentos de Uso Humano: https://www.notificaram.es. Sobredosis: No se
han notificado casos de sobredosis. En caso de ingestién accidental por via oral, esté indicado tratamiento sintomatico. No hay antidoto especifico para Veregen. No hay experiencia
disponible tras la ingestién oral de este producto. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Vaselina blanca (contiene all-rac-a-tocoferol), cera alba, miristato de isopropilo, alcohol
oleico, monopalmitoestearato de propilenglicol. Incompatibilidades: Este medicamento no debe mezclarse con otros medicamentos. Periodo de validez: 3 afios. Después de la apertura,
utilizar dentro de las 6 semanas siguientes. Precauciones especiales de conservacion: No conservar a temperatura superior a 25°C. Naturaleza y contenido del envase: Tubo de aluminio
blanco con tapén de PEAD blanco y orificio sellado. Un tubo contiene 15 g o 30 g de pomada. Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. Precauciones
especiales de eliminacién y otras manipulaciones: Ninguna especial. La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se
realizara de acuerdo a la normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION BIAL Industrial Farmacéutica, S.A. Parque Cientifico y Tecnol6gico de Bizkaia,
Edificio 401, 48170 Zamudio (Vizcaya) - Espafia. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: 71.435 FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA
AUTORIZACION: Fecha de la primera autorizacién: 8-02-2011. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: 06/2014. La informacién detallada de este medicamento estéa disponible en la
pagina web de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos sanitarios http://www.aemps.gob.es. PRESENTACIONES Y PRECIOS: Veregen 100 mg/g Pomada, tubo de 15 g,
PVP IVA: 60,18 €. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Medicamento sujeto a prescripcién médica. Financiado por el Sistema Nacional de Salud. Aportacién normal.
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1. DENOMINACION DEL MEDICAMENTO: Levogastrol 25 mg comprimidos. 2. COMPOSICION CUALITATIVAY CUANTITATIVA: Por
comprimido: Levosulpirida, 25 mg. Excipientes: Lactosa monohidrato, 25 mg. Para consultar la lista completa de excipientes ver
seccion 5.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos. Los comprimidos de Levogastrol 25 mg comprimidos son de color blanco,
con la inscripcion “25” en una de sus caras. 4. DATOS CLINICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas: Esta indicado en adultos para el
tratamiento de la dispepsia funcional tipo dismotilidad en aquellos pacientes que no respondan a las medidas higiénico-dietéticas.
4.2 Posologia y forma de administracion: Levosulpirida debe tomarse al menos 20 minutos antes de las comidas. La dosis diaria
recomendada en adultos es de 25 mg de levosulpirida 3 veces al dia (1 comprimido cada 8 horas), por via oral. La duracién habitual
del tratamiento es de 4-8 semanas. La duracion del tratamiento puede adecuarse en funcion del alivio de los sintomas y la remision
del cuadro clinico. No se recomienda realizar el tratamiento de forma permanente. El tratamiento puede reiniciarse cuando reaparezcan
los sintomas. Poblacion pediatrica: No debe utilizarse en la poblacion pediatrica. Ancianos: En los pacientes de edad avanzada la
posologia debe ser establecida por el médico, quien valorara el posible ajuste de dosis en aquellos casos especi cos que lo requieran.
Insu ciencia renal: No es necesario ajuste de dosis. Insu ciencia hepética: No es necesario ajuste de dosis. 4.3 Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes. Levosulpirida no debe ser administrado a pacientes con historial
conocido de epilepsia, estados maniacos y fase maniaca de pacientes con psicosis maniaco-depresivas. Levosulpirida no debe
administrarse cuando la estimulacion de la motilidad intestinal esté producida por una hemorragia gastrointestinal, obstrucciones
mecanicas o perforaciones. Levosulpirida esta contraindicada en pacientes con feocromocitoma debido a que la administracion del
farmaco puede causar una crisis hipertensiva, probablemente debida a una liberacion de catecolaminas. Estas crisis hipertensivas
pueden controlarse con fentolamina. Debido a la posible relacion entre efecto hiperprolactinemizante, y la aparicion de displasia
mamaria, levosulpirida no debe administrarse en pacientes con mastopatia maligna. Levosulpirida esta contraindicado en caso de
embarazo y durante el periodo de lactancia (ver seccion 4.6). 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo: Levosulpirida
debe administrarse con precaucion en aquellos pacientes en que un incremento de la motilidad gastrointestinal pueda resultar
perjudicial para su correcto tratamiento. Debe evitarse el consumo de alcohol simultdneamente con este farmaco. Este medicamento
contiene lactosa. Los pacientes con intolerancia hereditaria a galactosa, insu ciencia de lactasa de Lapp (insu ciencia observada en
ciertas poblaciones de Laponia) o malabsorcion de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. 4.5 Interacciones con
otros medicamentos y otras formas de interaccion: Se recomienda especial precaucion en caso de administrar levosulpirida junto
con farmacos que inter eran con el sistema dopaminérgico. Se recomienda que la administracion del farmaco se realice antes de
las comidas (ver seccion 4.2). 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo: Levosulpirida esta contraindicado en caso de sospecha
0 con rmacion de embarazo (ver seccion 4.3). Lactancia: Levosulpirida esta contraindicado durante el periodo de lactancia (ver
seccion 4.3). 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria: Levosulpirida acttia sobre el sistema
nervioso central y puede producir: somnolencia, mareos, alteraciones visuales y disminucion de la capacidad de reaccion. Estos
efectos asi como la propia enfermedad hacen que sea recomendable tener precaucion a la hora de conducir vehiculos 0 manejar
maquinaria peligrosa, especialmente mientras no se haya establecido la sensibilidad particular de cada paciente al medicamento.
4.8 Reacciones adversas: Las reacciones adversas noti cadas de los pacientes con una frecuencia >10% son: rastornos respiratorios,
toracicos y mediastinicos: ronquera. Trastornos gastrointestinales: dolor abdominal, hipersecrecion salival, estrefimiento. Exploraciones
complementarias: peso aumentado. Trastornos psiquiatricos: insomnio. Trastornos del oido y del laberinto: vértigo. Trastornos generales
y alteraciones en el lugar de administracion: fatiga. Las reacciones adversas noti cadas entre el 1 %y el 10 % son: Trastornos del
sistema nervioso: somnolencia, sedacion. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: molestia en mama, trastorno menstrual,
galactorrea, ginecomastia. Aunque poco frecuentes (< 1/1.000, < 1/100), y por el propio mecanismo de accion antidopaminérgico,
puede observarse: Exploraciones complementarias: prolactina elevada en sangre, aunque sus manifestaciones clinicas asociadas
(ginecomastia, galactorrea, trastorno menstrual) se mani estan ocasionalmente. Estos efectos son reversibles tras la reduccion de
la dosis o la interrupcion del tratamiento. 4.9 Sobredosis: Se carece de experiencia clinica en casos de sobredosi cacion. Sin embargo,
basandonos en los datos de estudios en animales, los sintomas esperados re ejaran una exageracion de las acciones farmacologicas
conocidas del farmaco. Los sintomas que pueden ocurrir son: somnolencia y posibles trastornos extrapiramidales tales como
discinesia. En estos casos se recomienda instaurar medidas de soporte adecuadas. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1 Lista de
excipientes. Carboximetilalmiddon sddico tipo A (@amidon de patata sin gluten), lactosa monohidrato, celulosa microcristalina, estearato
de magnesio. 5.2 Incompatibilidades. No se han descrito. 5.3 Periodo de validez. 4 afios. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION: Laboratorios SALVAT, S.A. - Gall, 30-36 - 08950 Esplugues de Llobregat (Barcelona). 7. NUMERO DE
AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Numero de registro: 63.715. 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION
DE LA AUTORIZACION. Primera autorizacién: 7 de Marzo 2001. Renovacion de la autorizacion: Diciembre 2011. 9. FECHA DE LA
REVISION DEL TEXTO: Septiembre 2011. 10. PRESENTACIONES Y PRECIOS. Levogastrol 25 mg 30 comprimidos; CN: 791061.9;
PVL: 3,72 €; PVP s/IVA: 5,58 €; PVP IVA: 5,81 €; Levogastrol 25 mg 60 comprimidos; CN: 791996.4; PVL: 7,44 €; PVP s/IVA:
11,17 €; PVP IVA: 11,61 €. Con receta médica. Financiado por el SNS. Aportacion normal.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SPIRAXIN comprimidos recubiertos. COMPOSI(I()N CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Por comprimido: Rifaxirmina,
200 mg. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: SPIRAXIN, Rifaximina, esté indicado en
Ja enterocoltis bacteriana resistente al tratamiento sintomatico en pacientes de riesgo por patalogia asociada, inmuno-depresion o edad avanzada. Colitis
pseudomembranosa en pacientes resistentes ala vancomicina, diverticuitis aguda. También esta indicado como profilaxis pre y post operatoria en cirugia
deltracto gastrointestinal y como terapia coadyuvante en la hiperamoniemia. Posologia y forma de administracion: SPIRAXIN, Rifaximing, se adminisira
por via oral. La posologia media recomendada es de 200 mg (1 comprimido) cada 6 horas, hasta remision de los sintomas. Esta dosis puede ser
incrementada hasta 400 mg en aduttos cada 8 horas, en aquellos casos que, por st complicacion, pudiera requerir un incremento de dosis y siempre bajo
criterio facultativo. Se aconseja no sobrepasar los 7 dias de tratamiento. En pacientes pedidtricos: La seguridad y eficacia de Rifaximina no ha sido establecida
enifios menores de 12 aios de edad. Los datos actualmente disponibles se describen en el apartado 5.1, pero no se puede hacer una recomendacion de
posologia. SPIRAXIN comprimidos recubiertos no requiere instrucciones especiales de uso. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la Rifaximin, sus
derivados 0 a cualquiera de los excipientes. Obstruccion intestinal, aunque sea parcial, y lesiones ulcerativas graves intestinales. Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Durante tratamientos prolongados a dosis elevadas, o en casos de lesion intestinal, podria producirse una ligera
absorcion del producto (aunque en general menos del 196) y al eliminarse dar lugar a una coloracion rojiza de la oring, hecho que carece de importancia
relevante. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Dado que[a Rifaximina se absorbe en un porcentaje inferior al 1% en
¢ltracto gastrointestinal, puede descartarse cualquier tipo de interaccion farmacoldgica a nivel istémico. Estudios clinicos de interaccion farmacocinética de
Rifaximina con férmacos metabolizados por isoenzimas del grupo del citocromo P450 han demostrado que Rifaximina no altera el comportamiento
farmacocinético de Midazolam o de un anticonceptivo oral que contenga etinilestradiol y norgestimato. Por tanto, se observa que no se producen
interacciones clinicas con los férmacos metabolizados por estos isoenzimas. Embarazo y lactancia: Embarazo: Aunque no se ha evidenciado su accion
teratogena, se recomienda la administracion del producto durante el embarazo con precaucion y bajo control directo del médico. Lactancia: Ya que
numerosos férmacos se excretan por esta via, a Rifaximina deberd administrarse con precaucion durante [a lactancia. Efectos sobre la capacidad para
conducir vehiculos y utilizar maquinaria: SPIRAXIN no produce interferencia alguna sobre la conduccian y/o sobre el uso de maquinaria. Reacciones
adversas: Las reacciones adversas, consideradas al menos, posiblemente relacionadas con Rifaximina, han sido clasificadas por sistema de drganos y por
frecuencia: Muy frecuentes (>10%), Frecuentes (de > 1% a <10%), Poco frecuentes (de > 0,1% a <1%), Raras (de > 0,01% a < 0,1%), Muy raras,
incluyendo casos aislados (< 0,01%) Ensayos limicos: Durante estudios clinicos o estudios de farmacologia clinica, los efectos de Rifaximina han sido
comparados con placebo y otros antibidticos, de los cuales existe informacidn disponible sobre su seguridad. Nota: muchas de las reacciones adversas
enumeradas (en particular las relacionadas con el aparato gastrointestinal) pueden ser atribuidas a la enfermedad de base tratada ya que, durante los
estudios clinicos, se han producido con una frecuencia similar en los pacientes tratados con placebo. Exploraciones complementarias: Poco frecuentes:
Aumento dela presién sanguinea, sangre en [a orina. Trastormos cardiacos: Poco frecuentes: Palpitaciones. Trastornos de la sangre y del sistema
linfatico: Poco frecuentes: Limfocitosis, monacitosis, neutropenia. Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: Mareo, cefalea. Poco frecuentes:
Disgeusia, hipoestesia, migrana. Trastornos oculares: Poco frecuentes: Diplopia. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuentes: Veértigo.
Trastornos respiratorios, fordcicos y mediastinicos: Poco frecuentes: Disnea, congestion nasal, sequedad de garganta, dolor faringeolaringal.
Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Estrefimiento, dolor abdominal, distensin abdominal, diarres, flatulencia, nausezs, tenesmo rectal urgencia
de evacuacion, vomitos. Poco frecuentes: Ascitis, dispepsia, desérdenes de la motilidad gastrointestinal, dolor abdominal superior, rectorragia, heces
mucosas, heces duras, sequedad l2bial. Trastornos renales y urinarios: Poco frecuentes: Glicosuria, poliuria, polaquiuria. Trastornos de la piel y del
tejido subcutdneo: Poco frecuentes: Rash, rash macular, sudor fio, fotosensibilidad. Trastornos musculoesquelético y del tejido conectivo: Poco
frecuentes: Dolor dorsal, debilidad muscular, mialgia, espasmos musculares. Trastornos del metabolismo y de la nutricidn: Poco frecuentes: Anorexia.
Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes: Candidiasis. Trastornos vasculares: Poco frecuentes: Sofocos. Trastornos generales y alteraciones
en el lugar de administracidn: Frecuentes: Pirexia. Poco frecuentes: Astenia, escalofrios, dolor, dolor tordcico, malestar en el pecho, edema periférico,
sintomatologia similar a la de una gripe. Trastornos hepatobiliares: Poco frecuentes: Incremento de [a aspartato aminotransferasa. Trastornos del
aparato reproductor y de la mama: Poco frecuentes: Polimenorrea. Trastornos psiquidtricos: Poco frecuentes: Insomnio, suefios anormales.
Experiencia post-marketing: Desde Ia introduccion del producto en el mercado han sido reportadas, aunque muy raramente, una serie de reacciones
adversas: diarrea, dolor abdominal, ardor esofdgico, nauseas, edema periférico, edema en cara, edema en laringe, neutropenia, sincope, hipersensibilidad,
agitacion, cefalea, edema angioneurctico, plrpura, prurito generalizado, prurito genital, eritema, eritema palmar, dermatitis alérgica, exantema, rash, rash
eritematoso, rash morbiliforme, urticara local o generalizada. Sobredosis: No se han comunicado casos de sobredosis con Rifaximina. En estudios clinicos
con dosis muy superiores aas recomendadas (superiores a 1.200mgdia),los efectos adversos comunicados hansido similares  los producidos con la dosis
recomendada y con el placebo. Por tanto, en caso de sobredosis, s6lo recomendar, si es necesaro, tratamiento sintomético y medidas de soporte.
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: £l medicamento Spiraxin contiene Rifaximina [4-deoxi-4'-metilpirido (1'2'-1,2) imidazo (5,4-¢) Rifamicina SV
en su forma polimorfa alfa (). Propiedades farmacodindmicas: Grupo farmacoterapéutico: antiinfecciosos intestinales antibidticos. Codigo ATC:
AGTAAT. La Rifaximina es una molécula antibidtica bactericida, con un amplio espectro de acci6n sobre bacterias Gram-positivas y Gram-negativas, tanto
aerobias como anaerobias. La caracteristica de Rifaximina en su forma polimorfa alfa (a) y su escasa absorcion en el racto gastrointestinal (nferior al 196),
favorecena concentracion delférmaco en la luz intestinal y, sobre todo, enfas heces en forma activa. La elevada concentracién de la 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 funcién
intestinal y se eliminan los sintomas que aparecen cuando ésta se altera. La Rifaximina es un antibidtico Gptimamente tolerado, ya que sunula absorcién a
nivel gastrointestinal elimina el riesgo de aparicion de posibles efectos secundarios. Uso pediétrico: La eficacia, posologia y seguridad de rifaximing en
pacientes pedidtricos menores de 12 afios de edad no han sido establecidas. En la revisidn de la lteratura se identificaron 9 estudios de eficacia en la
poblacion pedidtrica que incluian a 371 nifios, 233 de los cuales habian reciido rifaximina. La gran mayoria de los nifios inscritos eran mayores de 2 afos 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 siy de un meta-andlisis) demuestran que existe una tendencia positiva para demostrar la eficacia de rifaximing en condiciones
especiales (diarreas agudas (principalmente recurrentes o recidivantes), que se sabe o Se supone que son causadas por bacterias no invasivas sensibles a
rifaximina tales como Escherichia col). La dosis mds utilizada en nifios de 2 hasta 12 afos en estos estudios, imitados con pocos pacientes, estuvo en el rango
de 20-30 mg/kg/dia en 2 a4 administraciones (ver seccion posologia y forma de administracion). Propiedades farmacocinéticas: La Rifaximina tiene una
absorcidn escasa en el tracto gastrointestinal (inferioral 19) cuando se administra por via orel,taly como muestran los estudios farmacocingticos redlizados
con el férmaco. La farmacocinética de 400 mg de Rifaximina, en una tnica administracion oral en sujetos adultos en ayunas, se caracterizada por un valor
medio de Cmaxno superior a ng/mly de AUCno superior a 15 ng.h/ml. La precision enfa determinacion de los valores es posible a través del uso de métodos
analtticos altamente sensibles que permiten a determinacién e los niveles plasmaticos de Rifaximina con una sensibilidad de 0,5 ng/ml. La excrecién urinaria
de Rifaximina en hombres después de a administracion por via oral no supera el 0,4% de la dosis administrad. Estudios comparativos de farmacocinética
han demostrado que formas polimorfas de Rifaximina diferentes a la forma a poseen una absorcion notablemente mayor. Datos preclinicos sobre
seguridad: Los datos e os estudios no linicos no muestran riesgos especiles paralos seres humanas segin os estudios convendonales de farmacologia
de seguridad, tocidad a dosisrepetidas, genotoricidad, potencial carcinogénico, toricidad para la reproduccion. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de
excipientes: Carboximetilalmidn sodico (@lmiddn de patata), Diestearato de gliceral, Slce coloidal anhidra, Talco, Celulosa microcristalina, Hipromelosa,
Didxido detitanio (E-171), Edetato de disodio, Propilenglicol, Rojo dxido de hierro (E-172). Incompatibilidades: Ninguna. Precauciones especiales
de conservacion: Ninguna. Instrucciones especiales de eliminacion: La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales
que hayan estado en contacto con €], se realizerd de acuerdo con la normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:
ALFAWASSERMANN, §.p.A. Via Enrico Fermi, 1 65020 - Alanno, Pescara Italiz). PRESENTACION: SPIRAXIN, envase con 12 comprimidos recubiertos.
PVPwwa: 9,21 €. Con receta médica. Reembolsado por[a Seguridad Social. Aportacion normal. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Febrero 2011,
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Sulodexida

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ATERINA 15 mg capsulas blandas. COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA: ATERINA 15 mg capsulas blandas: cada capsula blanda contiene 15 mg de sulodexida
equivalente en actividad “in vitro” a: 150 unidades lipasémicas (ULS), y a 1.350 unidades internacionales
anti-factor X activado (U\ anti Xa). Excipientes con efecto conocido: Cada capsula contiene 0,267 mg de
Amarillo anaran'ado S (E110),0,043 mg de Rojo cochinilla A (E124),0,304 mg de Etil parahidroxioxibenzoato
de sodio (E215),0,151 mg de Propil parahidroxioxibenzoato de sodio (E217). Para consultar la lista completa
de excipientes, ver L/sra de excipientes. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Tratamiento de la
insuficiencia venosa cronica. Posologia y forma de administracion: Se recomienda administrar dos
capsulas de 15 mg dos veces al dia (cuatro capsulas al dia en total) durante 3 meses. Poblacion pedidtrica:
ATERINA no esté recomendada para su uso en nifios y adolescentes menores de 18 afios de edad debido a
la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. insuficiencia hepdtica: No se dispone de datos sobre la
seguridad y eficacia en pacientes con insuficiencia hepatica. Personas de edad avanzada: los estudios
clinicos realizados con pacientes mayores de 65 afios demuestran que no es necesario ajustar la dosis en
estos pacientes. Forma de administracion: Las cdpsulas deben ingerirse con liquido y separadas de las
comidas. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo, a la heparina, a medicamentos
similares o a alguno de los excipientes incluidos en la seccion Lista de excipientes. Sulodexida ésta
contraindicada en pacientes con enfermedades y didtesis hemorragicas. Advertencias y precauciones
especiales de empleo: A las dosis recomendadas, sulodexida no modifica significativamente los
parametros de coagulacion. No obstante, sulodexida puede aumentar el efecto anticoagulante de la
heparina o de los anticoagulantes orales. En caso de tratamiento anticoagulante concomitante, se
recomienda administrar con precaucion y realizar un control periédico de los pardmetros de coagulacion.
Se deberd administrar con precaucién en pacientes con riesgo aumentado de complicaciones
hemorragicas. Advertencias sobre excipientes: ATERINA 15 mg cépsulas blandas puede producir
reacciones alérgicas porque contiene Amarillo anaranjado S (E110) y Rojo cochinilla A (E124). Puede
provocar asma, especialmente en pacientes alérgicos al 4cido acetilsalicilico. Puede producir reacciones
alérgicas (posiblemente retardadas) porque contiene Etil parahidroxibenzoato de sodio (E215) y Propil
parahidroxibenzoato de sodio (E217). Interacciones con otros medicamentos y otras formas de
interaccion: La sulodexida es un heparinoide, por lo que puede aumentar el efecto anticoagulante de la
heparina o de los anticoagulantes orales. En caso de tratamiento anticoagulante concomitante, se
recomienda administrar con precaucion y realizar un control periédico de los pardmetros de coagulacion.
Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo: No hay datos o éstos son limitados (datos en menos de 300
embarazos) relativos al uso de sulodexida en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no sugieren
efectos perjudiciales directos ni indirectos en términos de toxicidad para la reproduccion. Como medida
de precaucion, es preferible evitar el uso de ATERINA durante el embarazo. Lactancia: Se desconoce si
sulodexida o sus metabolitos se excretan en la leche materna. No se puede excluir el riesgo en recién
nacidos/nifios. Como medida de precaucion, es preferible evitar el uso de ATERINA durante la lactancia.
Fertifidad: Los estudios en animales no indican efectos perjudiciales directos ni indirectos en referencia a
la fertilidad femenina o masculina. Efecto sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maéquinas: La influencia de ATERINA sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o
insignificante. Reacciones adversas: La seguridad de sulodexida ha sido evaluada en més de 4.800
pacientes tratados con sulodexida que han participado en los ensayos clinicos. De ellos, mds de 2.200
pacientes fueron tratados durante al menos un afo. La frecuencia de reacciones adversas asociadas al
tratamiento con sulodexida procede de estudios clinicos realizados en pacientes tratados con la posologia
y duracion estandar. Asimismo, durante la post-comercializacién se han notificado reacciones adversas
cuya frecuencia no puede ser establecida a partir de los datos disponibles (frecuencia no conocida). En la
siguiente tabla se muestran las reacciones adversas segun la clasificacién de érganos del sistema MedDRA,
con la siguiente convencion de frecuencias: muy frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100 a < 1/10); poco
frecuentes (>1/1.000 a <1/100); raras (>1/10.000 a < 1/1.000); muy raras (<1/10.000); frecuencia no
conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos del sistema nervioso: Poco
frecuentes: Cefalea. Muy raras: Pérdida de consciencia. Trastornos del oido y del laberinto: frecuentes:
Vértigo. Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Dolor epigastrico, diarrea, nduseas. Poco frecuentes:
Molestia abdominal, dispepsia, flatulencia, vomitos. Muy raras: Hemorragia géstrica. frecuencia no
conocida: Trastorno gastrointestinal, melenas, pirexia. Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo:
Frecuentes: Erupcion. Poco frecuentes: Eczema, eritema, urticaria. Frecuencia no conocida: Angioedema,
equimosis, papulas, prurito, rubefaccion, Sindrome de Stevens Johnson. Trastornos generales y
alteraciones en el lugar de administracion: Muy raras: Edema periférico. Trastornos de la sangre y del
sistema linfatico: Frecuencia no conocida: Anemia. Trastornos del aparato reproductor y de la mama:
Frecuencia no conocida: Edema genital, eritema genital, polimenorrea. Trastornos respiratorios, toracicos
y mediastinicos: Frecuencia no conocida: Asma. Trastornos renales y urinarios: Frecuencia no conocida:
Incontinencia urinaria. Trastornos vasculares: frecuencia no conocida: Epistaxis, sofocos. Notificacion de
sospechas de reacciones adversas: Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al
medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervisién continua de la relacién beneficio/riesgo
del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a
través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaram.es.
Sobredosis: La hemorragia es el efecto adverso que puede ocurrir méds frecuentemente con una
sobredosis. En caso de hemorragia es necesario inyectar sulfato de protamina (solucién al 1%), tal como se
utiliza en las hemorragias por heparina. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Contenido de fa
cdpsula: Laurilsarcosinato sodico, Didxido de silicio, Triacetina. Componentes de fa cdpsula: Gelatina, Glicerol
(E422), Etil parahidroxioxibenzoato de sodio (E215), Propil parahidroxioxibenzoato de sodio (E217), Amarillo
anaranjado S (E110), Rojo cochinilla A (E124), Didxido de titanio (E171). Incompatibilidades: No procede.
Precauciones especiales de conservacion: No se requieren condiciones especiales de conservacion.
Precauciones especiales de eliminacién: Ninguna especial. La eliminacion del medicamento no utilizado
y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizara de acuerdo con la normativa
local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: BAMA-GEVE, S.LU. Avda. Diagonal, 490 -
08006 Barcelona. PRESENTACION: ATERINA 15 mg cépsulas blandas se presenta en envases de 60
cépsulas. PVPwa: 16,84 €. Con receta médica. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Febrero 2015.
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REPO RTAJEJ

Medio siglo legislando para
asegurar la mejor salud a los
europeos

-

2015 marca los cincuenta afos de
progreso en el esfuerzo por asegurar
productos medicinales beneficiosos
para los europeos. Este afio se cum-
ple el 50 aniversario de la introduc-
cién de la primera legislacién de la
UE sobre medicamentos de uso hu-
mano. Desde entonces, esta normati-
va ha ido sufriendo una gran trans-
formacién en el campo farmacéutico
con el objetivo esencial de salvaguar-
dar la salud publica.
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FORO DE EXPERTOE) ENTREVISTAS_J
TRIBUNAS

Francisco de Asis Babin

Delegado del Gobierno para

el Plan Nacional sobre Drogas.
Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad

“30 afos del Plan Nacional sobre
Drogas”

F Presidente de la
Sociedad Espanola
de Calidad
Asistencial

Serafin Romero

Vicepresidente de la Organizacion
Médica Colegial

“La Validacion Periddica de la
Colegiacién (VPC): Obligacién y
responsabilidad”

‘.. 1
Antonio Fernandez-Pro

Presidente de la
Sociedad Espanola
de Médicos
Generales y de
Familia

Roger Hostalot

Business development manager

de Palex Medical:

“Higiene de la manos, como evitar la
transmision de infecciones”

REPORTAJEE)

Radiografia a la Cirugia Plastica .
en Espana

Los nuevos productos sanitarios



Gracias
a pacientes y a investigadores

En los ultimos 5 anos, mas de 300 investigadores,
y mas de 3.400 pacientes, en 30 estudios diferentes,
nos han ayudado a mejorar la vida de las personas.

“Investigando desde hace mas de 30 anos
en el area de Respiratorio en Espaia”

Equipo Respiratorio de GSK Espana
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SULODEXIDA. o UMICA indicada en el TRATAMIENTO
de la Wae/m Venoda Cronica

{°\ Aterina® protege y restaura el endotelio vascular

y mejora el flujo sanguineo. E—Eﬁiﬁ Vi E
{°) Aterina® presenta un alto perfil de seguridad Py 1
y una muy buena tolerabilidad.
e
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