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Fe de errores

En el coloquio de EL MEDICO “"Herramientas para afrontar el reto de la diabetes”,
publicado en la edicién impresa del mes pasado (septiembre, numero 1175}, en la
pagina 44 donde se dice "La realizacion de un registro de diabetes y el analisis de
los resultados es una de las asignaturas pendientes del sistema sanitario espanol”
debe decir "Registrar todos los datos necesarios para el analisis de los resultados
en diabetes es una asignatura pendiente en la que se esta trabajando”. Ademas,
donde se dice: "Las CC.AA., coordinadas por la Subdireccion de Calidad y Cohesion
del Ministerio de Sanidad, estan poniendo en marcha un sistema de informacién de
Atencién Primaria Centralizada. Tenemos datos de 2013, pero todavia no tenemos
recursos para cargar los datos de 2014. La armonizacion es dificil, ha resumido
Casado” debe decir: "Las CC.AA., coordinadas por el Ministerio de Sanidad, estan
poniendo en marcha un sistema de informacién clinica de Atencién Primaria en SNS.
Tenemos datos de 2013, y se estan cargando los datos de 2014. La armonizacion es dificil,
ha resumido Casado”.
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Umbrales, valores y el coste-efectividad de
las tecnologias sanitarias en Espana

Auto_rj

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel. Presidenta de la Sociedad Espaiiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria
(SESPAS). Catedrética de Métodos Cuantitativos en Economia y Gestion, Universidad de Las Palmas de GC

En contextos de restricciones econdmico-presupuestarias y dada la presion al alza de los costes de nuevas
tecnologias médicas, la evaluacion econémica se convierte en herramienta esencial para ayudar a los decisores
publicos en el proceso de incorporacion de tecnologias. Previene contra la improvisaciéon y la arbitrariedad,
contrarresta la indebida influencia de grupos de interés, impulsa la cultura de priorizacion y aporta objetividad y

legitimidad a las politicas publicas.

Cada vez mds paises utilizan los andli-
sis de coste-efectividad y/o coste-utili-
dad para decidir la incorporacién de nue-
vas tecnologias sanitarias y las condicio-
nes de reembolso, y para negociar sus
precios con la industria. La legislacién es-
panola menciona recurrentemente el uso
de la evaluacién econdmica desde 2011
(RDL9/2011, articulo 89; RDL16/2012, ar-
ticulo 89bis). Sin embargo, paraddgica-
mente Espafia pertenece todavia al grupo
minoritario de los paises de la Unién Eu-
ropea que no impone la llamada cuarta
barrera. Esta consiste en que para que un
nuevo medicamento o tecnologia se inclu-
ya en la cobertura publica ha de superar,
ademads de las tres barreras o condiciones
tradicionales —eficacia, seguridad, cali-
dad- una cuarta de coste-efectividad.

En el fondo, estamos hablando de valores.
Para la sociedad actual, el despilfarro es
éticamente deplorable y la eficiencia (el
coste-efectividad) es un valor consensua-
do. Si se puede conseguir curar a un pa-
ciente por 1000€, que el sistema publico
pague 1500€ no sélo es ineficiente, tam-
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Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel

bién es inmoral porque se pierde la posi-
bilidad de gastar los 500€ sobrantes en
ganar salud con otro programa.

Para evaluar una nueva tecnologia (diga-
mos un nuevo farmaco), el andlisis de
coste-efectividad lo compara con el trata-
miento estandar, calculando un nimero lla-
mado Ratio de Coste Efectividad Incremen-
tal (RCEI). Ese nimero es la quintaesencia
econdmica del nuevo farmaco. Nos dice
cudnto mds cuesta ganar una unidad de
salud (por ejemplo, un afio de vida ajustado
por calidad, AVAC) con el nuevo tratamien-
to, comparado con el que se viene utilizan-
do en la préctica clinica habitual.

Para completar el proceso necesitamos de-
finir un umbral para la RCEI, es decir, cudl

es la cantidad mdxima de dinero que el
pais (la sociedad) estarfa dispuesto a pagar
por ganar una unidad de salud (un AVAC),
y comparar la RCEI del medicamento que
se estd evaluando con el umbral. Si la RCEI
del nuevo farmaco es inferior al umbral, se
concluirfa que el nuevo tratamiento es
coste-efectivo, ha superado la cuarta barre-
ra. En principio, se recomendaria incorpo-
rarlo a la cobertura publica.

As{ planteado parece sencillo. Y lo es.
Pero tiene dobles vueltas, segundas deri-
vadas. Y es que las decisiones no deben
basarse unicamente en el coste efectivi-
dad, que es uno de los valores sociales a
considerar, pero no el unico. También
estdn la equidad, la mayor consideracion
social de determinados colectivos, la valo-



racion extra de la salud ganada a quien
tiene una enfermedad rara, o cdncer, o a
quien la Medicina consigue arrancar de
las garras de la muerte (regla de rescate).

La ventaja de tener un umbral es que
las reglas del juego son mds claras y las
decisiones mds transparentes y objeti-
vas. En los pafses amenazados por la ju-
dicializacién de la Sanidad -muchos pa-
cientes recurren al juez, que en definiti-
va es quien termina asignando los recur-
so publicos, obligando al estado a dar
determinados tratamientos a determina-
dos pacientes-, el umbral resguarda con-
tra esa inclemencia.

La llamada cuarta barrera
consiste en que para que
un nuevo medicamento o
tecnologia se incluya en la
cobertura publica ha de
superar, ademas de las
tres barreras
tradicionales -eficacia,
seguridad, calidad-,

una cuarta de
coste-efectividad

También tiene inconvenientes, el mas
serio es el riesgo de que todos los nuevos
tratamientos terminen situdndose justa-
mente sobre el umbral, es decir, con pre-
cios tales que la RCEI iguale el umbral.
En muchos casos, esos precios son supe-
riores a los que la industria estarfa dis-
puesta a aceptar, y por tanto la sociedad
y el sistema de salud pierden recursos,
mientras que la industria se termina
apropiando de esas rentas que potencial-
mente el sistema hubiera podido ahorrar.

Otra cuestion es si deberfa haber un
tnico umbral en cada pafs o bien un in-
tervalo. En este caso, si la nueva tecnolo-
gfa tiene una RCEI menor que el limite
inferior del intervalo, entraria sin grandes
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cuestionamientos. Si estd por encima del
limite superior, quedaria fuera del siste-
ma publico de salud. Si estd entre ambos
valores, se considerarian otras caracteris-
ticas como el grado de innovacion, que el
laboratorio cree empleo en Espafia o que
la enfermedad que combate tenga mayor
incidencia en grupos vulnerables. La
OMS sugiere un planteamiento de este
tipo: que el umbral se defina entre una y
tres veces el PIB per cdpita del pais.

Hay partidarios de umbrales especificos
para grupos de pacientes, de enfermeda-
des o para tratamientos especiales. Propo-
nen que el umbral sea mayor para las en-
fermedades raras, para tratamientos al
final de la vida, para los oncoldgicos.
Estas propuestas no son una cuestion téc-
nica, sino que han de reflejar los valores
sociales. Porque el umbral es una cues-
tién de valores.

Esto nos lleva a una udltima pregunta,
;como se puede calcular el umbral? Pues
bien, hay dos alternativas, la primera es
factica; intenta hacer inferencia a partir
de los hechos consumados: mide la RCEI
de las tecnologfas que han entrado y de
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las que no han entrado en la cobertura
ptblica, por ejemplo en los dltimos afios,
e infiere cual ha sido el umbral implicito
compatible o coherente con esas decisio-
nes. Naturalmente, es mas sencillo calcu-
larlo para pafses con cuarta barrera, pero
asf todo se ha intentado también en Espa-
fla. En un articulo publicado en 2002
(";Qué es una tecnologfa sanitaria eficien-
te en Espafia?) los autores calculaban un
umbral féctico de 30.000€. Y ese numero
ha permeado la literatura de la economia
de la salud en los ultimos catorce afios,
de modo que hoy en dfa hay quien lo
toma como un dogma o verdad incuestio-
nable. Sin ajustar por inflacién ni por
ciclo econémico. Sin matices. Puesto que
el PIB per cdpita es aproximadamente
23.000%€, equivale a 1.3 veces el PIB per
cdpita espafol. Pero en 2000, afio al que
se refieren los cdlculos del articulo, equi-
valia a casi dos veces el PIB per cdpita
del pafs.

Otro enfoque para calcular el umbral es
normativo, es decir, intenta proponer un
valor de consenso social, calculado bien
con una aproximacion de oferta o desde
una de demanda.

La aproximacién de oferta calcula a
cudnto estamos produciendo AVACs en el
sistema nacional de salud espafiol, en
promedio. Este enfoque tiene en cuenta
implicitamente las restricciones presu-
puestarias. Imaginemos que el presu-
puesto es fijo, y que hay una nueva tec-
nologia a las puertas del sistema espe-
rando entrar. Para ello, otra tiene que
salir. La idea es que la inversion en la
nueva tecnologfa deberfa compensar en
salud ganada a la que se pierde con la
desinversion en la tecnologia a la que
desplaza. Es decir, la RCEI de la que
entra debe ser menor que la que sale. Se
calcula mediante modelos econométricos
que relacionan resultados de salud y
coste del sistema sanitario.

Si la aproximacion de oferta es adecuada
para decidir inversiones y desinversiones
en contexto de presupuesto fijo, la de de-
manda servirifa para decidir en qué vale
la pena invertir los recursos adicionales
del sistema. El enfoque de demanda cal-
cula el umbral como el valor que la socie-
dad otorga a un AVAC, es decir, cuanto
estd la sociedad dispuesta a pagar por
ganar un afio de vida ajustado por cali-
dad. Se calcula mediante encuestas a la
poblacién, utilizando herramientas espe-
cializadas para estimar evitando sesgos.

Hasta ahora, no se tenfa ninguna aproxi-
macién cuantitativa al valor del umbral
normativo para Espafia. Afortunadamente,
el Ministerio de Sanidad encargé el calcu-
lo a un equipo encabezado por la Dra.
Laura Vallejo. Ya estd terminado, y publi-
cado, mediante la aproximacion de oferta,
y los cdlculos desde el enfoque de de-
manda estdn en marcha. El umbral de
oferta calculado es de unos 22.000€, es
decir, en promedio en Espafa el sistema
nacional de salud produce o gana afios de
vida equivalentes en perfecta salud a un
coste de produccion de 22.000€.

No es un ntiimero mégico, pero es una
buena pista, una cota para tomar decisio-
nes razonables de asignacion de recursos
publicos
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Los médicos ante la jubilacion
;Qué ha ocurrido?

Auty Maria Jesus Hidalgo Valverde. Centro de Estudios SIMEG de Granada

Cuando en 2003 se publico el Estatuto Marco que obligaba a los médicos a jubilarse al llegar a los 65 anos se
produjo un gran revuelo y fueron muchos los médicos que solicitaron voluntariamente prolongar su vida laboral
activa, incluso llevando el tema ante los tribunales de justicia. “No querian jubilarse”. Sin embargo, en los ultimos
anos vivimos la situacion contraria, por desgracia, cada dia es mas frecuente escuchar: ; Cuando me puedo jubilar?,
iNo aguanto mas! Quizas alguin dia, autoridades sanitarias, ciudadanos y profesionales lamentemos no haber
prestado mayor atencion a este detalle.

a situacién de la jubilacion de los

médicos nos ha llevado a reflexionar
sobre este asunto. ;Qué ha ocurrido a los
médicos? Sin duda la crisis econémico fi-
nanciera que ha azotado y sigue hacién-
dolo a todo el pais tiene mucho que ver
con esto, pero cabe preguntarse jes esta
la Unica causa? Creemos que no.

Peculiaridades del sector

El trabajo de los facultativos sanitarios
presenta peculiaridades o diferencias res-
pecto a otros trabajos que es preciso des-
tacar y considerar.
Estas diferencias
abarcan distintos
aspectos y estan
presentes a lo
largo de toda la
vida profesional
afectando a dreas
tan diversas como
la formacion o la
forma de presta-
ciéon del servicio
(jornada ordinaria
mds jornada complementaria (guardias)).

Llegar a ser médico significa recorrer un
largo camino formativo. En primer lugar
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La sociedad exige al
médico, a lo largo de toda
su vida profesional,
jornadas laborales muy
superiores a las exigidas
en cualquier otra
profesion dentro del
sector publico

Maria Jesus Hidalgo Valverde

precisa obtener una buena nota, funda-
mental para acceder a los estudios de Me-
dicina, y a conti-
nuacién una exi-
gencia de 360 cré-
ditos ECTS (Europe-
an Credit Transfer
System) a desarro-
Ilar en seis afios,
que significa un
30 por ciento mds
de carga académi-
ca que la mayoria
de las titulaciones
universitarias; pero
a diferencia de los demds universitarios,
los egresados de las facultades de Medici-
na atn tienen que superar, previo exa-
men de acceso, un intenso periodo de

instruccién tedrico-practico que es la for-
macion especializada mediante el conoci-
do sistema de Médico Interno Residente
(MIR). Un periodo de tiempo que les ocu-
paréd y les obligard durante 4 ¢ 5 afos
mas a desarrollar, ademds de una intensa
actividad intelectual (sesiones clinicas,
publicaciones, etc), una jornada laboral
especialmente penosa debido a las mu-
chas guardias que le son exigidas. Ya en
este periodo son multiples los estudios y
las evidencias que apuntan a una patolo-
gia especifica derivada de esta exigente
actividad, que va en aumento.

Tras mds de una década de intensa y
competitiva dedicacion formativa, proxi-
mo a los 30 afios, el nuevo médico puede
presentarse en sociedad como un profe-



sional reconocido y legalmente habilitado
para ejercer la Medicina.

El proceso formativo de un médico es una
obligacion legal y deontoldgica que se ex-
tiende a lo largo de toda su vida laboral y
abarca tres etapas, la licenciatura, la es-
pecializacion postgrado y la formacion
continuada de actualizacién profesional y
de cardcter periddico y duracién ilimita-
da, durante toda la vida laboral y, gene-
ralmente, no reconocida ni retribuida.

Un esfuerzo excesivo mantenido en
el tiempo termina generando una
fatiga cronica

El sobreesfuerzo formativo no serd el
Unico exigido a estos profesionales, ya
que a lo largo de toda la vida profesional
se le exigird también un gran esfuerzo en
relaciéon con el nimero de horas trabaja-
das en comparacién con el resto de los
funcionarios ptblicos.

Cuando ya han conseguido el titulo de es-
pecialista, con suerte, consiguen un traba-
jo precario por periodos cortos o un tra-

bajo a tiempo parcial. Sin embargo, el
hecho de trabajar a tiempo parcial o pe-
riodos cortos no supone menor numero
de horas trabaja-
das, muy al con-
trario, general-
mente, supone
pocos dias de co-
tizacion pero mu-
chas horas de tra-
bajo. Es decir,
que si medimos
el tiempo trabaja-
do en horas, en
lugar de hacerlo
en dias en rela-
cién a cada perio-
do anual, compro-
barfamos que el
médico, incluso el
que estd a tiempo
parcial, supera a muchos trabajadores
que estdn a jornada completa, ya que el
total de horas trabajadas en el caso del
médico incluye la realizacién de jornada
ordinaria a tiempo parcial mds el tiempo
dedicado a las guardias o jornada comple-
mentaria correspondiente.

Segun una publicacion de
Wallace en Lancet (2009),
la salud de los
profesionales sanitarios
repercute directamente en
la calidad del servicio e
indirectamente en la salud
de la poblacion atendida,
y, por tanto, plantea que
sea incluida como
indicador de calidad del
sistema sanitario

La sociedad exige al médico, a lo largo de
toda su vida profesional, jornadas labora-
les muy superiores a las exigidas en cual-
quier otra profesion
dentro del sector
publico. Aunque
existen algunas di-
ferencias en cuanto
a la jornada laboral
de unos a otros ser-
vicios de salud, en
general, podemos
decir que desde la
entrada en vigor
del Estatuto Marco
en 2003, los facul-
tativos del SNS de
nuestro pafs reali-
zan un promedio
de 48 horas sema-
nales de trabajo, un
total 2.304 horas anuales de carga de tra-
bajo efectiva.

La jornada anual del médico se distribu-
ye, por término medio, aproximadamente
en unos dos tercios en jornada ordinaria,
como cualquier otro trabajador del siste-
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ma publico de salud, y el resto, denomi-
nado jornada complementaria, obedece a
la obligacién legal del médico a realizar
mds horas, aproximadamente un tercio de
horas/anuales més de trabajo efectivo, co-
rrespondiente a las guardias. Este exceso
de jornada tiene
que realizarse ob-
viamente fuera de
la jornada ordina-

Las consecuencias del
déficit de sueno pueden

alizando unas jornadas laborales anuales
que rebasan las 2.300 horas.

Es algo obvio que las condiciones de tra-
bajo repercuten en la salud de los trabaja-
dores. Desgraciadamente los médicos
hasta ahora no han
demostrado ser
buenos cuando se
ocupan de su pro-

ria, llevandose a
cabo por tanto ma-
yoritariamente en
horas nocturnas
(63 por ciento) y
en dias festivos,
sdabados y domin-
gos (36 por cien-
to). Esta jornada

favorecer la aparicion de
errores médicos de los que
puede tratar de protegerse
con un aumento en

el consumo de estimulantes
y/o con la practica

de la Medicina defensiva

pia salud, prueba
de ello es la esca-
sez de trabajos
que estudien la re-
percusion de las
guardias en estos
profesionales, y
los pocos que hay
se limitan a estu-

en su mayor parte

estd ocupada por funciones casi exclusi-
vamente asistenciales. No disponiendo de
tiempo durante su jornada para dedicar a
otras actividades como la formacion, por
lo que la mayorfa, por no decir todos los
profesionales, la hacen en su tiempo
libre, suponiendo de facto un incremento
de jornada no reconocido ni retribuido.

Durante su vida laboral, los médicos
estdn expuestos a multiples riesgos para
su salud, incluyendo, fisicos, quimicos,
biolégicos, ergondmicos y psicosociales,
siendo estos tltimos los que han demos-
trado cobrar mayor importancia cada dia
en el contexto laboral actual.

Trabajo a turnos y nocturno

Aunque se sabe que el trabajo a turnos y
nocturno es perjudicial para la salud, en
algunos ambitos, como la asistencia sani-
taria, resulta imprescindible. Cuando la
situacién de turnicidad es irrenunciable
para la organizacién del trabajo, se suele
proteger la salud de los trabajadores con
la implantaciéon de turnos de descanso
adicionales. Sin embargo, en el caso de la
Sanidad, esta medida se aplica a casi
todas las categorias profesionales, pero
no al médico, que debido a la organiza-
cién de su trabajo en guardias termina re-
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diar su repercu-
sién en la etapa de residente, ignorando
el resto de la vida profesional donde sur-
gen nuevos factores como la edad, cargas
familiares, estado de salud...etc. No obs-
tante, partiendo de datos indirectos pode-
mos obtener una aproximacion de la si-
tuacion.

Bdsicamente el trabajo de las guardias
médicas corresponde a la realizacién de
un exceso de jornada que se realiza en
gran parte en turno nocturno y que sigue
los patrones de distribucién del tiempo de
trabajo, propio del trabajo a turnos. Al
mismo tiempo, es preciso destacar la evo-
lucién que ha sufrido el trabajo realizado
en las guardias donde se ha pasado de
una situacién en expectativa de trabajo a
una situacion de trabajo a destajo.

Con cardcter general, el trabajo a turnos
y el trabajo nocturno resultan perturbado-
res para las funciones vitales de la perso-
na, al ser contrario a los ritmos circadia-
nos que rigen el normal funcionamiento
del organismo. Producen efectos negati-
vos y perjudiciales para la salud median-
te alteraciones tanto orgdnicas como psi-
quicas. Son dignas de destacar las mani-
festaciones cardiovasculares (disfunciones
en el tejido cardiaco conductor, en parti-
cular arritmias, hipertensién arterial),

trastornos metabdlicos, hormonales, di-
gestivos, disfuncion inmunoldgica y al
mismo tiempo aparecen otras manifesta-
ciones tales como trastornos del suefio,
abuso de alcohol y drogas, trastornos
emocionales (estrés crénico), mayor pre-
valencia de ansiedad y depresion, sindro-
me de fatiga crénica, mayor insatisfaccion
personal en el trabajo.

La privacién de suefio de forma crénica
provoca sintomas similares a los produci-
dos por una intoxicacién alcohdlica, por
este motivo ya hace tiempo que se evita
someter a estas situaciones a trabajadores
de determinados ambitos como el perso-
nal de aviacion comercial, industrias del
sector nuclear, etc. Sin embargo, resulta
llamativo que al personal que trabaja con
algo tan sensible como la vida humana,
fundamentalmente el personal médico, no
se le considere tal circunstancia.

Algunos autores aseguran que no dormir
suficiente es un factor que predice una
mayor mortalidad. Dormir menos de cinco
horas al dia aumenta un 12 por ciento el
riesgo de ser obeso, tener diabetes, sufrir
un infarto o padecer cédncer. Dormir
menos de cinco horas dobla el riesgo de
morir por enfermedades cardiovasculares.
Otros autores aseguran que la falta de
suefio afecta muy seriamente a la parte
“emocional” del cerebro y nos hace mas
propensos a las depresiones y a las enfer-
medades mentales, y conduce a compor-
tamientos irracionales y primarios.

La consecuencia mds evidente del trabajo
a turnos y principalmente del nocturno es
la somnolencia diurna que repercute en
la actividad profesional, con acumulaciéon
de errores, dificultad para mantener la
atencidn, para percibir correctamente la
informacion y/o dificultad para actuar
con rapidez, todo ello supone un claro
riesgo de accidentes laborales de todo
tipo, incluidos los de trafico. En el caso
del personal facultativo, las consecuen-
cias del déficit de suefio puede favorecer
la aparicién de errores o negligencias mé-
dicas de las que el facultativo puede tra-



tar de protegerse con un aumento en el
consumo de estimulantes y /o con la
practica de la Medicina defensiva con el
consiguiente aumento del coste econdmi-
co y otros efectos derivados de la misma,
todo ellos igualmente indeseables.

Los médicos, tradicionalmente, han esta-
do sometidos a cargas laborales exigen-
tes, con un elevado numero de horas de
actividad a la semana, lo que les expone
a periodos de privacién de suefio prolon-
gados y acumulativos a lo largo de su
vida laboral con las posibles consecuen-
cias negativas para la seguridad de los
pacientes que atienden, asi como para su
propia salud.

Riesgos psicosociales

Desde hace afios el estrés viene siendo
reconocido como uno de los principales
riesgos psicosociales. El estrés ocupacio-
nal es un riesgo emergente y, segin la
Agencia Europea, representa el segundo
problema de salud relacionado con el tra-
bajo, mds frecuente en Europa, tras los
trastornos musculo esqueléticos. En cuan-
to a los efectos del estrés laboral, el im-
pacto de este sobre la salud puede variar
ampliamente de unos trabajadores a
otros.

Segun algunos rankings, como el publi-
cado por el Centro de Control y de En-
fermedades y Prevencién de Atlanta,
CDC, la profesién de médico junto con la
de policfa, mineros, controladores aéreos
y profesores se encuentra entre las mds
estresantes. Aunque muchas veces no es
el empleo en si mismo sino la capacidad
de los mandos y directivos y la propia
organizacién del trabajo lo que ayudan a
constituir un trabajo mds estresante y
un ambiente mds téxico. Si a esto se le
suma la escasa capacitacion dada a estos
trabajadores en habilidades para mane-
jar la presion y el estrés, la actividad la-
boral puede convertirse en algo agotador
y enfermizo. Todas las profesiones cita-
das en este punto disfrutan de sistemas
especiales de jubilaciéon a excepcion de

los médicos y el personal sanitario en su
conjunto.

El burnout es un sindrome de agotamien-
to psiquico y emocional padecido por per-
sonas que trabajan en contacto con otros
seres humanos, lo que exige una respues-
ta emocional continua con esas personas.
Se trata de una patologia laboral con se-
rias consecuencias no solo para los profe-
sionales que la padecen, sino para los pa-
cientes a los que atienden. Se caracteriza
por el agotamiento emocional que se ma-
nifiesta en la incapacidad para estable-
cer el contacto emocional necesario y
adecuado para la realizacion satisfac-
toria del acto médico, la despersona-
lizaciéon (desapego, los pacientes

son vistos como meros casos 1o

que conlleva una respuesta fria e
impersonal, frustrante para el pa-

ciente y que al profesional le ge-

nera un sentimiento de baja reali-

zacion en el trabajo que facilita su
introduccion en la senda de los tras-
tornos psicopatoldgicos pudiendo
aparecer ansiedad, depresién, consumo
de drogas, psicofarmacos o alcohol o in-
cluso al suicidio).

Las elevadas cifras de burnout entre los
profesionales sanitarios en general y
entre los médicos en particular, que lejos
de disminuir aumentan cada dia, se estan
convirtiendo un grave y creciente proble-
ma de salud publica. Esto deberfa haber
hecho saltar la alarma, pero ciudadanos y
politicos miran para otro lado. En los
multiples trabajos publicados sobre este
tema se identifica el exceso de jornada
como un elemento fundamental en la apa-
ricion del burnout.

En resumen, desde que inician la forma-
cién en las facultades de Medicina, los
médicos estdn sometidos a unas duras
condiciones, que no solo no mejoran a lo
largo de su carrera profesional, sino que
se ven agravadas a lo largo de la misma.
La exigencia de unos horarios de trabajo
excesivamente largos, incluyendo ademds
nocturnidad y turnicidad en ambientes de

trabajo estresantes, acompafado de im-
portantes sobrecargas de trabajo tanto fi-
sicas y psiquicas, con un gran componen-
te emocional en buena parte debido, por
un lado a la excesiva duracion de los ho-
rarios de trabajo, y, por otro, a la trascen-
dencia de sus decisiones y a la repercu-
siéon de las mismas sobre terceros, consti-
tuyen unas caracteristicas dificiles de en-
contrar en otras profesiones.

Edad de jubilacion

La jubilacién en su modalidad contributi-
va (articulo 205 LGSS) prevé la edad ordi-
naria de jubilacién a los 67 afios de edad,
0 65 afios cuando se acrediten treinta y
ocho afos y seis meses de cotizacion.

No obstante, existen excepciones a esta
norma general. La ley establece que dicha
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edad minima de acceso a la pension
podra ser rebajada por real decreto, a
propuesta del titular del Ministerio de
Empleo y Seguridad Social, en aquellos
grupos o actividades profesionales cuyos
trabajos sean de naturaleza excepcional-
mente penosa, toxica, peligrosa o insalu-
bre y acusen elevados indices de morbili-
dad o mortalidad. El procedimiento gene-
ral que debe observarse incluird la reali-
zacién previa de estudios sobre siniestra-
bilidad en el sector, penosidad, peligrosi-
dad y toxicidad de las condiciones de tra-
bajo, su incidencia en los procesos de in-
capacidad laboral de los trabajadores y
los requerimientos fisicos exigidos para
el desarrollo de la actividad.

Aplicar reglas iguales a situaciones
desiguales acrecienta las
desigualdades

Hemos puesto de manifiesto que existen
diferencias sustanciales entre el personal
sanitario y el resto de funcionarios, que
deberian ser analizadas y tenidas en
cuenta porque de aplicarse las medidas
generales establecidas en la Ley 27/2011
sin tener en cuenta estas peculiaridades
de la profesion se propiciara, probable-
mente sin pretenderlo, una nueva discri-
minacién para este colectivo.

El cémputo del tiempo de cotizacién para
generar el derecho a una pension de jubi-
lacion méxima a partir de la entrada en
vigor de las modificaciones previstas es
de 38 afios y seis meses. Pero estos cal-
culos se realizan considerando la jornada
laboral vigente, que en nuestro pafs va de
35 a 40 horas semanales (8 horas dia-
rias) como mdximo. No se tiene en consi-
deracién que existen algunas profesiones,
como la de los facultativos sanitarios,
donde en muchas ocasiones se contrata
por dias. Se ha cotizado por un dia pero
en realidad se han trabajado 24 horas, es
decir el equivalente a tres dfas para cual-
quier otro trabajador.

El mantenimiento en el tiempo de estas si-
tuaciones hace que muchos médicos
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deban acumular multiples contratos de
uno o varios dias para sumar un mes de
cotizaciones, sin considerar que los treinta
dfas de cotizacién de ese medico no son
comparables (en términos de horas traba-
jadas y cotizadas) a los treinta dias de coti-
zacion de un funcionario que ha realizado
sus tareas 5 ¢ 6 dias en la semana a razon
de 7 u 8 horas diarias y con sus respecti-
vos descansos que también le computan
en el periodo de 30 dfas. Estos médicos no
podrdn percibir la pensién mdxima a
pesar de la enorme cantidad de horas tra-
bajadas porque sumar los 38 afios y seis
meses exigidos, en estas condiciones les
llevarfa varias vidas.

Es cierto que no existe interés por parte
de los politicos para resolver este asunto,
como lo demuestra la falta de desarrollo
normativo pendiente desde 2007 sobre
jubilacién parcial y flexible de los emple-
ados publicos, pero también es cierto que
los profesionales tampoco hemos asumido
nuestra responsabilidad. La salud laboral
en la Sanidad es prédcticamente nula y no
hacemos nada por ello, ni tan siquiera
ponerlo de manifiesto; pero no debemos
olvidar que lo que estd en juego es nues-
tra propia salud.

Es dificil identificar una patologia laboral
cuando no se revisa la salud de los traba-
jadores y, por otro lado, nuestra condicion
de médicos nos facilita acceder a otras
vias, autotratamiento o consulta de pasillo
con otro compafiero, cuando no ocultar la
situacién por la estigmatizacion que su-
ponen ciertos diagndsticos. Por tanto, no
existen registros validos para identificar
el problema. No parece este el camino
mads adecuado para resolverlo. Cuando un
problema no se plantea dificilmente al-
canza a solucionarse.

La salud de los profesionales
sanitarios como indicador de calidad
del sistema sanitario

Segtin una publicacién de Wallace en
Lancet (2009), la salud de los profesio-
nales sanitarios repercute directamente

en la calidad del servicio e indirecta-
mente en la salud de la poblacién aten-
dida, partiendo de que la salud no solo
influye en cada médico, sino que es vital
para la prestacion de una buena aten-
cion, y, por tanto, plantea que sea inclui-
da como indicador de calidad del siste-
ma sanitario.

Flexibilizar la edad de jubilacion

En una sociedad moderna, los sistemas
de seguridad social no deben limitarse a
imponer reglas rigidas que ignoren que
la jubilacién es un hecho trascendental
en la vida de los trabajadores.

Existen situaciones personales que influ-
yen en la decisién de acceder a una pen-
sién de jubilacién que deben ser tenidas
en cuenta y debe ser flexible. Y depen-
diendo de la voluntariedad del trabajador,
deberia darsele a este la posibilidad de
elegir el momento de su jubilaciéon entre
los 60 6 70 afios, al igual que ocurre con
otros muchos profesionales.

En el ultimo Congreso de la CESM, cele-
brado en Galicia en mayo de 2016, se
tratd este tema y se adoptaron algunas
conclusiones como:

* Exigir una modificacién de las actua-
les condiciones laborales.

Identificar los factores de riesgo psi-
cosocial en el sector sanitario e
impulsar la realizacion de estudios
sobre el grado de salud de los profe-
sionales sanitarios y la aplicacion de
coeficientes correctores a la edad de
jubilacion.

Instar la inclusiéon de un nuevo indi-
cador de calidad del sistema sanita-
rio: la salud de sus médicos.

Liderar la defensa de la salud de
todos los trabajadores sanitarios y
por ende defender y mejorar la cali-
dad del servicio que prestan.

Exigir el desarrollo de la normativa
sobre jubilacion anticipada y flexible
para el personal acogido al Estatuto
Marco @
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La sociedad civil ha vuelto a poner énfasis en la salud, la investigacion y el bienestar social, y tiene que tener un
papel determinante en la conformacion de las actividades ciudadanas para fomentar la participacion,
contribuyendo a la consolidacion del desarrollo sostenible en un mundo globalizado que estamos viviendo.
Instrumento este de participacion de la sociedad civil en unas tareas que, si en determinados momentos se
consideraron parcelas exclusivas de los poderes publicos, hoy se acepta unanimemente la conveniencia de su
existencia y participacion, a través de las fundaciones, entre otras formas de participacion.

Tenemos que seguir trabajando en el
reconocimiento de la realidad social:
la aceptacién del innegable y creciente
peso de las fundaciones, dinamizadoras
de la sociedad de nuestro tiempo, que
abarcan un amplio abanico de actividades
desarrolladas por entidades colaboradoras
y que estdn sujetas a una normativa juri-
dica. Tendrfamos que reflexionar sobre
las expectativas generadas en una socie-
dad cada dia mds cambiante y participati-
va. Si se contienen elementos suficientes
para estimular los intereses generales
que reclaman su protagonismo en la rea-
lizacién de actividades que reportan un
beneficio para todos los ciudadanos.

El desarrollo de las fundaciones, segin la

Constitucion, asume una realidad social,
reconociendo el derecho de una sociedad
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plural y democrédtica, a participar sin
animo de lucro, en el cumplimiento de
fines de interés para todos, que no pueden
olvidarse si de verdad queremos alcanzar,
al igual que en otros paises de la Unién
Europea, altas cotas de bienestar y la con-
secucion de una sociedad mds justa, tole-
rante y solidaria.

Hay que destacar el creciente interés de
determinadas fundaciones por patrocinar,
sin danimo de lucro, el fomento de la
salud, la investigacidn, etc. o de ejercer el
mecenazgo. Empresas con sensibilidad
social que han transferido los principios o
técnicas de gestion econémica a una ges-
tion social, logrando asi una mejora de
imagen como rendimiento social legitimo,

por lo que debemos tenerlas presentes a
la hora de darles un tratamiento juridico
y fiscal preferencial.

Las fundaciones, como entidades priva-
das, tienen que gozar de un amplio
marco de libertad para su correcto fun-
cionamiento; pero ello no es obstdculo,
ni lo ha sido en tiempos anteriores, para
que se ejerza sobre ellas una tutela de
las administraciones publicas, que se
justifica por la naturaleza de los fines
que persiguen. El intervencionismo
siempre estard de acuerdo con nuestra
Carta Magna de 1978.

La Asociaciéon Espafiola de Fundaciones
(AEF) agrupa a mds de un millar de fun-



daciones asociadas a las que ofrece
apoyo técnico, de las cuales las de dmbi-
to de la salud, investigacién y bienestar
superan el 8 por ciento. Es necesario
tener en cuenta que el sector fundacio-
nal en Espafia da empleo directo a
205.000 personas y a otras 15.000, de
una forma indirecta, generando un in-
greso de 10.000 millones de euros anua-
les, que representan el 1 por ciento del
PIB, incluyendo las publicas y las priva-
das. Se estima que en nuestro pais exis-
ten unas 8.500 fundaciones activas en
las que participan 70.000 voluntarios. La
AEF es la segunda de Europa, con mads
miembros por detrds de la alemana, que
preside la Agrupacién Europea de Fun-
daciones desde hace 4 afios.

El grupo sectorial de fundaciones de la
salud, investigacién y bienestar, de la Aso-
ciacién Espafiola de Fundaciones (AEF),
del cual soy responsable, como miembro
de su junta directiva, viene desarrollando
una interesante labor para dinamizar
ideas, proyectos y actividades de las fun-
daciones de la salud, la investigacién y
bienestar, para hacer visible a la sociedad
las actuaciones que se realizan. En la ac-
tualidad se estd llevando a cabo un estu-
dio para analizar la presencia fundacional
de este sector y las repercusiones para
los ciudadanos.

Las fundaciones del dmbito de la salud
o relacionadas con esta, deben estar en
los drganos consultivos de las adminis-
traciones publicas. Asimismo, las fun-
daciones deben colaborar en la elabora-
cién de informes técnicos que ayuden a
solucionar los conflictos entre partes,
cuando afectan a los ciudadanos /pa-
cientes.

Por otro lado, las fundaciones tienen que
trabajar activamente para fomentar pro-
yectos de investigacion y exploracién sis-
temdtica de posibilidades de innovacién
que afecten directamente a la salud y a
su desarrollo sostenible, para dinamizar
las actuaciones de nuestra sociedad en
los préximos afios.

En mi opinién deberfa cambiarse el término
protectorado de fundaciones de competen-
cia estatal, por ser ya obsoleto en el dmbito
del Derecho Administrativo, si bien se ha
dado un paso muy importante por el Real
Decreto de 27 de noviembre de 2015, en
vigor desde el 2 de diciembre de 2015, que
atribuye ya todas las competencias de los
protectorados de dmbito estatal al Ministerio
de Educacion, Cul-
tura y Deporte, en
concreto a la Secre-
tarfa General Técni-
ca, a través de la
Subdireccion Gene-
ral del Protectorado
de Fundaciones. Pa-
ralelamente en el
cumplimiento de la
disposicién transi-
toria cuarta a la
Ley 50/2002 de 26
de Diciembre y la
reiteracion en la disposicion transitoria
Unica del Real Decreto 1337/2005 de 11 de
Noviembre, se promulgd la Orden de 26 de
Noviembre de 2015 del Ministerio de la Pre-
sidencia por la que se dispone la entrada
en funcionamiento y la sede del Registro de
Fundaciones de Competencia Estatal, a par-
tir del 2 de diciembre de 2015, con depen-
dencia organica de la Direccion General de
los Registros y del Notariado del Ministerio
de Justicia, quedando extinguido los regis-
tros de fundaciones existentes actualmente,
en diversos ministerios.

Las fundaciones tienen
que trabajar para
fomentar proyectos de
investigacion y
exploracion sistematica de
posibilidades de
innovacion que afecten
directamente a la salud y
a su desarrollo sostenible

Es necesario afrontar nuevos retos y abrir
un periodo de reflexion para llevar a
buen término la reforma emprendida,
para lo cual serfa necesario la supresion
de la Subdireccién General del Protectora-
do del Ministerio de Educacion, Cultura y
Deporte y la creacion de un nuevo centro
directivo con mayor rango organico, en el
Ministerio de la Presidencia para dirigir y
coordinar todo el
movimiento funda-
cional, de mece-
nazgo y de asocia-
ciones existentes,
a nivel de la Ad-
ministracion Gene-
ral del Estado,
tarea que deberfa
afrontar, lo antes
posible, con res-
ponsabilidad el
nuevo Gobierno.

El crecimiento econémico, el empleo, la
calidad de vida vy, en definitiva, el futuro
de la sociedad espafiola pasan necesaria-
mente por el fortalecimiento de su socie-
dad civil, donde las fundaciones jugaran
un papel importante.

Finalmente, creo sinceramente que es
manifiesta y encomiable la labor que
estan realizando las fundaciones y su co-
laboracién con los poderes publicos, para
la consecucion de objetivos en beneficio
de todos los ciudadanos @
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Son muchos los retos que la salud ambiental tiene que encarar en Espana. Ello hace preciso un mayor esfuerzo
politico que permita disefar y dotar con presupuesto un Plan de Salud Ambiental y, por supuesto, un liderazgo
desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

a salud humana depende en gran

medida del entorno en que se desen-
vuelve la vida. El hombre necesita satisfa-
cer sus necesidades fisiolégicas mds in-
mediatas como son el comer (1-2 kg/dia -
2.000 kcal.-), beber (2 litros/dia), respirar
(15-20 m3/dia) y eliminar su escretas. Si
los alimentos, el agua y el aire son conta-
minados en el proceso de produccion de
bienes y servicios o en la gestion de los
residuos estaremos incorporando a nues-
tro organismo, a través de ellos, esos con-
taminantes. La exposicién a los mismos
puede llegar a alterar el equilibrio en que
se sustenta la vida provocando diferentes
tipos de enfermedades.

Pero el entorno del hombre no estd consti-
tuido exclusivamente por el medio natural,
sino que hay que considerar también el
entorno construido o culturizado constitui-
do por la vivienda, el lugar de trabajo, el
colegio, los lugares de ocio, la ciudad en
su conjunto y los, en muchos casos, menos
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tangibles estilos de vida. Este entorno arti-
ficial, creado por el hombre, propicia que
se generen condiciones ambientales nue-
vas que incorporan otras formas mds sofis-
ticadas de contami-
nacién y nuevos
riesgos para el
medio ambiente y
para la propia
salud, como son
las radiaciones io-
nizantes y no ioni-
zantes, el ruido, el
cambio climdtico,
la superpoblacion,

Es facilmente constatable el incremento de
enfermedades ligadas a la exposicién am-
biental y a la prolongacién de la vida como
son el cdncer, los problemas endocrinos y

neuroldgicos, alergias... Ademds, las politi-

cas de salud publica deben evolucionar en

su objetivo final. La idea de “esperanza de

vida” debe reconvertirse en “esperanza de
salud™.

Es facilmente constatable
el incremento de
enfermedades ligadas a la
exposicion ambientaly a
la prolongacion de la vida
como son el cancer, los
problemas endocrinos y
etc.. neuroldgicos, alergias...

En 1974, Marc La-
londe?, ministro
canadiense, propu-
so un modelo ex-
plicativo de los de-
terminantes de la
salud, atin vigente,
en que Se recono-
ce el estilo de vida
de manera particu-
lar, asi como el
ambiente -incluyendo el social en un
sentido mds amplio- junto a la biologia
humana y la organizaciéon de los servi-
cios de salud.



En concreto el Informe Lalonde acota el
término “medio ambiente” a lo que ac-
tualmente se entiende como “salud am-
biental”:

“La variable “medio ambiente” incluye el
conjunto de aspectos que afectan a la
salud, que son externos al cuerpo huma-
no y sobre los que el individuo tiene poco
o nulo control. Las personas no pueden,
por si mismas, garantizar que los medica-
mentos, cosméticos, suministro de agua,
etc., sean seguros y estén libres de conta-
minantes; que los riesgos para la salud
derivados de la calidad del aire, del agua,
del ruido, etc. estén controlados; que se
evite la propagacion de enfermedades
transmisibles; que se lleve a cabo una eli-
minacion eficaz de los residuos urbanos y
aguas residuales y que el ambiente social
(en el que se desarrolla vida), no sea
fuente de riesgos para la salud”.

La OMS ha concluido que
alrededor de una cuarta
parte del conjunto de las
enfermedades mundiales
se puede atribuir a
factores ambientales. Y
muchas de las amenazas
ambientales a la salud son
evitables

McKeown® considera que “el predominio de
las enfermedades infecciosas como causa
de fallecimiento fue fruto de las condiciones
creadas por la primera revolucién agricola,
hace 10.000 afios, es decir cuando la gente
empez6 a juntarse y formé poblaciones de
tamafio considerable. ;Por qué pues, se pre-
gunta, las infecciones disminuyeron a partir
mds 0 menos de las modernas revoluciones
industrial y agricola, que crearon poblacio-
nes todavia mds numerosas y densas? La
respuesta que propone es que hay cuatro
influencias posibles: cambios en el cardcter
de las enfermedades infecciosas, tratamien-
to médico, menor exposicion a las infeccio-
nes, y mayor resistencia a las infecciones.
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Analizando cada una de las cuatro in-
fluencias, encontramos que en “la menor
exposicién a las infecciones” concurren
aspectos muy relevantes. La reduccién de
esta exposicion se debid principalmente a
la calidad del agua suministrada, la eficaz
eliminacién de los desperdicios (red de
alcantarillado) y la higiene de los alimen-
tos. Las dos pri-
meras medidas
parecen obvias;
sin embargo con

Podemos decir sin riesgo
a equivocarnos que la

cia de la capacidad de la sociedad para
manejar la interaccién entre las activida-
des humanas y el medio ambiente fisico
y bioldgico”. Mds recientemente, 1997,
este organismo llegé a la conclusion de
que alrededor de una cuarta parte del
conjunto de las enfermedades mundiales
se puede atribuir a factores ambientales.
Y muchas de las
amenazas ambien-
tales a la salud son
evitables’.

la tercera hubo
discrepancias,
porque la leche,
que era uno de
los alimentos mds
importantes de la
dieta, no fue so-
metida al proceso
de pasteurizacion

Sanidad Ambiental forma
parte de la Salud Publica
y si todavia queremos
apurar mas diriamos que
la Sanidad Ambiental es,
sobre todo, proteccion de
la salud

La Salud
Ambiental en la
Salud Publica

La Salud Publica
en su concepcion
mds moderna es
“la ciencia y el arte

y envasado hasta
finales del siglo XIX.

En cuanto a la “mayor resistencia a las in-
fecciones”, parece ser que se debid a la
inmunizacién y a la mejora de la nutri-
cién.

Sin embargo, la disminucién de las enfer-
medades infecciosas trajo consigo las enfer-
medades no contagiosas o de “civilizacién”
(cdncer, cardiovasculares, respiratorias...),
cuya expresion se ha debido a que queda-
ban apantalladas por la brevedad de la vida
y el predomino de las infecciosas.

Sir Richard Doll*, célebre epidemidlogo bri-
tanico que contribuyé en Espafia al escla-
recimiento del Sindrome del Aceite Téxico,
publicé a principios de los afios 90 del
siglo pasado un articulo que confirmaba la
relevancia que tienen determinados facto-
res ambientales en la salud de las perso-
nas y como a lo largo del siglo XX se
habfa incremento la esperanza de vida de
los americanos, entre otras cosas, por la
mejora de las infraestructuras sanitarias.

Por su parte, la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) ha declarado que “la
salud humana depende en udltima instan-
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de organizar y diri-
gir los esfuerzos colectivos destinados a
promover la salud de los habitantes de
una comunidad” cuya responsabilidad
descansa en los poderes publicos. Fruto
de la vigilancia y el andlisis epidemiolégi-
€0, su actuacion se centra en intervencio-
nes de prevencion de la enfermedad y de
promocion y proteccion de la salud ante
aquellos riesgos y amenazas que no pue-
den controlar por s{ mismos los indivi-
duos.

Las dos caracteristicas que definen a la
Sanidad Ambiental son que sus activida-
des estdn dirigidas a la prevencion prima-
ria, es decir a evitar la aparicion de enfer-
medades, y que el nivel de atencién es el
comunitario, se actia para prevenir los
riesgos que pueden afectar a la poblacion.
Es decir que podemos decir sin riesgo a
equivocarnos que la Sanidad Ambiental
forma parte de la Salud Publica y si toda-
via queremos apurar mds dirfamos que la
Sanidad Ambiental es, sobre todo, protec-
cién de la salud.

Actualmente, ademds del patrén cldsico
de las enfermedades de “civilizacion” que
decfamos mads arriba, asistimos a la cuar-
ta transicién en las enfermedades infec-

ciosas debida, sin duda, a un conjunto de
circunstancias: el cambio climatico, el
crecimiento urbano, los cambios de
modos de vida, la globalizacién... Quiza,
puedan servir de ejemplo las distintas
alertas internacionales que nos han llega-
do a Espafa en los ultimos tiempos: la
crisis de las “vacas locas” o encefalopatia
espongiforme en los afios 1990; el Sindro-
me Respiratorio Agudo Grave (SARS) en
2003; las gripes humanas de origen aviar
(virus H5N1) en 2006 y de origen porci-
no (HIN1) en 2009-10, la enfermedad por
virus Ebola (EVE) en 2015...

En este nuevo escenario se estd produ-
ciendo la vuelta o recrudecimiento de
ciertas enfermedades de transmisién vec-
torial y la aparicion de otras nuevas. El
European Centre for Disease Prenvention
and Control (ECDC) afirma que “las en-
fermedades transmitidas por vectores son
un grupo de infecciones emergente y re-
emergentes que, constituyen, a fecha de
hoy, una amenaza para Europa, por lo
que requieren una especial atencion”®.
Asi por ejemplo, el aumento del paludis-
mo importado, y también de algunas viro-
sis como el dengue, el virus Chikungun-
ya, el Zika, West Nile (y otros flavivirus),
en el que estdn implicados flebotomos y
mosquitos, o el caso mds reciente de Fie-
bre Hemorrédgica por Virus Crimea-Congo
debido a picadura por garrapatas y las
migraciones inusuales de reservorios ani-
males, bien por invasiones fordneas, bien
por redistribucion de autéctonos, son un
buen ejemplo de los efectos de los cam-
bios globales sobre la epidemiologia de
algunas enfermedades vectoriales en
nuestro pafs.

Muchos de los determinantes de la salud
pertenecen a la esfera de otras instan-
cias administrativas diferentes a la salud
publica. Este hecho es clave para enten-
der que las acciones de Salud Publica
deben darse en coordinacién entre el
sistema sanitario con otros sectores dis-
tintos al mismo, tanto publicos como pri-
vados. Por ello, el abordaje de las enfer-
medades no pasa solamente por los de-



partamentos de salud, sino también por
el resto de departamentos: industria,
agricultura, urbanismo, vivienda, depor-
tes... que son generadores o gestores de
los riesgos medioambientales. Ello lleva
a establecer estrategias de actuacion que
implican a todos los departamentos de
gobierno: es lo que la OMS’ ha denomi-
nando, “la salud en todas las politicas”
(SeTP). Este es el enfoque que subyace
en la Ley General de Salud Publica.

La publicacién de la Ley 33/2011, de 4 de
octubre, General de Salud Publica® supu-
so un balén de oxigeno para la Salud Pu-
blica que, por primera vez, ha visto cémo
se hacia hincapié en “la vertiente preven-
tiva y de proteccién y promocién de la
salud”, como un drea que no habia tenido
la consideracién legislativa que tuvo la
asistencia sanitaria.

En el dmbito concreto que nos ocupa, la
Salud Ambiental es un aspecto de la pro-
teccién de la salud al que la ley le dedica
el capitulo VI. El articulo 27.1 define “la
proteccién de la salud como el conjunto
de actuaciones, prestaciones y servicios
dirigidos a prevenir efectos adversos que
los productos, elementos y procesos del
entorno, agentes fisicos, quimicos y biold-
gicos pueden tener sobre la salud y el
bienestar de la poblacién”.

El articulo 30.1 atribuye a “la Sanidad
Ambiental las funciones de la identifica-
cion, la evaluacion, la gestion y la comu-
nicacion de los riesgos para la salud que
pueden derivarse de los condicionantes
ambientales; la vigilancia de los factores
ambientales de cardcter fisico, quimico o
bioldgico y de las situaciones ambientales
que afectan o pueden afectar a la salud;
asi como la identificacién de las politicas
de cualquier sector que reducen los ries-
gos ambientales para la salud”.

En el articulo 30.2 asigna a las “Adminis-
traciones publicas implementaran progra-
mas de Sanidad Ambiental, coordinados
por las Administraciones sanitarias, para
elevar el nivel de proteccion de la salud

ante los riesgos derivados de las condicio-
nes ambientales”.

Riesgos ambientales en los paises
desarrollados

La Sanidad Ambiental en Espafia ha con-
solidado toda una serie de programas de
actuacion que serian los que podemos de-
nominar “cldsicos”: control de la calidad
del agua de abastecimiento y aguas recre-
ativas, seguridad quimica (reglamento
REACH’ y CLP"), prevencién de la legio-
nelosis, vigilancia y control vectorial, sis-
temas de vigilancia ambiental, radiacio-
nes electromagnéticas, etc.

Quizd sea el cambio climdtico una amena-
za a la que se deba prestar una gran
atencion desde la Salud Publica y obligue
a reorientar algunas de las acciones que

se vienen haciendo en el dmbito de la Sa-
nidad Ambiental. A ello va a contribuir la
decidida accion puesta en marcha por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad y Ministerio de Agricultura,
Alimentacién y Medio Ambiente con la
creacion del Observatorio de Salud y
Cambio Climatico (OSCC).

La Sociedad Espafiola de Sanidad Am-
biental (SESA), por su parte, estd contri-
buyendo desde sus modestas posibilida-
des a conocer la realidad. Su ultima apor-
tacién la constituye el libro Cambio global
en Espana 2020/50: Cambio climdtico y
salud que ha sido financiado por la Fun-
dacion Caja Madrid (actual Bankia)".

A modo de resumen se recogen los aspec-

tos mas relevantes sefialados en este ulti-
mo informe:
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* Las previsiones que arrojan los mode-
los globales de cambio climético sobre
Espania sefalan precisamente un
aumento de los riesgos derivados de
las sequias, precipitaciones extremas
y olas de calor, como hechos més rele-
vantes.

e Especial consideracion merecen los
extremos térmicos. La situacion actual
presenta para el tltimo siglo y medio
un aumento de las temperaturas para
el conjunto de la Penfnsula de alrede-
dor de 1 °C. Si se analizan las series,
se revela que los mayores incrementos
han acontecido en primavera y verano
para los ultimos 25 afios. Ello tiene
una importancia significativa para
identificar las olas de calor en verano
como un fendmeno en ascenso.

 Los cambios mds significativos relacio-
nados con el agua y la salud alertados
por el IPCC (Panel Internacional), se
refieren a los eventos climatoldgicos
extremos como las inundaciones, tor-
mentas, riadas, sequias, etc., que
podrian incrementar el riesgo de con-
taminacion de las captaciones de agua
para consumo humano.

* Los cambios en la frecuencia y severi-
dad de condiciones climdticas extre-
mas tendrdn un impacto significativo
en la produccién de alimentos.

* En lo que se refiere a los vectores
transmisores de enfermedades, el
incremento de la temperatura acorta,
por ejemplo en el caso de los mosqui-
tos, el tiempo de desarrollo larvario, lo
que conlleva un aumento del niimero
de generaciones anuales, o lo que es lo
mismo, un aumento de la densidad de
individuos. Ya se han sefialado mds
arriba algunos de los problemas y
amenazas mads actuales.

e La concentracién de contaminantes
quimicos en la atmdsfera también se
puede ver afectada por el cambio cli-
madtico. El ozono se genera en la tro-
posfera debido a la existencia de con-
taminantes primarios, por accion de la
radiacién solar y en presencia de altas
temperaturas.

* El contenido en la atmdésfera de parti-
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culas bioldgicas, concretamente de
aeroalergenos (polen...), puede verse
afectado por el cambio climdtico. El
incremento del CO2 atmosférico
puede actuar como un fertilizante que
favorece el crecimiento de las plantas.

e Por ultimo, la intensidad de la radia-
cién ultravioleta (UV) que llega a la
superficie terrestre depende de la efi-
cacia del filtro atmosférico, que varfa
en funcién del espesor de la capa de
ozono, de la perpendicularidad de los
rayos solares, de la altitud y de la pre-
sencia de nubes y polvo. La mayor fre-
cuencia de situaciones anticiclénicas
prevista para nuestras latitudes podria
favorecer la intensidad de radiacién
UV en Espafia.

Uno de los grupos mds vulnerables a los
riesgos ambientales son los nifios”, aunque
no debe olvidarse a los ancianos y a las
mujeres en edad fértil.

Son muchos los retos que la Salud Ambien-
tal tiene que encarar en Espana. Ello hace
preciso un mayor esfuerzo politico que per-
mita disefiar y dotar con presupuesto un
Plan de Salud Ambiental, al modo como se
hace en otros paises de nuestro entorno
(Francia, Portugal, Holanda, Alemania,....) v,
por supuesto, un liderazgo desde el Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

;Para cudndo? Como dice el poeta, la res-
puesta estd en el viento @
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Al hablar de formacion médica, los expertos observan cierto “desinterés”
tanto en las universidades respecto a todos los aspectos relacionados con la
clinica, como por parte de los hospitales, que en muchas ocasiones eligen a
los tutores “por exclusion”, porque nadie quiere serlo ya que supone una
carga extra de trabajo. Por otro lado, las practicas clinicas de los estudiantes
de Medicina estan definidas en la teoria; sin embargo, en la practica el debate
sigue abierto.

TextU Eva Farifia
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aciente, profesor, alumno: la ense-
P flanza médica clinica es imposible
sin esta trilogfa. La docencia clinica
tiene como grandes ventajas que es
muy motivadora para los estudiantes de
Medicina, pero requiere tiempo y dedi-
cacién por parte de los profesionales.
Es este contexto es necesario ajustar
las estructuras, el profesorado y los pla-
nes de estudio a las necesidades actua-
les. ;Cualquier hospital puede ser uni-
versitario? ;Qué requisitos necesita?
;Es suficiente disponer de un buen hos-
pital para desarrollar la ensefianza cli-
nica de la Medicina?

Asi las cosas, los expertos recuerdan que
“no se puede entender la ensefianza mé-
dica fuera del entorno clinico”. Al menos
asi lo considera, entre otros, José Antonio
Sacristdn, director de la Fundacion Lilly.
Y “sin hospital, no hay ensefianza médi-
ca posible", asegura José Luis Alvarez-
Sala, decano de Medicina de la Universi-
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dad Complutense de Madrid. Ambos han
intervenido en un curso organizado por
la Cdtedra de Educaciéon Médica-Funda-
ciéon Lilly-UCM, celebrado en El Escorial
(Madrid), en el que este ha sido el tema
de debate y reflexion.

Pero, ijqué ocurre en la prdctica? Segun
otro experto, Felipe Rodriguez de Cas-
tro, presidente de la Sociedad Espafola
de Educacién Médica (SEDEM), “se ob-

Normativa

serva cierto desinterés por parte de las
universidades respecto a todos los
temas relacionados con la Sanidad”. Por
el contrario, existe una influencia cada
vez mayor de las instituciones sanita-
rias en la formacién de los médicos.
Esto lleva a la reflexion de que seria
necesaria la creacion de una estructura
de participacién mutua en los drganos
de direccién de ambas instituciones,
algo que no se ha articulado a pesar de

e Ley General de Sanidad, publicada en 1986, obliga a las Administra-
ciones universitaria y sanitaria a garantizar unos recursos adecua-
dos para la docencia en todos sus niveles.

e El Real Decreto 15/58 de 1986, aprobado para intentar armonizar las
relaciones institucionales entre los ambitos sanitario y universitario.

e Directiva 2005/36/CE, que establece que la formacion basica del médi-
co debe contar con una experiencia clinica adecuada en hospitales

bajo oportuna supervision.



que lo contempla la normativa vigente.
Tampoco se han desarrollado aspectos
capitales, como la investigacién y la po-
litica de profesorado, “que ha resultado
en cierto modo rigida”, sin una buena
definicién de la docencia asistencial.

Requisitos para ser hospital
universitario

Tras la publicacién del RD 15/58 de 1986,
se aprueba en 1987 una orden ministerial,
de apenas dos folios, en la que se estable-
cen una serie de requisitos para que un
hospital sea considerado universitario.
Entre otras normas de cardcter general, se
hace referencia a la vinculacién del hospi-
tal universitario con una universidad con-
creta, la relacién orgdnica de determinadas
areas de salud, criterios arquitecténicos
del hospital, requerimientos y rendimien-
tos asistenciales o los servicios que se
deben ofrecer. “Estos requisitos no impli-
can de forma automatica el cardcter de ex-
celencia que debe tener el adjetivo univer-
sitario”, dice Felipe Rodriguez de Castro,
que también es catedratico de Medicina de
la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Las Palmas.

“Esta normativa es muy puntillosa en al-
gunos detalles de rendimiento asistencial,
pero las exigencias desde el punto de
vista docente y de investigacion, tareas
propiamente universitarias, resultan muy
imprecisas”. Un ejemplo es que establece
el nimero de médicos, enfermeras y au-
xiliares que debe tener el hospital, pero
no se menciona el nimero minimo de
profesores funcionarios con los que debe
contar. Asimismo, en la enseflanza uni-
versitaria tampoco se especifica la capaci-
dad de los espacios docentes, algo que si
se concreta en la enseflanza especializa-
da. “Los objetivos docentes y de investi-
gacion tienen muy poca visibilidad en los
planes estratégicos del hospital universi-
tario”, asevera el presidente de la
SEDEM.

El RD 4/20 de 2015 establece la creacidn,
reconocimiento, autorizacién y acredita-
cién de universidades y centros universita-

Diez propuestas de la SEDEM para que un hospital
sea universitario

L a Sociedad Espanola de Educacion Médica (SEDEM] tiene entre sus
principales objetivos mejorar, investigar y difundir informacion sobre
Educacion Médica. También realiza labores de asesoramiento a diversos
organismos y publica la Revista Fundacion Educacion Médica. Desde su
Presidencia, Felipe Rodriguez de Castro enumera una serie de requisitos
que debe cumplir un hospital para ser considerado universitario.

© Las funciones primordiales del hospital deben basarse en una asis-

tencia de excelencia, prevencion de enfermedades, docencia e inves-
tigacion. En los planes estratégicos de los hospitales deben estar bien
definidos los objetivos asistenciales, docentes e investigadores.

Respecto a la estructura y los dérganos de direccion, debe haber
representantes de la universidad y del hospital en ambas institucio-
nes. El 6rgano de decision tiene que ser Unico y centralizado.

El hospital necesita tener una infraestructura adecuada para la

docencia, con aulas, laboratorios y biblioteca. La ley establece que
cuente con una unidad docente acreditada.

En cuanto a los requisitos asistenciales, debe atender a un nimero

suficiente de pacientes por afo y una variedad de patologias. El obje-
tivo es evitar los hospitales monograficos.

Deben existir protocolos de actuacion clinica, asi como métodos de
control y evaluacion de la calidad asistencial, con indices concretos de
funcionamiento y rendimiento clinico. Lo ideal seria que los parame-
tros de calidad de la institucion fueran valorados por 6rganos exter-
nos.

Todos los médicos que trabajan en un hospital universitario deben

estar comprometidos con la docencia, y tiene que haber una incenti-
vacion.

Los profesores universitarios asistenciales tienen que poder compa-
tibilizar su actividad docente, investigadora y asistencial. La tendencia
es que los profesores trabajen manana y tarde.

El hospital necesita disponer de una infraestructura adecuada para la
investigacion, y su actividad tiene que reflejarse en publicaciones
cientificas. Como minimo, cada hospital debe alcanzar 100 puntos de
factor impacto por ano. La comision de investigacion debe estar pre-
sidida por un profesor universitario con actividad asistencial.

El presupuesto del hospital debe tener en cuenta el encarecimiento

que supone el hecho de ser universitario. Es necesario analizar la
presion docente que recibe cada servicio, y establecer un presupues-
to especifico para las actividades docentes e investigadoras.

El hospital universitario tiene que acreditarse a través de un proceso
sistematico, independiente y documentado por el que se reconoce su
capacidad y el cumplimiento de ciertos requisitos para la formacion
de graduados de Medicina.
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rios. En un anexo se especifican unas exi-
gencias especiales para la ensefianza en el
ambito de las Ciencias de la Salud, “pero
no se avanza mucho mds”, dice el profesor
Rodriguez de Castro, porque sigue sin de-
finirse con exactitud los criterios que debe
cumplir un hospital universitario en el dm-
bito docente e investigador.

En su opinién, debemos de formar a los
estudiantes en todos los entornos educa-
tivos, no solo en el hospital: consulta ex-
terna, hospital de dfa, consulta de enfer-
meria, nuevas tecno-
logias, laboratorio de
habilidades, etc.
“Los estudiantes ac-
tuales van a ejercer
su profesién con
unos pacientes que
tienen una esperan-
za de vida cercana a
los 90 anos, y ten-
dran, sobre todo, en-
fermedades cronicas.
La mayor parte de
las decisiones diag-
nésticas y terapéuti-
cas no se toman en
los hospitales hoy en
dfa. En los hospitales se abordan proble-
mas especialmente complejos que se les
escapan a los estudiantes”, sefala.

formativas

Ademds, Rodriguez de Castro habla de la
necesidad de realizar una memoria final
de los hospitales universitarios y de crear
comisiones de garantia de la calidad. “La
vinculaciéon de un hospital debe ser a una
Unica universidad, asi lo determina la Ley
General de Sanidad, aunque provoque po-
Iémica”.

Otros criterios de acreditacién del hospi-
tal universitario se basan en la estructura y
en los érganos de direccion, que tienen
que cumplir “la ley vigente”. “El hospital
debe tener accesos independientes y una
infraestructura adecuada para la docen-
cia, asf{ como una unidad docente acredi-
tada y una biblioteca con, al menos, acce-
so a 300 publicaciones”. Respecto al pre-
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Para evitar la sobrecarga
de trabajo, en la jornada
laboral de los
profesionales deben
definirse los tiempos
para la asistencia, la
docenciay la
investigacion, segun se
han apuntado desde
distintas instancias

supuesto, “un hospital universitario es
mds caro”, y necesita “acreditarse de
forma sistemdtica, independiente y docu-
mentada”, incide el presidente de la
SEDEM.

Troncalidad: evaluacion, acreditacion
y reacreditacion

La ensefianza clinica en el hospital afron-
ta los retos de la troncalidad y su aplica-
cién en el entorno hospitalario. La fase de
disefio y aprobacién ya estd practicamen-
te finalizada, y
ahora falta “tras-
ladarlo a la clini-
ca”, como dice
Pilar Garrido,
presidenta del
Consejo Nacio-
nal de Especiali-
dades de Cien-
cias de la Salud.
“Es el momento
de pasar del
plan antiguo al
nuevo, y necesi-
tamos acreditar
unidades docen-
tes troncales, asf
como tutores troncales (una figura que
actualmente no existe). Los colegios pro-
fesionales, las sociedades cientificas, el
Ministerio de Sanidad y la Unién Europea
reivindican que toda esta actividad esté
vinculada con el desarrollo profesional
continuo y la recertificacién de los profe-
sionales, como garantfa de calidad asis-
tencial”.

En el sistema MIR no estdn definidos los
criterios para elegir a los tutores. “Para
mi tristeza, descubri que en Oncologia
Médica, por ejemplo, en muchas ocasio-
nes se elige al tutor por exclusion, por-
que nadie quiere serlo ya que supone
una carga extra de trabajo. Si vamos a li-
derar un cambio conceptual, lo primero
es conseguir tutores formados y motiva-
dos, y eso se consigue a través del reco-
nocimiento. De esta forma, podremos exi-
girles el cumplimiento de sus funciones”.

Los residentes y, en general, los tutores
de los servicios hospitalarios no disponen
de un tiempo especifico dedicado a la do-
cencia de los estudiantes. “La troncalidad
exige realizar un esfuerzo mucho mayor
en este ambito, y me preocupa cudn ale-
jado estd de la realidad asistencial. No po-
demos dejar la formacién solo en la es-
palda de los tutores, sino que debemos
definir el papel de los médicos que no
son tutores”, pide Pilar Garrido.

Para la presidenta del Consejo Nacional de
Especialidades de Ciencias de la Salud, es
fundamental el papel que desarrollan los
tutores en la formacion sanitaria especia-
lizada, por lo que reclama “su reconoci-
miento documental, a través de la acre-
ditacion, el reconocimiento en la carrera
profesional, en los méritos aplicables al
acceso de plazas, la prioridad formativa,
los incentivos retributivos vy, especial-
mente, el reconocimiento en el propio
servicio”.

Cambio de actitud y compromiso

Pilar Garrido considera que la ciencia ac-
tual necesita un enfoque interdisciplinar
y una adecuacion a la demanda asisten-
cial. La implantacién de la troncalidad su-
pone “una decidida apuesta por la incor-
poracién de elementos de innovacién do-
cente”. Asimismo, es imprescindible la
adaptacion de las estructuras docentes a
los nuevos programas y a los correspon-
dientes requisitos de acreditacién de cen-
tros y unidades docentes. “Para mi es
fundamental movilizar el liderazgo acadé-
mico y profesional, y para ello tendremos
que facilitar el cambio de actitud, algo
que solo se puede hacer desde el compro-
miso. Alcanzar este objetivo solo serd po-
sible con el respaldo de las instituciones
politicas y de las Administraciones cen-
tral y autonémicas, asi como el organigra-
ma y la organizacién de cada hospital”.

“Ahora esto lo hacemos a coste cero, y no
puede seguir asi. Hay que mejorar la in-
versién en educacién sanitaria, y debe-
mos alinear las iniciativas de todas las



entidades y las comunidades auténomas,
no podemos tener 50 diferentes, que
luego colisionan”. Ademads, hay que favo-
recer la innovacion en educacion profesio-
nal. “A todos nos debe ligar el ‘continuum’
formativo desde la Universidad”, anade.

Al hablar del registro oficial de hospitales
universitarios, Juan Antonio Vargas, decano
de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Auténoma de Madrid, lamenta, que ni
siquiera exista, “solo hay uno de centros
con acreditacién docente en Espafa”. En su
opinién, los retos del hospital universitario
pasan por una mayor implicacién de la or-
ganizacién sanitaria en la docencia de
grado y posgrado. Ademds, debe estable-
cerse un nuevo modelo de relacion de los
profesionales sanitarios con la universidad.
En la misma linea que Pilar Garrido, ase-
gura que para lograr la motivacién es im-
prescindible el reconocimiento y la incenti-
vacion de las actividades docentes.

Vargas propone diversas medidas para fa-
vorecer la motivacion de los docentes en el
hospital universitario. Asi, considera que
“la misién” docente e investigadora debe
incumbir a todo el
hospital, y a todos
los servicios. Para
evitar la sobrecarga
de trabajo, en la jor-
nada laboral de los
profesionales deben
definirse los tiem-
pos para la asisten-
cia, la docencia y la
investigaciéon. En
toda esta labor debe
haber mecanismos
de garantia de calidad, con la valorizacién
de los resultados. Ademds, es importante
estimular la carrera universitaria de los
profesionales sanitarios, por medio de pla-
zas vinculadas.

El rotatorio clinico es una de las principa-
les novedades de los ultimos tiempos, y
debe potenciarse desde las jefaturas de
servicio, como solicita el decano de la Au-
ténoma de Madrid, ya que “los estudiantes

El rotatorio clinico es una
de las principales
novedades de los ultimos
tiempos potenciada
desde las jefaturas de
servicio, con un alto
grado de satisfaccion por
parte de los estudiantes

se muestran muy satisfechos de poder in-
tegrarse en los diferentes servicios donde
rota”. Otras iniciativas mencionadas por
Juan Antonio Vargas son el plan de ac-
cién tutorial para cursos clinicos, la utili-
zacion del cuaderno de précticas clinicas,
el desarrollo de los laboratorios de habili-
dades clinicas o el trabajo de fin de grado.

Incentivos no econémicos

Por su parte, el director gerente del Hospi-
tal Clinico San Carlos de Madrid, José
Soto, también habla del trinomio ‘asisten-
cia, docencia e investigacion’ como eje fun-
damental de un centro sanitario universi-
tario. “Nosotros no quisimos cambiarnos
de nombre a hospital universitario, porque
al llamarnos clinico ya implica que somos
universitarios. Tampoco somos adscritos o
asociados a la universidad, somos univer-
sitarios. La docencia en nuestros hospita-
les debe ser relevante, tenemos que for-
mar a nuestros profesionales para ser mas
efectivos con los menores costes posibles”.
Respecto a la incentivacion de los docen-
tes, Soto no es partidario de “pagar un in-
centivo a todos por realizar un papel en
docencia”, y, en
todo caso, “los in-
centivos no tienen
por qué ser en
forma de mds di-
nero”.

En cuanto a las in-
novaciones en la
ensefanza clinica,
Fernando Caballe-
ro, director acadé-
mico de Medicina
de la Facultad de Ciencias Biosanitarias de
la Universidad Francisco de Vitoria, anali-
za “los pros y los contras” de la simula-
cién en el entorno clinico virtual. Entre las
principales virtudes, destaca que se trata
de un método de aprendizaje “planificado,
intensivo, progresivo y estandarizado”, en
el que el alumno tiene un protagonismo
especial, con la posibilidad de adquirir una
seguridad y un estilo que en la prdctica
real es mas dificil conseguir.

En el lado de los ‘contra’, Fernando Caba-
llero sefiala que la simulacién clinica ne-
cesita unos recursos anadidos, asi como
tiempo individual tanto del profesorado
como de los alumnos. Otra cuestion pen-
diente es definir de qué departamentos
dependeria este tipo de formacion simula-
da y qué créditos se pueden conseguir.
Felipe Caballero se refiere a “los princi-
pios pedagégicos del aprendizaje en si-
mulacién”, y sefiala que “el conocimiento
y la experiencia no garantizan el aprendi-
zaje”. “La reflexién promueve la transfe-
rencia de conocimiento y experiencia. La
repeticion afirma ese aprendizaje”.

El presente y el futuro de los avances tec-
nolégicos en formacion médica también
son analizados por Juan Antonio Juanes,
profesor titular del Departamento de Ana-
tomia e Histologia Humanas de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Sa-
lamanca. Los sistemas tecnoldgicos de en-
trenamiento clinico son “més asequibles
y menos costosos”, dice especialista, que
también forma parte del Grupo de Investi-
gacion VisualMed Systems.

Juan A. Juanes explica ejemplos practicos
de entornos virtuales de simulacion que se
emplean actualmente, como las aulas y los
quiréfanos, la auscultacién cardiaca, la ex-
ploracion ecogréfica o los abordajes quirdr-
gicos laparoscopicos. “El uso adecuado de
estas herramientas tecnoldgicas permite
afrontar situaciones con las que se encon-
trara el usuario en su labor médica profe-
sional”. Asf, el alumno podrd adquirir habi-
lidades clinicas en menos tiempo, aprender
de los errores propios y afrontar experien-
cias practicas en diferentes situaciones cli-
nicas. En cualquier caso, como puntualiza
el profesor Juanes, “un simulador nunca
podra compararse totalmente con la reali-
dad, porque tiene ciertas limitaciones y no
puede suplir totalmente a la formacién en
contacto con una situacién real”.

En definitiva, la formacién médica evolucio-
na con las nuevas tecnologfas, pero sigue
anclada en los mismos problemas de moti-
vacion e incentivacion de los docentes @
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“Procuramos aliviar, ayudar y acompanar a las personas con dolor, sufrimiento y discapacidad”

¢Cuales son sus objetivos prioritarios
en semFYC?

Tenemos muchos objetivos en mente, entre
los que destaco nuestra relacién con la masa
social, seguir desarrollando los modelos par-
ticipativos, como el
modelo de congre-
sos, el codigo ético
y la pdgina web,
que ya se han ini-
ciado, y al que hay
que anadir el des-
arrollo de la vocalia
de socios para dar
respuesta a las dife-
rentes necesidades
y requerimiento de
nuestros socios y socias. En un plano social,
seguimos apostando por el derecho a la uni-
versalizacion de la asistencia sanitaria, nue-
vamente limitado con una reciente sentencia
del Tribunal Constitucional. No nos podemos
olvidar ni de la universidad ni de la investi-
gacion. Con respecto a lo primero, queremos
consolidar y potenciar el cardcter académico
de la Medicina de Familia con el desarrollo
de la Academia de Medicina de Familia de
Espafia, constituida junto a las otras dos so-
ciedades de Medicina de Familia, y en cuan-
to a la investigacidn, trabajamos en poten-
ciar la investigacién en Medicina de Familia
usando nuestro entorno asistencial y optan-
do a proyectos europeos. También es un ob-
jetivo importante para nosotros seguir pro-
moviendo la presencia de semFYC en el dm-
bito internacional.

dignos

¢Y en relacion con los gestores?

Queremos seguir reivindicado la necesi-
dad de apostar por la Atencion Primaria
con la asignacién de presupuestos reales
y me atreveria a decir que dignos. Y tam-
bién fomentar una apuesta por el desem-
pefio de los médicos de familia en otros
ambitos como las urgencias, los cuidados
paliativos, la docencia, etc.
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Queremos seguir
reivindicado la necesidad
de apostar por la
Atencion Primaria con la
asignacion de
presupuestos reales y me
atreveria a decir que

¢Cudles son los problemas diarios con
los que se tienen que enfrentar los mé-
dicos de familia?

En el ambito de relacién con nuestros pa-
cientes, los médicos de familia vemos dia-
riamente dolor, su-
frimiento, discapa-
cidad... y contra
ellos luchamos con
nuestros recursos
procurando aliviar,
ayudar y acompa-
nar. En cuanto a lo
que nos impacta di-
rectamente en el
desarrollo de nues-
tra actividad, y en
consecuencia, en la calidad del servicio
que prestamos a los pacientes, dirfa que
depende del ambito. Por ejemplo, entre
los médicos de familia que trabajan en
Atenciéon Primaria y urgencias, creo que
lo mds generalizado es la sobrecarga asis-
tencial motivada tanto por una demanda
creciente como por la falta de contratacio-
nes; las condiciones laborales con contra-
tos cortos, discontinuos, por horas, de
“acd para alld”, etc o la limitacién al acce-
so a pruebas diagndsticas y terapéuticas.

¢De qué salud goza la Atencién Prima-
ria en nuestro pais?

Pues no sé muy bien si tiene una mala
salud de hierro o estd en boxes de obser-
vacion. La realidad es que la crisis econé-
mica ha tenido un impacto mucho mayor
en Atencién Primaria que en el dmbito
hospitalario. Para el quinquenio 2010-
2014, mientras la atencién hospitalaria
veia decrecer su presupuesto en un 2,2
por ciento, la Atencién Primaria disminu-
y6 mads del doble: un 5,2 por ciento en el
mismo periodo. Si tenemos en cuenta que
la presencia de la tecnologia en el dmbito
de la Atencién Primaria es muy baja, es
facil deducir que ese decrecimiento se ha

producido fundamentalmente a expensas
de una reduccidon de gasto en recursos
humanos y de personal.

Y, ;qué se puede hacer en este senti-
do?

Creo que es necesario abandonar el dis-
curso del desdnimo y la resignacion. No
es tiempo para el diagndstico sino para
el tratamiento, tiempo para la accidn.
Hemos publicado recientemente el do-
cumento de Revitalizacién de la Aten-
cion Primaria del Futuro, que recoge
propuestas a desarrollar por parte de
todos los que participan en el dmbito
sanitario: administraciones, gestores,
sociedades cientificas, profesionales,
etc. Pero nada de esto serd posible si no
ponemos la Atencién Primaria en la agen-
da de los politicos y por eso reclamamos
la realizacién de un Consejo Interterrito-
rial especifico de Atencién Primaria que
aborde, proponga y desarrolle propuestas
para revitalizar la Atencién Primaria en
nuestro parfs.

¢Qué medidas piensan tomar para me-
jorarla?

Una accién importante en un marco ge-
neral es la realizacién de ese Consejo
Interterritorial al que haciamos referen-
cia, pero es a nivel autonémico donde
deben desarrollarse politicas de mejora
de la Atencién Primaria y eso pasa por
dignificar la Medicina de Familia con
contratos estables, incrementando la ca-
pacidad de resolucién, dotando de
mayor autonomia a los profesionales,
reduciendo las actividades que no apor-
tan valor al acto asistencial (disminuir
la burocracia, desarrollar la receta elec-
trénica, promover las consultas no pre-
senciales para procedimientos no clini-
cos, etc). Las iniciativas son multiples,
evidentemente, algunas suponen incre-
mentar el gasto pero muchas otras solo



conllevan decision y cambios organiza-
tivos. Y escuchar a los profesionales,
porque tenemos propuestas para apor-
tar y ayudar a mejorar la situacion.

El primer nivel de asistencia es clave
en la prevencion y en la educacion para
la salud. ;Se cuenta con el tiempo ne-
cesario para llevar a cabo esta labor?

Rotundamente no. No se dispone de
tiempo para ninguna actividad salvo las
puramente asistenciales. Creo que las
actividades preventivas tienen, en gene-
ral, un desarrollo aceptable, aunque me-
jorable. No ocurre asi con las de educa-
cién para la salud, cuya implantacién es
demasiado baja. En este momento nece-
sitamos tiempo para hacer una Medicina
mds reflexiva, mds serena. La compleji-
dad clinica es cada vez mayor por el en-
vejecimiento de la poblacién, donde la
presencia de patologias crénicas mas
complejas y en mayor nimero en cada
paciente obligan a dedicar mds tiempo a
cada uno de ellos.

¢Como se puede mejorar la asistencia
a los cronicos?

Pues en primer lugar, y yo creo que como
elemento absolutamente clave, teniendo
una Atencion Primaria fuerte, que es algo
que, como hemos visto en las preguntas
anteriores, se va paulatinamente deterio-
rando. La mejor atencién a los crénicos
se realiza con una Atencién Primaria ac-
cesible, adecuadamente dimensionada y
presupuestada, que ofrezca atencion inte-
gral y longitudinal. También se debe me-
jorar la continuidad asistencial, lo que
pasa por establecer nuevos circuitos asis-
tenciales, desarrollar e implantar siste-
mas de informacion clinica orientados a
los profesionales (historia clinica electré-
nica con acceso para ambos niveles asis-
tenciales, disponer de informacién clinica
orientada a la toma de decisiones clinicas
no sdlo administrativas, etc).

¢Puede destacar los puntos positivos y
negativos de la Estrategia para el

Abordaje de la Cronicidad en el Siste-
ma Nacional de Salud?

Lo mds positivo es que se haya elaborado
una estrategia de atencién a la cronicidad
intentando transformar el sistema sanita-
rio de un modelo de atenciéon a agudos a
un modelo orientado a las patologfas cré-
nicas. Lo peor, que esta transformacion
no sélo no se ha producido, sino que en
algunos sitios Unicamente es una pro-
puesta documental sin ningin desarrollo
posterior y en algunos casos sélo ha ser-
vido para crear nuevas estructuras con
un impacto muy limitado.

¢Existen diferencias asistenciales por
comunidades auténomas?

Sin ninguna duda existen diferencias no
sélo en la estrategia de cronicidad sino
también en cartera de servicios, gasto sa-
nitario por habitante y por tanto, en re-
cursos, listas de espera, etc.

¢Como se maneja el acceso a los nue-
vos medicamentos?

Aqui también existen diferencias por Co-
munidades Auténo-
mas, entre aque-
llas las que facili-
tan el acceso al
fdrmaco una vez
aprobado por el
Ministerio de Sani-
dad (Agencia Espa-
nola del Medica-
mento), quizd con
la obligatoriedad
de visado, y otras
que anaden al vi-
sado la limitacion
hospitalaria (las menos). Estas ultimas
suponen una agresion para la Atencién
Primaria, porque impiden la posibilidad
de prescripcion del farmaco por parte
del médico de familia. Entendemos que
una vez aprobado el visado, este deberia
ser de aplicacién tanto en el dmbito de
Atencién Primaria como hospitalaria, en
igualdad de condiciones.

accesible,

La mejor atencion a los
cronicos se realiza con
una Atencion Primaria

adecuadamente
dimensionaday
presupuestada, que
ofrezca atencion integral
y longitudinal

En cuanto a la presion por el ahorro,
¢como se canaliza para seguir dandole
al paciente lo mas adecuado?

La presion por el ahorro se ha orientado
muy especialmente al gasto farmacéutico
y dentro de €l, al gasto farmacéutico en
Atencion Primaria. Cada vez hay en este
campo menos margen de mejora en Aten-
cién Primaria. Si el foco del ahorro se
quiere mantener en el gasto farmacéutico,
es hora de mirar hacia el gasto hospitala-
rio en farmacia. Si elevamos la mirada y
buscamos soluciones mads integrales, de-
berfamos optar por buscar o implantar ac-
ciones mds globales como las iniciativas
NO Hacer, que inciden sobre aquellas ac-
tividades que no aportan nada al benefi-
cio de los pacientes o su evidencia es es-
casa o, incluso, pueden ser perjudiciales
para los pacientes. Asimismo, el impacto
sobre el gasto puede ser muy notable si
se comienza a evaluar con rigor la intro-
duccion e implantacién de nuevas tecno-
logias en el sistema sanitario.

¢Cual es el nivel de participacion de los
profesionales de primaria en la
semFYC?

Pues extraordina-
riamente alto sin
comparacion posi-
ble con ninguna
otra sociedad cien-
tifica. Al disefio fe-
deral de nuestra
sociedad se anade
que en los ultimos
anos hemos puesto
en marcha tres
procesos participa-
tivos, abiertos a
socios e incluso a no socios, como han
sido el cddigo ético, el modelo de congre-
sos que quieren los socios y el disefio de
la pdgina web de la sociedad. Ahora, con
la creacién de una vocalfa de socios y so-
cias, incrementaremos ain mds la partici-
pacion con el disefio de propuestas de
formacion personalizadas segtin segmen-
tos de interés (residentes, jovenes médi-
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cos de familia, médicos de familia que
desempefan su actividad en urgencias,
unidades docentes, etc.).

Los nuevos especialistas, ;tienen inte-
rés por formar parte de semFYC?

Pues claro que si, y lo demuestra el
hecho de que al-
rededor de un 35
por ciento de
nuestros asisten-
tes al congreso
son residentes y
jovenes médicos de familia.

¢Cudles son los aspectos que mas de-
mandan los socios?

Las demandas de los socios se ajustan a
los principios éticos de la sociedad: la de-
fensa de la Medicina de Familia en todos
los ambitos, como el laboral, el docente,
el profesional; la defensa del sistema sa-
nitario publico; el apoyo de la sociedad
para el desarrollo profesional, curricular
y competencial; la participacion en gru-
pos de trabajo y la investigacion sobre el
propio trabajo.

¢La formacion es uno de ellos?

Si, es uno de los més importantes y al
que procuramos dar respuesta renovando
y actualizando tanto los contenidos como
la metodologia de formacién. El afio pasa-
do participaron en cursos y programas de
formacién mds de 12.000 médicos de fa-
milia. Y en ésta linea de innovacién y
propuestas abiertas, semFYC ha sido la
primera sociedad cientifica de Espafia en
organizar un curso online masivo abierto
(MOOC, en sus siglas en inglés), con una
participacion de casi 800 profesionales.

¢Cual es la relacion que mantienen con
otras sociedades cientificas?

Yo diria que excelente. Con las otras
dos sociedades de Medicina de Familia
constituimos la Academia de Medicina
de Espafa, que en el momento actual
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Creo que es necesario
abandonar el discurso del
desanimo y la resignacion

estd terminando sus estatutos. Y tene-
mos un espacio abierto de debate y par-
ticipacién sobre la unificacion de las
tres sociedades, que mds tarde o mas
temprano llegard, por la necesidad de
defender la Atencién Primaria, la Medi-
cina de Familia, y hacerlo con una
Unica voz. Colaboramos estrechamente
con Medicina In-
terna en diferen-
tes temas, como
la cronicidad o la
defensa de las
ACES de Urgen-
cias e Infecciosas, y donde estdn incor-
poradas también las otras Sociedades
de Medicina de Familia y la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias (SEMICYUC).
Participamos en FACME, en el Consejo
Espanol de RCP, en el Consenso sobre
Enfermedad Renal Crénica con otras 14
sociedades cientificas.

¢Cual es la relacion con las sociedades
internacionales?

Participamos activamente en la Socie-
dad Europea y Mundial de Medicina de
Familia (WONCA) y en sus diferentes
grupos de trabajo, como el de investiga-
cién, docencia, calidad, salud mental y
cronicos. Ademds, estamos muy presen-
tes en el movimiento Vasco de Gama,
que aglutina a los jovenes médicos de
familia, y que es muy activo en nuestro
pafs, con actividades formativas como
la de los intercambios internacionales,
en las que jovenes médicos de familia
rotan en otros sistemas sanitarios para
aprender cémo funcionan.

¢Como se puede potenciar y aumentar
la presencia espanola en los foros in-
ternacionales?

Llevamos aumentando esa participacion
desde hace afo y continuamos haciéndolo.
Este afio en el Congreso de WONCA, que
se celebra los primeros dfas del mes de
noviembre, la presencia de semFYC es la
més importante de los ultimos afos,

con presentaciéon de numerosas comu-
nicaciones, ponencias, moderacion de
mesas, etc. Una gran oportunidad de
prestigiar la Medicina de Familia es-
pafiola en el ambito internacional.

Teniendo en cuenta nuestro Sistema
Nacional de Salud, ;qué nos diferencia
de los paises de nuestro entorno?

Comparandonos con paises de un siste-
ma sanitario similar al nuestro, yo
dirfa que somos uno de los pafses con
un sistema mads eficiente y con mejores
resultados. Un reciente trabajo publica-
do por la OMS (Building primary care
in a changing Europe, que analiza 115
indicadores sobre estructura, proceso y
resultado) sitda a Espafia en tercera
posicién, tras Reino Unido y Paises
Bajos en cuanto a criterios estructura-
les y de los més destacado en términos
de accesibilidad, continuidad, etc. Una
diferencia quizad sustancial para el fu-
turo inmediato es que en estos paises
de nuestro entorno, cuando objetivan la
situacion de la Atencién Primaria, in-
mediatamente intentan corregirlo con
cambios organizativos y nuevas asigna-
ciones presupuestarias. En nuestro
pafs, escuchamos el mismo discurso
pero no se acompafia de medidas inno-
vadoras para la Atencién Primaria ni
de reconocimiento para la Medicina de
Familia.

¢Cual es el nivel de la investigacion en
Atencion Primaria?

Tenemos que reconocer que mejorable,
aunque si miramos hacia atrds, el cam-
bio ha sido extraordinario, impensable
hace bien pocos afios. Cada vez se con-
siguen mds ayudas de organismos y
agencias nacionales y europeas para la
investigacion en Atencién Primaria, en
competencia con otros muchos proyec-
tos. La revista Atencién Primaria, afo a
ano va aumentando su factor de impac-
to. Vamos mejorando, quizd no al ritmo
que nos gustarfa, pero sin dejar de
avanzar B



BUSQUEDA DE  CURSO ONLINE
INFORMACION BIOMEDICA

N INTERNET PAIRA

EoPECIALISTAS EN
CARDIOLOGIA

hitp:/ /cursos.gruposaned.com/bibcardio

7

DAVUR
www.a30yé60.com







' REPORTAJE

ElBl
Data 5

Sanitario:

una herramienta (aun)

onomda



REPORTAJE

El Big Data Sanitario: una herramienta (atin) desconocida

Las XXIll Jornadas Nacionales de Informatica Sanitaria en Andalucia ‘Innovacion y Salud’,
celebradas en junio en Torremolinos, pusieron de manifiesto que aiin queda mucho por avanzar
en el tratamiento y aprovechamiento de los datos de los pacientes en los sistemas de Salud

e imaginan un futuro en el que cuan-

do el paciente entra por la puerta de
la consulta el médico que le atiende cono-
ce inmediatamente sus niveles de aztcar,
su tensidn arterial e incluso sus hdbitos
de vida en las dltimas semanas y meses?
Esta es la promesa que encierra el Big
Data, un concepto muy nuevo, pero que
ya tiene una pre-
sencia destacada
en muchos dmbi-
tos cotidianos. La
acumulacién de
datos estadisticos
recopilados gra-
cias a los nuevos
sistemas informa-
ticos son una rea-
lidad a la que
tampoco escapa el dmbito de la salud,
pero el sistema todavia no estd preparado
para gestionar y aprovechar este torrente
de datos que podrian hacer realidad una
atencion sanitaria totalmente personaliza-
da. Aln se desconoce mucho de las impli-
caciones y las posibilidades de esta tecno-
logia de cara a un futuro en el que va a
jugar un papel creciente.

Sobre los retos de esta nueva tecnologia y
sobre sus posibilidades en el sistema sa-
nitario giraron las XXIII Jornadas Nacio-
nales de Informdtica Sanitaria en Andalu-
cfa 'Innovacion y Salud', un evento orga-
nizado por la Sociedad Espanola de Infor-
madtica de la Salud (SEIS) que reunid el
pasado mes de junio en Torremolinos
(Mdlaga) a 250 expertos de toda Espafia
para debatir sobre la implantacién de las
nuevas tecnologfas en el dmbito sanitario.
Las jornadas trataron temas como la con-
fidencialidad de los datos clinicos, los as-
pectos legales, la necesidad de emplear
tecnologias cada vez mdas avanzadas, el
impacto en la investigacién sanitaria y la
propia integracion de los datos en el sis-
tema de salud y cémo aprovecharlos.
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El debate no debe
centrarse en si es posible
usar determinadas
tecnologias, sino en quién
toma el liderazgo en este
tema: la Administracion o
las empresas privadas

Entre los profesionales que atendieron las
jornadas se encontraban tanto cargos pu-
blicos de los sistemas sanitarios de Anda-
lucfa, Madrid, Pais Vasco y Cantabria
como de las principales empresas que
trabajan en el plano de la informdtica de
la salud. Las jornadas contaron con varios
talleres de trabajo multidisciplinarios
cuyas conclusiones
se presentaron en
la clausura de las
jornadas de mane-
ra conjunta, con-
tando con repre-
sentantes de cada
una de las mesas y
de los propios coor-
dinadores de las
jornadas. El primer
taller se desarrolld bajo el titulo 'Aspectos
éticos y normativos', el segundo tratd el
'Tmpacto organizativo', el tercero abordd
los 'Impactos del Big Data en gestién y
planificacién' y el cuarto los 'Impactos
del Big Data en el dmbito clinico-asisten-
cial e investigador'. La sesién de conclu-
siones conté ademads con la presencia
del subdirector general de Tecnologias
de la Informacion del Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad, que
valoré positivamente el desarrollo de las
jornadas.

La organizacion en lo publico y el
papel de la empresa privada

Una de las principales preocupaciones
expresadas en el Congreso fue que el sis-
tema sanitario se quede atras ante el em-
puje de las empresas privadas. Que no
sepa aprovechar el momento, enfangada
en debates éticos que las empresas ya
han resuelto. “La informdtica va a modifi-
carlo todo por completo. Y ademds esta
avanzando a un ritmo cada vez mas ace-
lerado. Hace seis afios era anecddtico lo
que se hacia, hace cuatro afios empezd a

coger volumen y ahora ya tiene mucho
contenido. Nosotros seguimos debatiendo
qué es el Big Data, si tenemos que pedir
permiso a los pacientes... Tenemos que
ser conscientes de que o reaccionamos o
el tren nos va a pasar por encima”, expli-
caba de manera muy grafica en la clausu-
ra el director técnico de las jornadas, Gre-
gorio Gémez Soriano, que alerté de la ne-
cesidad de un “cambio cultural” respecto
al Big Data.

“Todos nos cerramos con este tema y to-
mamos posiciones extremadamente con-
servadoras que no adoptamos con otros
ambitos y no somos conscientes de que
estamos renunciando a beneficios. Hay
que quitar esa carga a los datos de
salud”, destacé Gomez Soriano, que com-
pard la resistencia a entregar los datos
personales de salud con la naturalidad
con que se comparten los datos financie-
ros con el Estado. “Hacienda no pide per-
miso”, remachd.

En las conclusiones de las jornadas
quedé claro que el debate no debe cen-
trarse en si es posible usar determinadas
tecnologias, sino en quién toma el lide-
razgo en este tema: la Administracion o
las empresas privadas. Asi, por ejemplo,
el responsable del Servicio de Coordina-
cion de Sistemas de Informacion del Ser-
vicio Andaluz de Salud, Francisco José
Sanchez Laguna, advirtié que los servi-
cios publicos de salud corren el riesgo de
quedarse atrds respecto al sector privado,
que ya recopila datos de manera habitual
a cambio de un servicio. Laguna fue uno
de los encargados de presentar las con-
clusiones del cuarto taller.

“El ciudadano ya estd haciendo Big Data sin
saberlo y desde mucho antes que nosotros.
Existen miles de herramientas que reco-
gen datos a cambio de un servicio”, expli-
c6. Ademas, Laguna destacé que no se



trata de pensar en la formacién de los
profesionales médicos, sino en la manera
en que van a utilizar las nuevas herra-
mientas. “Los millenials ya son médicos.
Se trata de que las herramientas las
demos nosotros. Si las van a encontrar
dentro de casa o las van a encontrar
fuera”, considerd este experto, que apostd
porque el sistema de salud tome las rien-
das y lidere la transformacién digital de
la Sanidad.

Para Laguna los beneficios estdn claros:
“Menos coste, un impacto positivo en
salud de la poblacién y una atencién
mucho mds personalizada”. Este experto
ve claro que al final grandes empresas
como Apple o Google ofrecerdn un servi-
cio y la gente le dard los datos. “Nos
vamos a quedar fuera”, insistio. Pero La-
guna también puso sobre la mesa otro
hecho importante: el Big Data es un con-
cepto tan nuevo que no solo no se conoce
alin en profundidad, sino que no se
puede predecir a qué clase de descubri-
mientos podrd llevar a la comunidad mé-
dica.

“Es un libro que estd por escribir. Los
casos de uso no se conocen. El Big Data
nos tiene que enseflar caminos, formas
de trabajar, nos tiene que dar informacién
de cosas que ni sabemos ni sospecha-
mos”, destacd Laguna. Entre las conclu-

siones que salieron del cuarto taller se
encontré el esfuerzo por cambiar los mo-
delos de trabajo. “Que no acabemos lla-
mando Big Data a la misma explotacién
de datos que se realizaba antes pero con
una nueva tecnologfa”, explico el experto,
que abog6 por buscar nuevas maneras de
trabajar.

Buena parte de esta preocupacion gird en
torno al auge de los wearables, aparatos
que pueden recopilar informacién sobre
nuestro estado fisico y en el que las pul-
seras deportivas son el principal expo-
nente. Para Laguna no se trata de cerrar-
se a su uso en las consultas médicas. “No
es una prioridad
inmediata. La con-
clusiéon es: por qué
no. Permitirdn ver
cémo han estado
continuamente
€s0s pardametros”,
senald. Para José
Juan Moratilla Vi-
llaverde, Business
Manager de Syngo
Siemens, respecto
a las pulseras y
otros aparatos si-
milares que dan el protagonismo al pa-
ciente, la pregunta pertinente es si el
dato es bueno o es malo. “Hay que valo-
rar que la herramienta esté certificada,

salud

Muchos expertos
apostaron porque el Big
Data esté liderado desde
un unico organismo, como
el Instituto de Salud
Carlos lll, que ya tiene un
amplio historial de
liderazgo en temas de

pero si estamos trabajando con Big Data,
con gran cantidad de datos, y la calidad
no es buena, se puede dar una distribu-
cién aleatoria. Podemos obviar el que el
dato sea de calidad porque los datos
menos buenos se distribuyen de manera
aleatoria”, explicd.

En la jornadas hubo consenso en que el
papel del sector ptblico debe ser como
minimo fundamental para liderar el pro-
ceso. “El Big Data debe ser por lo menos
nacional si no supranacional. Desde un
punto de vista ptblico, el ministerio debe-
rfa ser uno de los adalides. Si no lo hace
el ministerio lo hard una empresa privada
y estaremos en un
punto diferente”,
sefialé Moratilla
dentro de las con-
clusiones del ter-
cer taller.

Muchos expertos
apostaron porque
el Big Data esté li-
derado desde un
Unico organismo,
como el Instituto
de Salud Carlos III,
que ya tiene un amplio historial de lide-
razgo en temas de salud. “Se necesita
algln tipo de coordinacién y mecanismo
para financiar esto de manera decidida,
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que esté en resonancia con una estrategia
comun”, explicé Miguel Angel Montero,
director de Servicios Sociales y Sanidad
de El Corte Inglés, al presentar las con-
clusiones del primer taller. Segtn este
grupo de trabajo el centro Carlos III cuen-
ta con una estruc-
tura suficiente
como para que
pueda liderarlo.

El paciente como
protagonista

Uno de los ejes
fundamentales del
cambio que traerd
el Big Data se basa
en poner al pa-
ciente en el lugar
protagonista de su
atencién médica.
“El Big Data va a
tender a una provisién de servicios perso-
nalizados para el usuario como se esta
haciendo en otras industrias”, destacé En-
rique Palau Beato, director de Estrategia
y Porfolio en Salud de Atos. De una ma-
nera parecida lo defendid Moratilla: “Los
ciudadanos con el banco podemos gestio-
nar nuestra cartera, pero en la Sanidad
no somos capaces de gestionar nuestra
salud. El paciente debe ser responsable,
tiene que participar en la gestion de su
salud. Con el mundo del Big Data, esto
puede pasar o puede ser un cambio im-
portante en ese sentido”, sefald.

itinerario

Laguna

Para Laguna, ademds, es importante
empezar a dar mas protagonismo al ciu-
dadano y hacerlo corresponsable de su
salud, huyendo del paternalismo. En su
opinién, una de las grandes oportunida-
des del Big Data vendra en el momento
en que el propio paciente pueda gestio-
nar sus datos de salud y realizar un iti-
nerario personalizado, en lugar de se-
guir recomendaciones generales. “El
Big Data puede usarse para la toma de
decisiones como se hace en otras in-
dustrias: hay que lograr que el cliente
sea participe: Se autopresta el servicio
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Una de las grandes
oportunidades del Big
Data vendra en el
momento en que el
propio paciente pueda
gestionar sus datos de
salud y realizar un

personalizado, segun
Francisco José Sanchez

porque le ofrecemos posibilidades”, se-
nald.

El concepto del tratamiento en tiempo
real se presenté como uno de los cambios
de mayor importancia que traerd el Big
Data. Asi se expre-
s6 dentro de las
conclusiones del
cuarto taller, que
animd a explorar
las posibilidades
tanto para el trata-
miento de pacien-
tes individuales
como para la ac-
tuacién en momen-
tos de crisis sani-
tarias. La integra-
cion de los datos
médicos con otros
pardmetros de la
poblacién serd otro
elemento interesante para tener una vi-
sién mas global de la situacién y poder
pasar a otra de las ventajas del uso del
Big Data: la predicciéon de situaciones de
riesgo.

Pero no solo se va a tratar de que la
asistencia esté mds personalizada, sino
de que cambiard la propia manera en
que trabajardn los profesionales sanita-
rios, que podrdn descargarse de muchas
tareas de las que
podrd encargarse
un sistema auto-
matizado, que
tome decisiones
en funcién de los
datos que se cono-
cen del paciente.
“Muchos procesos
podrian ser auto-
matizados. Los profesionales médicos lo
que harfan seria especializarse en pro-
blemas especificos y se apoyarian en
estos procesos automdticos, en la toma
de decisiones automdticos que nos pro-
porcionaria el Big Data”, explicd José
Antonio Alonso Arranz, director General
de Sistemas de Informacién Sanitaria en

“La seguridad se
consigue con la
transparencia: que el
ciudadano sepa qué se
esta haciendo con sus
datos”, explico Moratilla

el Servicio Madrilefio de Salud, en su
presentacion de las conclusiones del se-
gundo taller.

Para llegar a este punto, las conclusiones
de las jornadas pusieron el acento en la
transparencia como un elemento funda-
mental que aparecié practicamente en
todas las ponencias y que se entiende
como la llave para que el paciente confie
en la nueva tecnologia. “La seguridad se
consigue con la transparencia: que el ciu-
dadano sepa qué se esta haciendo con sus
datos”, explic6 Moratilla. Este concepto
centrd también buena parte de las conclu-
siones del primer taller de trabajo, que es-
tablecié como un principio fundamental
que el ciudadano conozca el destino de
sus datos, explicando en todo momento
para qué se han usado, en qué estudio
concreto y de forma continua en el tiempo:
si en alglin momento se usan en otro estu-
dio distinto al original. También poniendo
énfasis en los objetivos que se pretendian
y en si se han alcanzado esos objetivos.

Pero no solo se trata de que se comuni-
que al paciente, sino de que los datos
que se proporcionen sean entendibles,
por lo que se apostd por un sistema que
se adapte al conocimiento del usuario,
pero que tenga vocacién de ofrecer una
informacion més amplia y progresiva.
Otro punto importante es el de la respon-
sabilidad del trata-
miento de los
datos: el paciente
debe poder saber
qué organismo es
el responsable de
los datos que ha
facilitado. “El pa-
ciente tiene que
saber los riesgos y
tiene que conocer los resultados del estu-
dio al que sus datos se han incorporado”,
sefialé Montero.

Formacion y transparencia

Adaptar los aspectos normativos y legales
a la nueva situacion se expresé como otra



prioridad, una que requerird también de
un esfuerzo formativo dirigido no solo a
la ciudadania sino a los legisladores para
que la regulacién se adapte a las necesi-
dades del sector sanitario. Asi lo expresé
Montero: “Los politicos estdn en una si-
tuaciéon y los ciudadanos en otra. Tene-
mos una responsabilidad como sociedad
cientifica para explicar esto. El Big Data
no es el coco que viene a comerse a los
ciudadanos. Hay que intentar explicar o
que nos dejen que les expliquemos. Al
final de este tipo de reuniones tienen que
salir propuestas y tenemos que conseguir
que se convierta en debate. Intentar ex-
plicar al legislador que esta tecnologia
permitiria mejoras”, sefiald. Para Monte-

ro, ademads, “la informacién hay que con-
vertirla en conocimiento”, por lo que no
se trata solo de acumular datos, sino de
hacerlo cuando existe una necesidad
sobre la que se estd trabajando.

La importancia de un comportamiento
ético entre los profesionales sanitarios,
mds que la existencia de una regulacion,
fue una de las recomendaciones que ema-
naron del primer taller. También en el
tercer taller se recordé que el Big Data
puede aportar conocimiento, pero no evi-
dencia. Para ello siguen haciendo falta las
herramientas de andlisis del método cien-
tifico, que no queda abolido ni superado
por esta nueva manera de trabajar.

Entre las conclusiones que se alcanzaron
en este tercer taller destacé también la
peticién de un sistema de coordinacién
interregional. “No volvamos a que lo que
se hace en Andalucfa sea aislado y no se
comparta con lo que se hace en Castilla
La Mancha o en Galicia. Hace falta una
estrategia mas global”, detallé Moratilla,
encargado de presentar las conclusiones
de este taller. Esta apuesta, en opinién de
este grupo de trabajo, debe ir también
mas alla, al ambito de la financiacién. Se
trata de captar fondos europeos con una
estrategia global, de todas las comunida-
des, no con distintos proyectos pequefios.

Pero el cambio en los modelos de trabajo
también se dirige hacia la apuesta por una
colaboracion publico-privada basada en los
resultados y no tanto en la compra de la
tecnologfa en si. Un modelo en el que se
debe pagar segun el valor obtenido con la
herramienta. “La moneda ya no es el euro,
puede ser el dato”, explico Moratilla.

En todo caso, se criticé también la distan-
cia que existe ain entre el dia a dia de
los profesionales sanitarios y los avances
técnicos. “El mundo de la informdtica sa-
nitaria y el mundo clinico siguen muy
alejados”, advirtié Palau, que considerd
necesario que se implemente “un disefio
multidisciplinar de los datos y del gobier-
no de las instituciones sanitarias”. En
este punto, hubo coincidencia en la nece-
sidad de una mayor formacién. Sobre el
papel de la universidad, se reconocen
avances, pero aun muy lejos de lo que se
necesita en el sector.

“Que yo sepa la formacién de los profe-
sionales sanitarios no hay o debe ser
muy poca y es una pena. Porque hay
que saber formular las preguntas y para
eso hacen falta habilidades que no todos
tenemos”, habia sefialado ya tras el
arranque de las jornadas el Coordinador
de Informes de la SEIS, Javier Carnicero
Giménez de Azcdrate, que presentd el
informe 'La explotacion de datos de
salud. Retos, oportunidades y limites',
que abrid las jornadas.
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La titularidad de los derechos

Otro frente que genera mucha polémica
es el de la propiedad de los datos. Un de-
bate complicado no solo por el lado de los
pacientes, sino el de los propios profesio-
nales sanitarios que en muchos casos no
estan dispuestos a compartir los resulta-
dos de un estudio
o0 a ceder la infor-
macién relativa a
un tratamiento.
“Un problema del
que no se suele
hablar es la pro-
piedad de los
datos y no me re-
fiero a los pacien-
tes, me refiero a los profesionales, que no
estdn dispuestos a compartir”, lamentaba
Carnicero, para quien el problema en el
lado de los pacientes no es tal. “Los dere-
chos de los pacientes no son un proble-
ma, son una limitacién. Hay que conse-
guir disociar los datos de identificacion
de los datos clinicos. Si se consigue no
deberfa haber problema. Pero cuando se
manejan muchos datos, sorprendente-
mente se puede llegar a identificar a las
personas”, advertia.

de datos

Precisamente, los aspectos éticos en el
tratamiento de la informacién acapararon
buena parte de la atencién en el transcur-
so de las jornadas. Particularmente la ga-
rantia de confidencialidad, al tratarse de
datos de una naturaleza muy delicada.
Un tema que todavia despierta bastante
suspicacia y resistencia. Sin embargo, las
conclusiones del primer taller fueron ta-
jantes en este sentido: El debate sobre la
propiedad es estéril. La propiedad es de
las personas y la responsabilidad de cus-
todia de las entidades responsables de los
ficheros.

Uno de los conceptos que se menciona-
ron fue el de la pseudoanonimizacion de
los datos. Un tema que ya ha sido regula-
do por la Unién Europea y que alude a
los datos que no estdn directamente rela-
cionados con un individuo, pero que pue-
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Alonso defendio la
necesidad de crear
perfiles especializados
para liderar la
estrategia de analitica

den ser atribuidos a una persona concre-
ta gracias a datos adicionales. Por ello,
las jornadas recomendaron una disocia-
cién de los datos desde el mismo origen y
una revision constante de los protocolos
de seguridad. De este modo, la conclusién
es que la regulacidon debe ser sencilla,
pero también dindmica y flexible para
irse adaptando a
distintos tipos de
situaciones.

Sin embargo, hubo
consenso en la ne-
cesidad de presen-
tar este tipo de tra-
tamiento masivo de
datos como una
oportunidad no tan distinta de otras que
no acaparan tanta atencién medidtica.
“Todos los temas que enfocamos desde
punto de vista legal en mi opinién son
mads problemas de cambio de mentalidad
que propiamente legales”, consideré
Palau.

El tratamiento de los datos y su aprove-
chamiento para mejorar la gestion del sis-
tema de salud se presentd también como
un paso necesario por parte del director
cientifico de las jornadas, Jesus Galvdn.
“Tenemos un sistema solidario. Un siste-
ma que comparte érganos de un fallecido.
En el que un medicamento de alto coste
unitario lo pagamos entre todos. Un siste-
ma solidario obliga a compartir informa-
cién, a compartir los efectos de eso que
pagamos entre todos y a decidir con crite-
rios explicitos qué camino hay que reco-
rrer”, explicé Galvan.

En todo caso, debe existir una regula-
cién clara. En este sentido se manifesta-
ba también Montero, que coordiné el ta-
ller sobre los desafios éticos y normati-
vos. “La titularidad del derecho sobre
los datos es de las personas, obviamen-
te, aunque el valor de los mismos
puede ser regulado, puede ser utilizado
con fines licitos por parte de las organi-
zaciones o entidades que los producen.
La conclusién no es que en cualquier

caso se pueda utilizar, sino que hay
que definir para qué se va a utilizar”,
explicé el experto, que recordé que una
corriente importante en este grupo de
trabajo habfa abogado porque los datos
sean siempre abiertos y que se puedan
usar en todo momento.

La existencia de una normativa demasia-
do extensa, en todo caso, también centro
una parte importante del debate, como
quedd de manifiesto en el grupo que de-
batid este asunto. “Hay tanta normativa
que no somos capaces de cumplirla. Hay
que hacer normas mads sencillas. De nada
sirve una norma que no se puede cum-
plir. Hay que establecer cémo vamos a
rendir cuentas y explicar a la ciudada-
nia”, sefialé Montero.

De manera similar expresaba el problema
Alonso, que fue el encargado de coordi-
nar las conclusiones en el segundo taller,
dedicado al impacto organizativo del Big
Data. “Encontramos barreras en cuanto a
la propiedad del dato. En las organizacio-
nes hoy en dfa ciertas dreas son las pro-
pietarias de ciertos datos, pero el dato
debe ser abierto, no debe tener propieta-
rio dentro de la organizacién”, explicé el
experto.

Alonso defendié ademds la necesidad
de “crear perfiles especializados para
liderar la estrategia de analitica de
datos”. Para el técnico del Servicio Ma-
drilefio de Salud es el momento de in-
corporar a las organizaciones sanitarias
perfiles técnicos especificos que pue-
dan encargarse de este drea con garan-
tias y que sobre todo tengan la forma-
cién necesaria para implementar estas
soluciones de manera eficaz. En este
sentido uno de los mayores retos es el
de la actualizacién constante de los sis-
temas informdticos. Un requisito im-
prescindible para mantener la seguri-
dad de los datos. “La tecnologia permite
que los datos sean cada vez mds segu-
ros, pero hay que invertir en utilizar
las tecnologias mds seguras cada mo-
mento”, destacé también Montero @



n Lencuéntrelo en
Lyceum nace para ser la plataforma de referencia en l
formacién médica continuada, con acceso a mas de

1000 obras de caracter médico-cientifico, mas de 500
congresos, cursos de formacion y apps disponibles

l para el profesional sanitario.

U Lyceum sanebp.

GRUPO
www.lyceum.es www.gruposaned.com







' GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/ENTREVISTA

“listas
espera

son un indicador
y una herramienta de

gestion

Modoaldo Garrido

Vicepresidente de SEDISA y director gerente del Hospital
Universitario Fundacién Alcorcén, de Madrid

Texto | Clara Simén Vdzquez Fotoy Archivo EL MEDICO

N°© 1176. Octubre 2016 EI Médico w



GESTION EN ATENCION HOSPITALARIA/ENTREVISTA

Modoaldo Garrido

“Las listas de espera son un indicador y una herramienta de gestion”

Es importante alcanzar un equili-
brio entre la planificacion y racio-
nalizacion de la demanda y la ges-
tion eficaz, efectiva y eficiente de la
oferta. Por eso, las listas de espera
se deben gestionar teniendo en
cuenta una serie de parametros
que se recogen en el Documento

de Posicionamiento sobre las Lis-

tas de Espera que esta elaborando
SEDISA. Su vicepresidente y direc-
tor gerente del Hospital Universita-
rio Fundacion Alcorcén, en Madrid,
Modoaldo Garrido, lo desgrana
para EL MEDICO.

¢Cual es el objetivo del Documento de
Posicionamiento sobre las Listas de Es-
pera que esta elaborando SEDISA?

La realizacién del posicionamiento de la
Sociedad Espafola de Directivos de la
Salud (SEDISA) sobre la gestién de las
listas de espera da respuesta al cumpli-
miento del objetivo fundacional clave, la
profesionalizacién de la gestién sanitaria,
en términos de la generacion de informes
y de contenidos que contribuyan al cono-
cimiento profesionalizado de la labor ges-
tora y directiva de la Sanidad. En este
caso, se pretende establecer el marco y
las lineas de actuacién que sirvan de so-
porte tedrico adaptable a la realidad e
idiosincrasia de cada comunidad auténo-
ma y servicio regional de salud.

¢Como se estructura?

El documento se estructura en tres gran-
des apartados: la definicién del marco
conceptual de la gestién de las listas de
espera, la descripcion de las posibles me-
didas e iniciativas que se pueden poner
en marcha y el Plan Integral de las Listas
de Espera, en el que se contemplan algu-
nas claves para su desarrollo, tales como
el tratamiento de la informacién, la legis-
lacién, las iniciativas que deberian ser in-
cluidas, la utilizacién eficiente de los re-
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cursos sanitarios, la colaboracién con la
Sanidad privada, la organizacién institu-
cional y la gestion de los procesos admi-
nistrativos y la garantia de la informacién.
Ademds, se incluye un resumen ejecutivo
en el que se plas-
man las 27 medi-
das principales
que deberfan ser
implantadas por
los servicios de
salud para mejorar
la gestion de las
listas de espera.

_ de la oferta
Las listas de es-
pera, ;son consi-
deradas un indicador de la gestion sani-
taria?

Son un indicador de gestién y, al mismo
tiempo, una herramienta de gestion de la
que se dota el sistema para tramitar las de-
moras y las esperas velando por los crite-
rios de equidad exigidos a los sistemas pu-
blicos de salud, en el acceso, permitiendo
al paciente alcanzar la prestacion prescrita
cuando lo precisa,
y en la utilizacion,
clasificando a los
pacientes por crite-
rios de prioridad.
Ademas, sirve como
instrumento de pla-
nificacién del traba-
jo; se trata de un
método de organi-
zar la actividad sa-
nitaria.

transparente

¢Son consecuencia de una mala gestion?

No es necesariamente un problema ni la
consecuencia de una mala gestion sanita-
ria, al igual que el nimero de pacientes en
espera no tiene en s{ mismo ningtin signi-
ficado, ya que en muchas ocasiones su pa-
tologia no les impide realizar su actividad
habitual, y con relativa frecuencia deciden

Lo importante es alcanzar
un equilibrio entre la
planificaciony
racionalizacion de la
demanday la gestion
eficaz, efectiva y eficiente

Para las listas de espera
se deberian planificar
acciones, como la
implementacion de un
sistema de informaciony
un registro de pacientes
claro, fiable y

no acudir a la prestacion citada, o no acu-
dir o posponer la intervencion quirtrgica.
En este sentido, en todos los servicios y
sistemas de salud de financiacién publica
y universal existen demoras en la presta-
cién de asistencia
sanitaria, sin que
se pretenda alcan-
zar el objetivo de
una lista de espera
Cero, ya que esto
supondria la exis-
tencia de recursos
y profesionales en
alglin momento sin
actividad asisten-
cial, estando a la
espera de recibir pacientes, con la consi-
guiente pérdida de eficiencia en la utiliza-
cién de los recursos y el consiguiente in-
cremento de los costes. Existe, por tanto,
una demora técnica con tiempos de espera
limitados que responde a una gestién ade-
cuada y no supone problemas para el pa-
ciente. Lo importante es alcanzar un equi-
librio entre la planificacién y racionaliza-
cién de la demanda y la gestién eficaz,
efectiva y eficiente
de la oferta.

¢Como deben ser
valoradas? ;Por el
numero de pacien-
tes? ;Por la ur-
gencia? ;Por la
especialidad? ;Por
la gravedad?

Se recomienda, en

general, valorar
mads los tiempos de atencién que el nu-
mero de pacientes listados, siendo el ob-
jetivo a monitorizar la demora media y
méaxima de los pacientes y la espera
media y méxima de los pacientes atendi-
dos.

¢Como se podrian gestionar de forma
eficiente?



Contamos con evidencias que nos indican
que la existencia de listas de espera tiene
una causa multifactorial y, por tanto, las
estrategias centradas solamente en algu-
no de los factores que aisladamente influ-
yen en su génesis y/o mantenimiento son
en principio ineficaces. En este marco, se
deberfan planificar acciones, que inclu-
yan el rediseno de las formas de actua-
cién, tales como la implementacién de un
sistema de informacién y un registro de
pacientes claro, fiable y transparente
comun para todos los Servicios de Salud.
También es fundamental la aplicacién de

garantias de tiempos de espera a nivel
nacional para mantener niveles de equi-
dad en el acceso a las prestaciones acep-
tables, seguidas de una evaluacion de los
resultados y del establecimiento de medi-
das comunes para la financiacion. Resulta
necesario proceder al desarrollo de siste-
mas de indicacién y de priorizacién de
las prescripciones diagndsticas y/o tera-
péuticas para que la gestién del problema
resulte adecuada y coherente, basadas en
el andlisis de las necesidades objetivadas
de los pacientes, atendiendo la gravedad
de las patologfas. Corresponde a los servi-

cios de salud la concrecién en su dmbito
territorial, de los tiempos mdximos de ac-
ceso para la atencién sanitaria programa-
ble teniendo en cuenta el impacto en la
salud o en la calidad de vida de los pa-
cientes. Ademds, la gestion eficiente de la
lista de espera pasa por implementar una
visién integrada como marco idéneo para
la incorporacién sistemdtica de las mejo-
res practicas, innovacion, coordinacion,
nuevas formas de gestion, gufas clinicas
de los procesos mds frecuentes, participa-
cion efectiva de profesionales y ciudada-
nos, entre otros aspectos.

En este sentido, ;qué dicen los paises de
nuestro entorno?

En Europa existe una importante variabi-
lidad en los tiempos de espera, asi como
en las formas de actuacidn. Estas se pue-
den resumir en tres tipos bdsicos: reduc-
cion del tamafo de las listas de espera
mediante el aumento de la oferta o de la
moderacién de la demanda, reduccién de
los tiempos de espera mediante el incre-
mento de la oferta, cambios en la préctica
clinica y utilizacién de tiempos de garan-
tfa y racionalizacion de las listas de espe-
ra mediante la mejora de los sistemas de
informacién y la aplicacién de sistemas
de priorizacion. En concreto, entre las ini-
ciativas llevadas a cabo por paises de
nuestro entorno, destacan la creacién de
registros nacionales de lista de espera, la
publicacién de datos sobre listas de espe-
ra, planes de choque, mejora de los siste-
mas de informacién, establecimiento de
un sistema de evaluacion de medida de
los resultados, establecimiento de un sis-
tema de priorizacién explicito y objetivo a
nivel nacional, utilizacién de la atencién
sanitaria de otros paises, etcétera.

:Se pueden determinar unos minimos
en cuanto al tiempo de demora?

Con el objetivo de garantizar la equidad y
calidad de la asistencia, la administracién
sanitaria tiene la obligacién de fijar tiem-
pos mdximos de espera razonables para
los procedimientos que ofertan en su car-
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tera de servicios. En general, se conside-
ra que la garantia de tiempos de demora
mejora parcialmente y a corto plazo los
resultados de la lista de espera, pero no
garantiza realmente la equidad en el ac-
ceso si no se establecen criterios de prio-
rizacion. Por otra parte, es llamativo el
alto porcentaje de pacientes que, pudien-
do hacer uso de su
derecho de garan-
tfa, prefieren espe-
rar para ser vistos
en su hospital de
referencia y por el
facultativo respon-
sable de su asis-
tencia. Mds alld de
los tiempos de de-
mora, es necesario
que se analice la
repercusion en los
pacientes en su
globalidad y en
todo el proceso de atencién, desde el pri-
mer contacto hasta la resolucion de su si-
tuacion de enfermedad. Para establecer
los minimos, en cualquier caso, se debe
tener en cuenta que en el proceso tene-
mos esperas para el acceso, la asistencia
en Atencién Primaria, para la atencidon
hospitalaria en consulta de especialistas y
pruebas diagndstico/terapéuticas y para
la resolucién quirtrgica del problema. Un
analisis integral de las listas de espera
supone estudiar todos y cada uno de
estos puntos y establecer tiempos mini-
mos para ellos.

¢Como influyen las listas de espera en
el manejo global del paciente, en su re-
cuperacion y en los costes adicionales
que puedan ocasionar?

Esto es algo relacionado directamente con
la eficiencia del sistema, en el sentido de
que la gestion ineficaz de la espera con-
llevard inevitablemente consecuencias
para la salud del paciente, asi como sobre
la del paciente que estd esperando para
ser atendido. Asi, gestionar bien la espera
es bueno para el paciente en términos de
calidad percibida y de resultados, para el
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En el caso de la lista de
espera quirurgica, los
servicios de salud
deberian facilitar la
elaboracion de un
catalogo centralizado de
procedimientos
quirurgicos priorizados
para los procedimientos
mas frecuentes

profesional porque mejora la calidad glo-
bal del producto y para la sostenibilidad
del sistema.

De las medidas que se han ido tomando,
¢cuales valora positivamente?

Existen un gran numero de medidas que
inciden en la de-
manda, la oferta, el
proceso, los dife-
rentes niveles y
los aspectos trans-
versales. Entre las
medidas que afec-
tan a la oferta se
encuentran el re-
fuerzo de la capa-
cidad de respuesta
del sistema me-
diante el aumento
de recursos huma-
nos, fisicos, mate-
riales y tecnoldgicos, el incremento de la
productividad, financiando actividad ex-
traordinaria si resulta necesaria, optimi-
zando la cirugia ambulatoria y relacio-
nando la financiacién del hospital y la re-
muneracion de los
profesionales a los
objetivos pactados.
Y en cuanto a las
actuaciones que
afectan a la deman-
da estdn, entre
otras, la elabora-
cién de gufas clini-
cas, desarrollo de
estrategias de pre-
vencion, clasificacion por prioridades de
los pacientes.

¢Cuales son los aspectos mas destaca-
dos del Plan integral de Listas de Espe-
ra?

El plan debe incorporar las principales
actuaciones que han demostrado eficacia
en otros modelos, adaptdndolas a la reali-
dad y a la situacién de partida de cada
comunidad auténoma. Ademas, se deben
poner al servicio de la mejora de la ges-

Los sistemas de
informacion deben servir
para mejorar el proceso
de planificacion, avanzar
en la gestion eficiente y
para mejorar los tiempos
de acceso a la prestacion

tién de la espera los recursos disponibles
bajo los principios de prioridad, profesio-
nales, materiales, de equipamiento y loca-
les, asi como los organizativos, funciona-
les, de prestaciones y de actuaciones del
sistema sanitario publico, y llegado el
caso, la complementariedad de la red sa-
nitaria de titularidad privada. Pero para
mantener en el tiempo los resultados, es
necesario implantar medidas estructura-
les en el marco estratégico del sistema
sanitario. Y, por supuesto, esto no es
posible sin la implicacién y compromi-
so de, y con, los profesionales en el
desarrollo del plan.

¢Como se podran trasladar las medidas
del Plan Integral a la practica diaria?

Un factor clave en este punto es la lucha
contra la variabilidad de la préctica clini-
ca. En el caso de la lista de espera quirdr-
gica, los servicios de salud deberian faci-
litar la elaboracion de un catdlogo centra-
lizado de procedimientos quirdrgicos
priorizados para los procedimientos mds
frecuentes y para la atencion a los proce-
sos mds graves, lo que homogeneizaria la
gestién de la lista
de espera quirdrgi-
ca en los centros
hospitalarios, ser-
vicios y unidades
del Servicio de
Salud. Como infor-
macién comple-
mentaria al catdlo-
go se debe especi-
ficar si el procedi-
miento es o no susceptible de realizarse
con cirugia mayor o menor ambulatoria,
asi como el tiempo medio de quirdfano,
anestesia y cirugia.

¢Como se pueden homogeneizar los sis-
temas de informacion de las distintas
comunidades auténomas?

Cuando analizamos la informacion que
aporta el Sistema Nacional de Salud de
las listas de espera de las diferentes co-
munidades auténomas, se observan tasas



de inclusiones muy diferentes y dificil-
mente explicables desde el punto de vista
de la evidencia cientifica. Esta misma si-
tuacion se produce si lo analizamos por
especialidad, prueba diagndstica o proce-
dimiento quirdrgico o terapéutico. Los
sistemas de informacién deben servir
para mejorar el proceso de planificacion,
avanzar en la gestién eficiente y para me-
jorar los tiempos de acceso a la presta-
cién, para ello, es fundamental disponer a
nivel estatal de bases de datos homogéne-
as, que se definan atendiendo a criterios
de priorizacién comunes, establecidos por
consenso con los profesionales y con la
participacion de los pacientes.

La implicaciéon de los profesionales sani-
tarios, ;es clave en el control de las lis-
tas de espera?

Sin la implicacién de los profesionales
sanitarios es imposible que un Plan Inte-
gral de estas caracteristicas funcione.
Debemos formar e informar a nuestros
profesionales sobre la importancia y la
manera de gestionar correctamente la
lista de espera, marcarles objetivos que
deberiamos consensuar con ellos, dele-
garles capacidad de gestion, evaluar el
rendimiento e incentivarlos sobre la
base de la gestion clinica. Bdsicamente
deberfamos pedirles que hagan lo que
hay que hacer y no lo que no proceda,
porque la correcta gestion de la lista de
espera conlleva beneficios directos para
el paciente y mejora la calidad de la
prestacién del profesional, del servicio
donde desarrolla su actividad y del siste-
ma del que es parte.

¢Por qué se utilizan como arma arroja-
diza en muchas ocasiones?

Son datos que se pueden sacar facilmente
de contexto y que, asimismo, despiertan
una gran sensibilidad social y medidtica,
aunque no se entiende bien porque no se
avanza en un acuerdo a minimos para
empezar a canalizar una solucién de con-
senso, teniendo en cuenta que el proble-
ma acaba afectando a quién tiene el

poder, es decir, tiene un problema quién
manda.

Una mayor transparencia, ;ayudara a
mejorar las listas de espera?

Si{ y ademds es una obligacién ética,
siempre y cuando la informacién, centra-
da fundamentalmente en la habilitacion
de procedimientos de acceso a los datos
personales de cada paciente y la publica-
cién periddica de informacion normaliza-
da de la listas de espera, tenga los crite-
rios 6ptimos. Es algo de gran interés
tanto para pacientes y profesionales,
como para gestores, administracién y po-
liticos. Los servicios de salud deben im-
plantar un sistema de informacién univer-
sal para todos los centros, con informa-
cién relativa a lista de espera quirtrgica,
de consulta hospitalaria y de procedi-

mientos diagndsticos y terapéuticos am-
bulatorios. Esto permite trasladar a la po-
blacion informacién veraz y garantizar a
los ciudadanos informacién adecuada, in-
dividualizada y transparente sobre las es-
peras sanitarias que posibilite un ejerci-
cio efectivo de sus derechos B

Seccion elaborada en colaboracion

con la Sociedad Espanola de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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“La Medicina de Laboratorio
tiene mucho que decir en la
clinica”

Mas del 70 por ciento de las de-
cisiones clinicas se toman en
base a los resultados del labora-
torio. Por eso, la Sociedad Espa-
fola de Bioquimica Clinica y Pa-
tologia Molecular (SEQC] tiene
mucho que decir y lo quiere

hacer a través de sus profesio-
nales, cuya formacién es un ob-
jetivo prioritario. Francisco A.
Bernabéu Andreu, vocal de la
SEQC, explica a EL MEDICO las
lineas de trabajo a seguir.

Los objetivos de la SEQC se centran en
mejorar la formacion de los especialistas
en Medicina del Laboratorio, a través de
actividades de formacion continuada y en
apoyar a los profesionales que estan em-
pezando y a los residentes. Hay que tener
en cuenta que desde la nueva ley de la
especialidad, debemos influir en los mi-
nisterios de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad y de
Educaciéon para
que se sigan con-
vocando plazas
de residentes.
Ademds, debemos
estar a su lado
para resolverles
las cuestiones le-
gales que puedan
surgir.

¢Qué otros objetivos se plantean?

Promover la presencia de nuestra socie-
dad en sociedades internacionales, como
IFCC y EFLM, y ser lideres en Espafa en
la gestacion y desarrollo de Programas de
Control de Calidad del Laboratorio. Tam-
bién queremos proponer como obligatoria
en Espafia la Acreditacién de los Labora-
torios Clinicos por la Norma UNE EN ISO
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La realidad de los
laboratorios clinicos nos
esta llevando a la
creacion de laboratorios
unificados en los que se
integran mas de un area
de conocimiento

15189 y disefar un plan estratégico que
recoja las iniciativas, marque el rumbo de
la sociedad y darlo a conocer a los socios.
Ya, por ultimo, nos gustaria actualizar los
estatutos y adecuarlos a una estructura
moderna.

¢Qué lugar tiene la formacion entre
sus objetivos?

La formacién es uno de nuestros princi-
pales objetivos. Intentamos no solo aten-
der a los socios, sino también ser una
fuente de conocimiento para los profesio-
nales de la Medicina del Laboratorio es-
panoles y todos los de habla hispana.

¢Como se articula la formacion de los
especialistas en formacion?

Anualmente nuestra sociedad, a través de
su Comité Cientifico, establece un Progra-
ma de Formacién que se basa en las su-
gerencias de las diferentes comisiones y
que esta a disposicién de especialistas en
formacion y de los que ya tienen la espe-
cialidad.

Y, ¢la de los que ya tienen el titulo?

Asimismo, cada
afio se renueva el
Curso Online de
Formacién Conti-
nuada y se pone a
disposicién de los
socios y de cual-
quier profesional
que quiera inscri-
birse. Dicho progra-
ma estd acreditado
y los participantes que lo superan se les
conceden los correspondientes créditos.

En la ley de la troncalidad se han unifi-
cado las especialidades de Analisis Cli-
nicos y Bioquimica Clinica, ;como lo
valora?

Lo valoro positivamente. La realidad de
los laboratorios clinicos, en gran medida
condicionada por los cambios tecnoldgi-

cos, nos esta llevando a la creacion de la-
boratorios unificados en los que se inte-
gran mas de un drea de conocimiento. En
cierta manera, la nueva especialidad nos
permite adecuar mejor la formacién de
los nuevos profesionales a las necesida-
des reales.

¢Como va a repercutir en la formacion
de los especialistas?

La Comisién Nacional de la Especiali-
dad y las sociedades cientificas esta-
mos trabajando para que el proceso de
cambio se realice de la mejor manera



posible, intentando elaborar un nuevo
plan de formacidon que permita integrar
de manera efectiva los conocimientos
del tronco de laboratorio con los pro-
pios de la especialidad. Queremos que
los especialistas de mafiana tengan un
excelente nivel de formacién que con-
tribuya a evidenciar el importante
papel que desempenamos en el proceso
asistencial.

¢ Existe un curriculo comun europeo?

Existe una certificacién europea, la EC-4.
Sin embargo, no es un certificado riguro-

so. A mi juicio deberia potenciarse el cu-
rriculo internacional y prestigiar este cer-
tificado.

¢Qué relacion tienen con las socieda-
des europeas?

LA SEQC forma parte de la Federacion
Europea de Medicina del Laboratorio
(EFLM). A su vez, dicha sociedad pertene-
ce a la Federacion Internacional de Qui-
mica Clinica (IFCC).

¢Con qué sociedades cientificas tienen
mas relacion y colaboracion?

Actualmente la SEQC tiene un acuerdo
con la Asociacion Espafiola de Biopatolo-
gfa Médica (AEBM) y con la Asociacion
Espafiola de Farmacéuticos Analistas
(AEFA) para realizar anualmente y de
forma conjunta el Congreso y la Revista
del Laboratorio Clinico.

¢Con qué otras sociedades les gustaria
trabajar en colaboracion?

La SEQC ha desplegado en el dltimo afo
un acercamiento con diferentes socieda-
des latinoamericanas de Medicina del La-
boratorio. Por otra parte, en nuestro Plan
Estratégico se contempla establecer lazos
de comunicacién con sociedades clinicas
como la de Medicina Interna, Cardiologia,
Nefrologia y Urgencias, entre otras.

Queremos que los
especialistas de manana
tengan un excelente nivel
de formacion que
contribuya a evidenciar el
importante papel que
desempenamos en el
proceso asistencial

¢Qué papel tiene FACME en esta rela-
cion?

Creemos que FACME puede ser un agen-
te facilitador muy eficaz en el estableci-
miento de relaciones que pueden ser pro-
ductivas para las sociedades intervinien-
tes. Incluso de estas relaciones puede
surgir alguna accién conjunta liderada
por FACME.

¢Cuadles son los estandares de calidad
que debe seguir un laboratorio?

A mi juicio el mejor estdndar de calidad
para los laboratorios clinicos es la
norma ISO UNE EN 15189 que, no solo
recoge los requisitos de la calidad y la
competencia técnica mds universales,
sino que permite la armonizacién de
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los requisitos para todos los laborato-
rios clinicos.

¢Son iguales en todas las comunidades
auténomas?

En el Sistema Sanitario Espafol, las di-
ferentes comunidades auténomas tienen
transferidas las competencias respecto al
establecimiento de requisitos de calidad y
competencia. Por tanto, cada comunidad
tiene la capacidad
de elegir su siste-
ma de gestién de
calidad para los la-
boratorios y para
la acreditaciéon de
los profesionales.
Por ejemplo, en la
Comunidad de Ara-
gbn se ha estable-
cido como obligato-
ria la Norma SO 15189 para la acredita-
cién de sus laboratorios, mientras que
en Andalucia existe como obligatorio el
sistema de certificacion ACSA tanto

56 | El Médico N° 1176. Octubre 2016

La acreditacion de los
laboratorios clinicos en
Espana no es obligatoria,
aunque la SEQC quiere
conseguir que las
autoridades la
establezcan como tal

Francisco A. Bernabéu Andreu

para laboratorios como para profesiona-
les sanitarios.

Y, ¢con respecto a Europa y a Estados
Unidos?

En Europa la situacién es variable y res-
ponde a la decisién de los gobiernos de
cada pafs. Asi, en Francia es obligatoria la
[SO 15189, aunque hay un periodo de adap-
tacion hasta 2020. También lo es en Ruma-
nfa. Otros paises
establecen como
obligatoria la acre-
ditacion de algunas
pruebas, como por
ejemplo en Alema-
nia es la acredita-
cion del cribado ne-
onatal, o en Irlanda
la medicina trans-
fusional. Por su
parte, en Estados Unidos no es obligatoria.

¢Como esta la obligatoriedad de la acre-
ditacion en los laboratorios clinicos?

En Espafha no es obligatoria, aunque la
SEQC tiene como uno de sus principa-
les objetivos conseguir que las autori-
dades la establezcan como tal.

¢En qué parametros se debe basar?
Sin duda en la ISO 15189.

¢Cual es el reconocimiento profesional
de los laboratorios clinicos?

Una de las lineas estratégicas de la
SEQC es la de devolver a los profesiona-
les del laboratorio la consideracion clini-
ca de nuestra profesién, maxime cuando
mads del 70 por ciento de las decisiones
clinicas se toman en base a los resulta-
dos del laboratorio. Queremos animar a
los profesionales del laboratorio a que
salgan al ruedo de la prdctica clinica y
pongan su conocimiento al servicio de
los clinicos. En definitiva, poner en
valor en el mundo asistencial a esa gran
desconocida que es la Medicina del La-
boratorio.

¢Qué papel tienen en la valoracion de
los resultados de las pruebas de labo-
ratorio?

Quiero destacar la importancia de que
los profesionales de los laboratorios cli-
nicos actien como asesores de los clini-
cos, recomendando las pruebas més con-
venientes y ayudando a interpretar los
resultados. En este sentido, desde nues-
tra posicién reivindicamos enérgicamen-
te nuestro papel de consultores/asesores
clinicos »

Seccion elaborada en colaboracion

con la Federacion de Asociaciones
Cientifico Médicas Espaniolas
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cerebro

es un area de la Medicina
que esta desgraciadamente

muy
rezagada

Los neurocientificos Boyden, Deisseroth y Miesenbdock repasan los avances
logrados con la optogenética, una técnica por la que han obtenido el Premio
Fundacion BBVA Fronteras del Conocimiento en Biomedicina

Texto_) Nekane Lauzirika Fotos | Fundacion BBVA
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El cerebro es un drea de la Medicina que esta desgraciadamente muy rezagada

a optogenética es una técnica que per-

mite controlar con la luz el comporta-
miento de un animal vivo. Como en esa es-
cena: el ratén de laboratorio estd tranquila-
mente en su caja, aunque con un cable de
fibra éptica salien-

do de su cabeza; - La optogenética ayudara
no solo a descifrar qué
pasa en el cerebro de las
personas con alzhéimer o
a mejorar el tratamiento
de las enfermedades
mentales, sino también a
entender nuestra
personalidad y nuestras
emociones”, sostiene

se enciende una
luz y el animal
empieza a correr;
se apaga la luz, y
se para. Para apre-
ciar la importancia
del experimento
hay que saber que
la fibra dptica esta
llevando la luz a la
region del cerebro
que controla el
movimiento donde
reaccionan solo al-
gunas neuronas
especificas. Con la misma estrategia se
puede actuar sobre la memoria, el miedo,
la adiccién, la depresion, la epilepsia, el
parkinson... Una auténtica revolucién. Los
artifices de esta tecnologfa desarrollada ya
en miles de laboratorios de todo el mundo
son: Edward Boyden (Plano, Texas, EEUU,
1979), Karl Deisseroth (Boston, Massa-
chusetts, 1971) y Gero Miesenbdck (Brau-
nau, Austria, 1965), premios Fundacién
BBVA Fronteras del Conocimiento en el
apartado de Biomedicina. Los neurocienti-
ficos han sido distinguidos por usar la luz
para conocer y alterar el cerebro. Su re-
percusién en investigacién bdsica, su
aplicacién clinica y sus posibilidades en
el dmbito farmacéutico nos abrird las
puertas a uno de los drganos mds comple-
jos y desconocidos: el cerebro.

Deisseroth

La optogenética vio la luz en el sétano de
la universidad de Stanford. Deisseroth,
bioquimico de Harvard, tuvo claro que
para comprender las enfermedades men-
tales hacian falta herramientas nuevas. Y
se puso a buscarlas. Poco después de
arrancar su labor de investigacién, su
grupo puso a punto una nueva técnica
que usaba buenas ideas que se habian
quedado temporalmente apartadas.
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La técnica, que como afirman los neuro-
cientificos se aproxima ya a la investiga-
cién clinica, ayudard no solo a descifrar
qué pasa en el cerebro de las personas
con alzhéimer o a mejorar el tratamiento
de las enfermeda-
des mentales, sino
también a entender
el sustrato bioldgi-
co de lo que nos
hace Unicos: nues-
tra personalidad y
nuestras emocio-
nes. Este proceso
existe en su ver-
sién actual desde
hace apenas unos
afios, pero ya es
utilizada en miles
de centros de in-
vestigacion.

Se acerca a la clinica con ensayos
contra la ceguera y la adiccion

Muchos cientificos se hallan maravillados
ante la optogenética que aporta -seguin
han dicho- exactamente lo que necesita-
ban, pues permite una precision sin pre-
cedentes en la investigacion del cerebro
vivo. “Hace posible contemplar, seriamen-
te, la posibilidad de encontrar qué circui-
tos cerebrales participan en qué compor-
tamiento y aspirar a mejorar de forma
significativa el tratamiento de la enferme-
dad mental”, subrayan. Y todo esto ocurri-
rd en un drea de la Medicina “que estd
desgraciadamente muy rezagada respecto
a otros campos, dadas las lagunas en el
comportamiento del drgano vivo”.

¢En qué consiste la optogenética? “En ac-
tivar con luz (originada por un ldser o un
LED) grupos escogidos de neuronas a las
que se les ha introducido una protefna
sensible a la luz. Por ahora la técnica per-
tenece sobre todo al dmbito de la investi-
gacion bésica, aunque ya han comenzado
en Estados Unidos los primeros ensayos
clinicos en que se emplea para tratar la
ceguera por retinosis pigmentaria. En
esta dolencia se destruyen las células de

la retina sensibles a la luz; el tratamiento
en ensayo se basa en restaurar la funcién
de la retina usando la optogenética para
hacer que otro tipo de células también
presentes en ella se vuelvan fotosensi-
bles”, explican Boyden, Deisseroth y Mie-
senbock.

Pronto podrian comenzar también otros
ensayos que usan la técnica contra algu-
nas formas de dolor superficial y de sor-
dera. En estas aplicaciones, y en el ensa-
yo contra la retinosis pigmentaria, la op-
togenética se aplica a c€lulas en el 0jo o
el oido, mas accesibles que las neuronas
en el cerebro; en estos casos la técnica
es, por tanto, una técnica menos invasiva
que cuando se utiliza en el cerebro, algo
que por ahora solo se ha hecho en anima-
les de experimentacion.

Karl Deisseroth: “Las aplicaciones
médicas mas préximas son las que
afectan al sistema nervioso central”

Deisseroth indica que las aplicaciones
médicas mds préximas son las que afec-
tan al sistema nervioso periférico; proba-
blemente se podra utilizar la técnica en
cualquier enfermedad que afecte a este
sistema, como eliminar el dolor postqui-
rurgico y algunos tipos de ceguera. “Su



aplicacion es mds compleja en procesos
como el parkinson o la epilepsia, puesto
que hay que intervenir en zonas muy
concretas y profundas, y mds adin en en-
fermedades psiquidtricas, sobre las que
tenemos aun un profundo desconocimien-

to. Hoy por hoy nadie estd utilizdndola
para tratar pacientes”, reconoce el doctor
de Neurociencia por la Universidad de
Stanford.

El profesor Deisseroth compagina su
labor asistencial como psiquiatra con la
investigacién bdsica y la docencia. Desde
primero de carrera
no ha abandonado
Stanford, donde
hoy es titular de la
Cétedra DEH Chen
de Psiquiatria y
Ciencias del Com-
portamiento.

El investigador sostiene que la optogené-
tica es principalmente una herramienta
de ciencia bdsica. “Si conseguimos averi-
guar cémo funciona el cerebro, cualquier
terapia serd mds precisa, mds poderosa,
mds segura, mas eficaz y mds efectiva”,
sentencia el cientifico de Stanford. “La
gran promesa de la optogenética es facili-
tar una mejor comprension de la funcién

“Todas las tecnologias
deben analizarse desde el
punto de vista ético”,
explica Boyden

normal del cerebro”, recalca Gero Mie-
senbock, catedratico de la Universidad de
Oxford. “La optogenética ha catalizado la
transformacién de la Neurociencia de una
disciplina de observacién a una de inter-
vencion”, al tiempo que Deisseroth afiade
que la técnica estd sirviendo actualmente
para guiar a la clinica, concretamente en
terapias contra la
adiccion.

“Los resultados
obtenidos en mo-
delos animales se
han empleado
para orientar tratamientos en humanos,
como el de la adiccidn a cocaina y opid-
ceos, con resultados prometedores”, ase-
gura. En estos trabajos esta herramienta
terapéutica se empled en ratones para
identificar los efectos de la conducta
adictiva en una regién muy especifica
del cerebro; posteriormente se intervino
en esa misma regién en humanos con
una técnica no invasiva, la estimulaciéon
magnética transcraneal.
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El cerebro es un drea de la Medicina que esta desgraciadamente muy rezagada

ASPECTOS ETICOS SOBRE LA POSIBILIDAD
DE CONTROLAR CONDUCTAS

S obre el temor que puede despertar esta técnica, Deisseroth considera
necesario contemplar las implicaciones éticas derivadas de la posibili-
dad de controlar y cambiar conductas. Este bioquimico de Harvard y médi-
co y doctor en Standor, asi como miembro del comité asesor del Proyecto
BRAIN (promovido por el presidente de Estados Unidos, Barack Obamal,
advierte de que “la optogenética ofrece el control especifico del proceso
cognitivo y del comportamiento en tiempo real, lo que puede resultar inquie-
tante. Bidlogos experimentales y médicos han tenido durante mucho tiem-
po la capacidad de cambiar comportamientos a través de intervenciones
genéticas, farmacologicas, eléctricas y ambientales, por lo que esta técni-
ca, que ya se desarrolla en miles de laboratorios de todo el mundo, no plan-
tea cuestiones éticas nuevas en lo fundamental”.

“Sin embargo, cuanto mas precisa se vuelve la intervencion, y a medida que
avanza rapidamente el control de los circuitos neuronales que intervienen en
las conductas, mas necesario es discutir estas cuestiones desde el ambito
legal, ético, filosofico, de la educacion... Desde las humanidades en sentido
amplio”, alerta el profesor Deisseroth. En esta misma linea se posiciona
Edward Boyden, quien considera que todas las tecnologias deben analizarse
desde el punto de vista ético. “Es algo que siempre tenemos muy presente.
Para mi es clave que se abran debates sobre el uso de estas tecnologias y
sobre el camino que queremos que siga la humanidad en el futuro”, reconoce.

El que la técnica se utilice en animales
como ratones o la mosca de la fruta, pero
no en personas, obedece a que es una
técnica agresiva que hace necesario intro-
ducir un cable de fibra éptica que lleve la
luz al cerebro, por lo que antes de utili-
zarlo en personas se ha de garantizar su
seguridad y valorar si su utilizacion esta
justificada.

Ademads, la optogenética estd ofreciendo
informacion relevante para el desarrollo
de terapias especificas -de estimulacidn,
conversacion o farmacoldgicas- para en-
fermedades mentales. Y ha permitido en-
contrar en una region del cerebro impli-
cada en el miedo y la ansiedad -la amig-
dala- una via antiansiedad.

“Es solo el principio de lo que gracias a
esta técnica podrd aprenderse sobre el ce-
rebro, el drgano mds desconocido, tanto
sano como enfermo”, coinciden en senalar
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los investigadores. Para Deisseroth, otro
“llamativo ejemplo” del potencial de la op-
togenética es el hallazgo de que una region
profunda del cerebro, muy pequefia y espe-

cifica, modula poderosamente la agresion
violenta en ratones. Y es que para este psi-
quiatra de Stanford, el estudio de la natura-
leza de la agresividad es “de apremiante
importancia en el mundo moderno”.

Gero Miesenbadck: “Comprendemos
cada vez mejor la regulacion del
sueno”

“La optogenética es como un mando a
distancia que funciona con luz”, explica
Gero Misenbock (Braunau, Austria 1965),
doctor en Medicina por la Universidad de
Innsbruk. En 2002, el cientifico austriaco
habfa introducido en neuronas una prote-
fna capaz de convertir la luz en electrici-
dad (el lenguaje del cerebro), que por
tanto podia provocar que las neuronas se
activasen o desactivasen. Sin embargo, se
encontrd con dificultades técnicas que
impedfan su aplicacién a gran escala. En
2004, Deisseroth y Boyden dieron con la
solucién sustituyendo la proteina que
usaba Misenbock. “En la naturaleza, en el
arbol de la vida, encontramos las molécu-
las que permiten activar neuronas, y que
provienen de una alga unicelular. Fue un
golpe de suerte”, reconocen los cientifi-
cos. El cambio introducido pronto demos-
tré que funcionaba correctamente.

Miesenbdck estda centrado en el estudio



de los circuitos cerebrales que acumulan
informacion a lo largo del tiempo, como
el que regula el suefo y la vigilia. “No sa-
bemos cdmo ni por qué nuestra experien-
cia consciente se desvanece cuando nos
quedamos dormidos —afirma-, pero lo que
si entendemos cada vez mejor -y la opto-
genética ha sido de gran ayuda- son los
mecanismos del cerebro que regulan el
suefio y la vigilia y cémo estos mecanis-
mos nos impiden, por ejemplo, caminar
dormidos”.

El investigador austriaco confiesa que una
de sus motivaciones al desarrollar la opto-
genética fue querer entender “cémo la ma-
teria bioldgica genera las emociones o los
estados de dnimo. Si generando patrones
precisos de actividad eléctrica en el cere-
bro logrdramos recrear percepciones, mo-
vimientos, recuerdos o emociones, tendria-
mos una poderosa
herramienta para
descubrir las sena-
les neuronales que
subyacen a estos
aspectos de nues-
tra vida mental”.

Edward Boyden:
“el cerebro es
como un
ordenador; la
optogenética, el
teclado que
envia
instrucciones”

Miesenbock

Para Edward Boyden, catedratico de Inge-
nierfa Bioldgica y del Cerebro en el Insti-
tuto Tecnolégico de Massachusetts (MIT),
la “belleza” de la optogenética es que
permite “hablar el lenguaje natural del
cerebro; podemos iluminar una neurona y
se activard en milisegundos, y cuando
apaguemos la luz las neuronas se inhibi-
ran en milisegundos; podemos controlar
la actividad neuronal con la precision
temporal del cerebro vivo intacto”.

Actualmente Boyden estd inmerso en la
busqueda de tecnologias para mapear el ca-

“La técnica permite
activar y desactivar
circuitos neuronales en
animales vivos y ver
como cambia su
comportamiento; es
como un mando a
distancia que funciona
con luz”, senala

bleado del cerebro y descifrar cémo se
mueve la informacién por el cerebro en ac-
cion. Cree que uno
de los principales
retos es afinar atn
mds el grado de pre-
cision de la técnica,
de forma que sea
posible controlar no
ya pequefios grupos
de neuronas, sino
células individuales.

No cree que la técni-
ca ayudard a enten-
der el cerebro total-
mente. Cree que es-
tamos solo ante una
de las herramientas
“que nos ayudardn a
entenderlo. Si el ce-
rebro es como un
ordenador, la optoge-
nética es un teclado
que envia instruccio-
nes; ejerce un con-
trol exquisito del ce-
rebro. No podemos
explicar lo mds ele-
mental: como proce- Boyden

sa el cerebro un pensamiento, una emocion,
una sensacion o una accion. Para ello, ten-
dremos que mapear las redes del cerebro y

“Tocar el cerebro es
como tocar el piano.
¢Llegaremos a
introducir en el cerebro
informacion con un
grado muy alto de
resolucion?”, segun

ver como se transmite la informacién por
esas redes, lo cual demandarda muchas tec-
nologfas y teorfas novedosas”, apunta.

“En el cerebro todo es mucho mas com-
plejo de lo que imaginamos”, afiade Boy-
den, al tiempo que resalta la necesidad,
en Neurociencia, de obtener la mayor pre-
cisién posible. “Tocar el cerebro es como
tocar el piano. ;Llegaremos a introducir
en el cerebro informacién con un grado
muy alto de resolucion?”, se pregunta en
voz alta el neurocientifico.

Reconoce que su esperanza es que en las
proximas décadas se pueda llegar a ver la
estructura del cerebro, “visualizarlo en
accion y controlar todas las células indivi-
duales del cere-
bro. Entonces po-
drfamos hacer mo-
delos computacio-
nales y entender
como emergen los
pensamientos vy
las emociones de
la red de circuitos
cerebrales. Podria-
mos, incluso, identi-
ficar las zonas clave
en el cerebro que intervienen en las enfer-
medades mentales, 1o que a su vez generarfa
nuevos tratamientos”, dice ilusionado
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SULODEXIDA, UNA HERRAMIENTA EFICAZ EN LA

-
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o

PREVENCION DE LA RECURRENCIA DE LA TROMBOSIS

VENOSA PROFUNDA

E | tromboembolismo venoso (TEV), que incluye la trom-
bosis venosa profunda y el embolismo pulmonar, se
considera actualmente como una enfermedad crénica recu-
rrente, cuyo manejo varia segun el tipo del primer evento y
los factores de riesgo asociados. Sin embargo, el tratamien-
to anticoagulante se acompana de un aumento del riesgo
de sangrado, que debe ser siempre tenido en cuenta a la
hora de plantearse la estrategia

terapéutica.

La estratificacion de los pacientes

segun su riesgo hemorragico, la

duracién mas adecuada de la an-

ticoagulacion y la eleccion del far-

maco anticoagulante son aspectos

sobre los que no se han estableci-

do auln criterios claramente con-

sensuados. Todos ellos fueron re-

visados en un simposio que tuvo

lugar el dia 9 de junio, en Sitges, en el marco del Congreso de
la Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular, du-
rante el cual se destaco el papel de sulodexida, un antitrom-
botico que, segun la Dra. Lourdes Reina, moderadora de la
sesion, “ha demostrado ser muy eficaz para prevenir las recu-
rrencias de episodios trombéticos, sin registrar ningln incre-
mento del riesgo hemorragico”.

La recurrencia a 10 afos de un TEV idiopatico es del 50 por
ciento mientras que la de un TEV secundario a factores de-
sencadenantes es de alrededor del 20 por ciento. Los pacien-
tes en los que puede identificarse una causa, como cirugia o
trauma (20 por ciento), se consideran de bajo riesgo de recu-
rrencia, por lo que estd indicado administrar coagulacion a
corto plazo. Un 30 por ciento sufren un primer episodio muy
grave, sobre todo embolismo pulmonar, y en ellos esta indica-
da la anticoagulacion a largo plazo. Entre estos dos extremos,
se halla el otro 50 por ciento de pacientes, que son los que
sufren un TEV no provocado. En este grupo, la estimacion del
riesgo individual de recurrencia es lo que determinard la du-
racion del tratamiento anticoagulante.

Sin embargo, el riesgo de recurrencia de TEV persiste du-
rante anos después de la interrupcion del tratamiento an-
ticoagulante, y es especialmente alto entre los pacientes
con TEV no provocado. Por esta razon, los farmacos sin o
con bajo riesgo hemorragico y una actividad antitrombaoti-
ca menos agresiva podrian constituir una alternativa ade-
cuada frente a la continuacion del tratamiento con antivi-
tamina K [AVK] o a dejar a los pacientes solo con medidas
fisicas como las elasticas.

Sulodexida es un glicosaminoglicano natural con propieda-
des antitrombaticas y profibrinoliticas, que puede ser admi-
nistrado por via oral o parenteral, con un bajo riesgo hemo-
rragico. Durante el simposio, se mostraron los resultados
del estudio SURVET (SUlodexide in secondaRy preVention of
rEcurrent deep vein Thrombosis), un estudio doble ciego,
controlado y aleatorizado, cuyo objetivo era verificar la efi-
cacia y seguridad de sulodexida
en la prevenciéon de TEV recu-
rrente después de tratamiento
con AVK en pacientes con un
primer evento de TEV no provo-
cado. El estudio se llevé a cabo
en mas de 600 pacientes de 44
paises, que fueron controlados
cada 3 meses durante 2 anos.

El ndmero total de recurrencias

en los pacientes tratados con
sulodexida fue 15 (12 trombosis venosa profunda y 3 em-
bolismo pulmonar], frente a 30 en el grupo placebo (24
trombosis venosa profunda y 6 embolismo pulmonar]. La
incidencia de embolismo pulmonar en el estudio fue baja,
tanto como la proporcién de pacientes incluidos con em-
bolismo pulmonar como evento indice (7,6 por ciento), por
lo que los resultados de este estudio deben considerarse
poco aplicables a la subpoblacién con embolismo pulmo-
nar. La hazard ratio fue de 0,49 (IC95% 0,27 a 0,52;
p=0,02), y la hazard ratio ajustada por factores de confu-
sion (edad, género, evento indice, pais, duracion de la ex-
posicién a AVK y retraso desde el final del tratamiento con
AVK vy la aleatorizacion) fue de 0,45 (IC95% =0,24 a 0,84;
p=0,01), confirmando que el tratamiento con sulodexida
reduce significativamente el riesgo de recurrencia. En
cuanto a la seguridad, se produjeron 2 episodios hemo-
rragicos no mayores clinicamente relevantes en cada
grupo, y ningun episodio de hemorragia mayor.

Segun el Prof. Giuseppe M. Andreozzi, uno de los autores
del estudio SURVET, sulodexida estaria indicada en aque-
llos pacientes con riesgo moderado de recurrencia; alto
riesgo de recurrencia con alto (o moderado) riesgo hemo-
rragico; alto riesgo de recurrencia que rechaza el riesgo
de continuar con la anticoagulacién; bajo riesgo de recu-
rrencia pero que prefiere tener una proteccién con un tra-
tamiento efectivo pero seguro; trombosis venosa distal re-
currente; trombosis venosa superficial no varicosa recu-
rrente, y edad > 75 anos, ya que no se asocia con un
mayor riesgo hemorragico, no tiene interacciones farma-
colégicas conocidas y no afecta la funcién renal.




PUBLICACIONES

Grupo SANED renueva la imagen
de sus cabeceras online

e Elformato web responsive permite
la mejor navegabilidad en
dispositivos moviles, actualizando
todas sus plataformas a las nuevas
tecnologias.

¢ Sehanintroducido diversas
novedades en el formato de las
webs, consiguiendo mayor
accesibilidad y usabilidad, con un
disefio mas visual, moderno y actual
para sus lectores

Grupo SANED renueva la imagen de
sus tres cabeceras (www.elmedicoin-
teractivo.com, www.auladelafarmacia.com
y www.elperiodicodelafarmacia.com) en
un nuevo formato web responsive que
permite la mejor navegabilidad en dispo-
sitivos mdviles adaptando todas sus plata-
formas a las nuevas tecnologias.

Con el MEDICO INTERACTIVO a la cabeza,
medio de referencia tanto para profesiona-
les como para decisores sanitarios, Grupo
SANED actualiza el formato de todas sus
plataformas informativas, consiguiendo un
disefio mds visual, moderno y actual para
sus lectores. Con una estructura de nave-
gacion mds sencilla e intuitiva.

Una de las novedades de www.elmedi-
cointeractivo.com es su Edicién México
con un portal independiente (www.elme-
dicointeractivo.mx) en el que se pueden
consultar diariamente las noticias sanita-
rias mds importantes acontecidas a nivel
nacional y las noticias de investigacion
mds destacadas a nivel internacional.

Ademas de la informacion, las webs man-
tienen la formacion como uno de sus pila-
res fundamentales. En las secciones de
Cursos y Hemeroteca Formativa se pue-
den consultar documentos de gran interés
para los profesionales sanitarios

66 | El Médico N° 1176. Octubre 2016



formacion

Mas de 65.000 profesionales sanitarios formados

Cursos en practica clinica, habilidades intra
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FUE NOTICIA
La actualidad del sector

6 de septiembre

El gasto publico en medicamentos en 2015 asciende a 205
euros por habitante y crece por segundo ano seguido,
segin un estudio del EAE Business School realizado a partir
de datos del Ministerio de Sanidad. En total, el Gobierno regis-
tré un gasto farmacéutico de 9.533,9 millones de euros en me-
dicamentos adquiridos por los ciudadanos con receta oficial y
dispensados en oficinas de farmacia, un 1,85 por ciento mads
que el afio anterior. Sin embargo, pese a esta subida el gasto
sigue por debajo de los niveles registrados en 2007 B

El Foro de la Profesion Médica, preocupado por la paralisis
de la politica sanitaria. Tras el paréntesis estival, el Foro de
la Profesion Médica (FPME) retomaba la actividad y celebra-
ba la primera de sus habituales reuniones en la sede de la
Organizacion Médica Colegial para repasar las cuestiones
pendientes que en estos momentos mds afectan al conjunto
de la profesiéon médica. El FPME no dudaba en expresar su
preocupacién por la actual pardlisis de la politica sanitaria.
“Estamos inmersos en una paralizacion de la politica sanita-
ria que tendrd consecuencias", advertia el portavoz del Foro,
el Dr. Francisco Miralles. "La situacién electoral en la que
llevamos inmersos desde el afio pasado en la que la Sanidad
ni siquiera estd siendo mencionada en los discursos y deba-
tes electorales invita a pensar que no interesa a los politicos
cuando, en realidad, es una de las maximas preocupaciones
tanto para ciudadanos como para los profesionales que tra-
bajamos en ella", sefialaba B

12 de septiembre

La intervencion del farmacéutico incrementa la adheren-
cia al tratamiento del 35 al 75 por ciento, subrayaba Jesus
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Aguilar Santamaria, presidente del Consejo General de Cole-
gios Farmacéuticos (CGCOF), quien participaba en el XVI
Encuentro de la Industria Farmacéutica Espafola en la UIMP
de Santander, que esta edicién versaba sobre “La adherencia
a los tratamientos medicamentosos”. Aguilar era rotundo al
sefialar que la intervencidon del farmacéutico, como se reveld
en el programa Adhiérete, consiguié aumentar la adherencia
al tratamiento de los pacientes de un 35 al 75 por ciento.
Asimismo, los pacientes experimentaron una mejora signifi-
cativa de la calidad de vida percibida, con un incremento de
5,5 puntos de media B

13 de septiembre

Espafa no cuenta con normativa para la Cirugia Plastica en
menores. De las aproximadamente 65.000 intervenciones de
Cirugfa Plédstica Estética en Espafa, casi un 1,5 por ciento son
las realizadas a menores, seguin estimaciones de la Sociedad
Espafiola de Cirugfa Pldstica, Reparadora y Estética (SECPRE).
No obstante, la Sociedad sefialaba que en Espafia no existe una
normativa especifica que regule la realizacion de intervencio-
nes de Cirugfa Plastica a menores de edad. Las referencias a
nivel nacional son la Ley 41/2002 y la Ley 26/2015. Este marco
legal establece que todo menor de edad que deba o quiera so-
meterse a una intervencién quirdrgica, del tipo que sea, necesi-
ta el consentimiento de sus padres o representantes legales de-
pendiendo de la gravedad o riesgo de dicha intervencion, del
nivel de madurez emocional e intelectual del paciente y de su
situacién de emancipacién @

14 de septiembre

Los nuevos reglamentos europeos sobre productos sanita-
rios refuerzan las garantias de su impacto en la salud. La
directora de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS), Belén Crespo, destacaba la importancia de
los nuevos reglamentos europeos de productos sanitarios y pro-
ductos sanitarios para el diagnéstico in vitro. En una jornada in-
formativa sobre estos nuevos reglamentos, Crespo sefalaba que
este cambio legislativo refuerza las garantias sanitarias en pro-
ductos de alto impacto en la salud. Los nuevos reglamentos, to-
davia no publicados, son el resultado de un laborioso proceso
de casi cuatro afios en el que han participado la Comisién, el
Parlamento Europeo y los Estados miembros representados en
el Consejo de la Unién Europea. Son documentos de alta com-
plejidad técnica, que tendrdn que ser desarrollados, a su vez,
mediante Reglamentos de la Comisién para conseguir la com-
pleta aplicacion de todas sus disposiciones B



15 de septiembre

Espafa superara este ano los 250.000 donantes de médu-
la, segun las previsiones de la Organizacion Nacional de
Trasplantes y del Registro Espanol de Donantes de Médu-
la Osea (REDMO). Hasta la fecha, la donacién de médula
crece a un ritmo de 120 nuevos donantes diarios. A finales
del pasado afio, la ONT y las comunidades auténomas acorda-
ron renovar el Plan Nacional de Médula, con un nuevo reto:
alcanzar un minimo de 400.000 donantes en 2020, con un
aumento anual de 40.000 donantes @

16 de septiembre

Los médicos confian en que la sentencia europea sea "un
antes y un después” en la precariedad laboral del SNS. El
Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM)
celebra la sentencia del Tribunal de Justicia de la Uniéon Eu-
ropea (TUE) que determina que la normativa espafola de
contratos temporales en los servicios de salud es contraria al
derecho comunitario, y conffa en que suponga "un antes y
un después" para la "precariedad" laboral de los profesiona-
les del Sistema Nacional de Salud (SNS). La sentencia, seglin
recuerdan en un comunicado, incide en la reiterada denun-
cia que la corporacién médica viene haciendo en los ultimos
afios sobre este tema avalados por los datos del Estudio

sobre la situacién laboral Médicos en Espafia que realiza
desde 2014. En su ultima oleada mostraba cémo el 41 por
ciento de los médicos que trabaja en la Sanidad publica sin
plaza en propiedad estd con contratos temporales de meses,
semanas e incluso de horas, con una media de mas 7 contra-

tos por ano y casos de hasta mas de 14 contratos, lo que a
su juicio hace del SNS "la mayor empresa de trabajo tempo-
ral de Espana" »

ElL PP quiere sumar al PSOE y Ciudadanos a un acuerdo
para la Sanidad similar al de las pensiones. “Estamos en
un momento de enorme complejidad econdmica y no solo
desde el punto de vista publico y administrativo, sino tam-
bién de agentes inversores de otros pafses que tienen sus-
pendidas sus partidas por la falta de estabilidad politica. Por
eso es preciso tener pronto un Gobierno con capacidad de ac-
cién”, subrayaba José Ignacio Echdniz, ex consejero de Sani-
dad de Madrid y parlamentario del PP y experto en materia
sanitaria. Echdniz, junto a José Martinez Olmos, del PSOE,

parlamentario por Granada y portavoz socialista en Sanidad,
y Francisco Igea de Ciudadanos, intervino en la mesa redon-
da en la Universidad Internacional Menéndez y Pelayo
(UIMP) de Santander enmarcada en el encuentro sobre
“Avances en el tratamiento del cdncer. Retos para llevar la in-
novacion a los pacientes”. El debate de las formaciones politi-
cas conclufa con la sensacién por parte de los asistentes y
ponentes de que si toda la politica fuera sanitaria “ya tendri-
amos acuerdo de Gobierno y presupuestos, ya que PSOE, PP
y Ciudadanos mostraron ptiblicamente que son mds puntos
los que les unen que desacuerdos que les separan. Todos
coincidieron en sefialar en la necesidad de preservar el siste-
ma sanitario universal para lo que hay que crecer como pais
y mejorar el modelo productivo para poder invertir y mante-
ner el estado de bienestar”, resumia el moderador Daniel Ro-
driguez Gonzdlez @

NOTA: Cronologia del 1 de septiembre
al 22 de septiembre de 2016.
Para ampliar informaciones, ver:
http://www.elmedicointeractivo.com
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INVESTIGACION NACIONAL
La instantanea médica

Investigadores espanoles trabajan
en una plataforma de estimulacion
neurocognitiva para pacientes
ingresados en la UCI

La Fundacion para la Innovacion y la Prospectiva en Salud
en Espana (FIPSE) ha seleccionado un proyecto en su
'Programa de Mentorizacién Internacional’ cuyo objetivo
es crear una plataforma de estimulacion neurocognitiva
para pacientes ingresados en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI), que contempla técnicas para activar de forma fi-
sica y cognitiva a las personas ingresadas y minimiza el de-
terioro y las secuelas a largo plazo. El hospital Parc Tauli de
Sabadell ha lanzado un prototipo de plataforma para pacien-
tes criticos que permite la administracién de una interven-

cién de estimulacién cognitiva precoz durante su ingreso en
la UCI. La plataforma consta de un médulo de monitorizacion
de sefiales biomédicas y de un mddulo interactivo que inclu-
ye un software de estimulacién cognitiva. El trabajo aportara
novedades en la forma de ofrecer estimulacién cognitiva en
fases muy iniciales de la enfermedad critica, tanto en pacien-
tes ventilados que no pueden comunicarse verbalmente como
en pacientes de movilidad reducida, desde el mismo lecho sin
necesidad de mover al paciente. El programa tendrd una du-
racién de seis meses en el que participardn seis equipos de
investigacion seleccionados entre una treintena de proyectos.
El inicio serd en septiembre en Boston donde se asignara a
cada equipo un mentor experto en cada drea de actividad con
el que trabajardn durante los préximos seis meses, alternan-
do estancias en Boston y Madrid @
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Un estudio asocia el consumo de
alcohol en la pubertad a alteraciones
psicoldgicas futuras

Iniciarse en el consumo de alcohol entre los once y los
trece anos se relaciona con un mayor riesgo de sufrir alte-
raciones psicoldgicas en el futuro, seglin revela un estudio
en el que participa la Universidad Complutense de Madrid y
la Universidad de Santiago de Compostela. El estudio, realiza-
do sobre una muestra de 3.696 estudiantes universitarios de
dieciocho afos, revela que empezar a beber alcohol a una
edad temprana se asocia concretamente con un aumento de
los sintomas psicopatoldgicos, es decir, de indicios que apun-
tan a la posibilidad de padecer una alteracién psicolégica en
el futuro. Ademas, como sintomas frecuentes se observé ma-
lestar corporal, hostilidad y agresividad. El sintoma méds fre-
cuente registrado por los adolescentes fue la somatizacion,
que implica experimentar sensaciones de malestar corporal
relacionadas, sobre todo, con dolores musculares, alteraciones
respiratorias y gastrointestinales. Otros sintomas comunes
fueron la hostilidad y la agresividad, lo que conlleva una
mayor propension a manifestar ideas o comportamientos vio-
lentos hacia otros o hacia s{ mismos. Mientras, del trabajo se
desprenden diferencias en funcién del género. En estos mo-
mentos, el equipo trabaja en prevenir la ingesta de alcohol de
forma mds personalizada en funcién de las caracteristicas per-
sonales de cada adolescente. Para ello, estan tratando de ave-
riguar qué es lo que les impulsa al consumo abusivo B



Una investigacion confirma
que el alcohol induce la aparicion
de trombosis

El grupo de investigacion de Hematologia y Oncologia Médi-
ca del Hospital Universitario Morales Meseguer y del Centro
Regional de Hemodonacién de Murcia ha publicado en la re-
vista de la Sociedad Internacional de Hemostasia y Trombo-
sis, '"Journal of Thrombosis and Haemostasis’, datos que
ponen de manifiesto que la ingesta de alcohol “induce" y
"empuja” a la aparicién de trombosis. Tal y como ha explica-

do el catedratico de Hematologfa y director del grupo de investi-
gacion, la investigacion fue llevada a cabo estudiando 30 pa-
cientes con deficiencia transitoria de antitrombina, protefna im-
plicada en la proteccion de trombosis venosas. La deficiencia de
antitrombina hereditaria es considerada un estado de trombofi-
lia, pues es responsable de episodios trombdticos de repeticion.
El estudio de los pacientes demostrd la ausencia de alteraciones
moleculares en el gen responsable de la sintesis de la proteina,
y pese a ello, mantenian niveles reducidos de antitrombina cir-
culante. La investigacion de esa llamativa situacién puso de ma-
nifiesto que ocho de esos pacientes mostraban un trastorno de
glicosilacion de la antitrombina, lo que implica una deficiencia
de aztcares en la protefna e impide que haga correctamente su
funcién. Curiosamente, la deficiencia de antitrombina se pudo
comprobar que era transitoria pero recidivante, teniendo como
sustrato genético comun todos esos pacientes la alteracién de
uno de los genes implicados en la glicosilacion de las protefnas.

Un dato importante, es que los investigadores observaron una
relacion de la toma de alcohol y el nivel de hipoglicosilacién, y
por tanto un incremento del riesgo trombdtico B

Hallan un mecanismo para reducir
la recurrencia del cancer de mama

Investigadores del Instituto de Investigacion Biomédica de
Bellvitge (Idibell] han demostrado, en modelos experimen-
tales animales, que la inhibicion farmacoldgica y genética
de una proteina conduce a una reduccion significativa de la
reaparicion del cancer de mama y de las metastasis en este
tipo de tumor. Segun ha informado el Idibell en un comunica-
do, el hallazgo, publicado en 'Cancer Research', sugiere que los
inhibidores de la proteina RANK, que se utilizan actualmente
en los pacientes con osteoporosis y metdstasis dsea, pueden ser
potencialmente dtiles para el tratamiento del cdncer de mama.
Las células precursoras de cancer o células madre cancerigenas
expresan altos niveles de la proteina RANK vy, de hecho, la mor-
talidad en el cdncer de mama se debe principalmente a las cé-
lulas de este tipo que sobreviven a los tratamientos y que son
responsables de la recurrencia del tumor y de la metdstasis.
Segun la doctora Eva Gonzdlez-Sudrez, responsable de la inves-
tigacion, "otros estudios de este y otros grupos de investigacion
habfan demostrado que la inhibicién de la via de RANK podria
prevenir el cdncer de mama, pero hasta ahora nadie habfa de-

mostrado el potencial de los inhibidores de la via de RANK en
el tratamiento de la enfermedad". El Idibell ha calificado el ha-
llazgo como un "gran avance", porque los inhibidores de la via
RANK vya estdn aprobados para uso clinico y se utilizan actual-
mente para tratar la osteoporosis y las metdstasis 6seas B
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Los trastornos del sueno pueden influir
en los factores de riesgo de
enfermedades cardiacas

Problemas del sueno, como dormir muy poco o demasiado,
el insomnio o irregularidades respiratorias, pueden estar
relacionados con una variedad de factores que pueden au-
mentar el riesgo de enfermedades cardiovasculares, segln
una nueva declaracion cientifica de la Asociacién Americana del
Corazon que se publica en su revista 'Circulation'. La Asociacion
Americana del Corazdén no tiene una recomendacién sobre la
cantidad de suefio que se necesita para la salud cardiovascular,
ya que no hay suficiente evidencia cientifica en este momento
en el que basarla. La primera declaracion de la Asociacién Ame-
ricana del Corazén sobre el suefio y la salud del corazon esboza
lo que se sabe actualmente sobre las irregularidades del sueno y
los factores de riesgo relacionados con el sistema cardiovascular,
incluyendo la obesidad, la diabetes tipo 2, las enfermedades del
corazdén y la aterosclerosis, arritmias, la hipertensién, el acciden-
te cerebrovascular, niveles poco saludables de triglicéridos y el
colesterol. "Sabemos que el suefio corto, por lo general definido
como menos de 7 horas por noche; demasiado largo, més de 9
horas por noche, y trastornos del suefio pueden aumentar algu-
nos de los factores de riesgo cardiovascular, pero no sabemos si
mejorar la calidad del suefio reduce esos factores de riesgo.
Gran parte de la investigacion cientifica sobre el suefio y la
salud del corazén se centra en el insomnio o la apnea del suefio.
El insomnio se define como la dificultad para conciliar o mante-
ner el suefo, por lo menos durante tres noches a la semana du-
rante tres 0 mds meses. La apnea del suefio se diagnostica cuan-
do alguien tiene un promedio de cinco o mds pausas en la respi-
racion, que pueden durar de segundos a minutos, por hora de
suefio. Estas pausas se deben a una via respiratoria mds estre-
cha de lo comtn B

y El Médico N° 1176. Octubre 2016

La ansiedad es factor de riesgo
de muerte por cancer en hombres

Los hombres que sufren de ansiedad tienen mas del doble
de probabilidades de morir de cancer que los hombres
que no presentan ese trastorno. Sin embargo, la ansiedad
no estd asociada con un aumento de las muertes por cancer
en las mujeres, seglin un amplio estudio britdnico y europeo
presentado en la reunién del Colegio Europeo de Neuropsico-
farmacologfa (ECNP, por sus siglas en inglés), que se celebra
en Viena (Austria). El trastorno de ansiedad generalizada
(TAG) es un problema de salud mental comun que es incapa-
citante y debilitante, y lleva a mayor riesgo de suicidio. Afec-
ta a alrededor del 5 por ciento de la poblacién adulta y se ca-
racteriza por preocupacién excesiva e incontrolable sobre
muchas dreas de la vida, con los afectados experimentando
sintomas como tensién muscular, insomnio, falta de concen-
tracion e inquietud. Estudios previos han examinado si la an-
siedad se vincula con la muerte temprana de las principales
causas de enfermedad, pero los resultados han sido mixtos o
distintos. Los autores encontraron que 126 de 7.139 hombres
y 215 de cada 8.799 mujeres tenfan TAG y durante un perio-

do de 15 afios, 796 hombres y 648 mujeres murieron de cdn-
cer. Durante el periodo de seguimiento de 15 afios, vieron
que los hombres que sufren de TAG presentan el doble de
probabilidades de morir de cdncer que los que no tienen an-
siedad, una relacién que no se encontré en las mujeres B



Logran resultados prometedores
con una vacuna experimental contra
el Parkinson

Se han presentado los resultados preliminares de un
ensayo clinico en fase | en humanos con su vacuna en
desarrollo frente a la enfermedad del Parkinson, en los
que ha demostrado una respuesta inmune en el 86 por
ciento de los pacientes, al tiempo que es segura y bien
tolerada. El estudio, cuyos resultados se detallan en el
Congreso Mundial de Parkinson, busca analizar la seguri-
dad y la actividad inmunolégica y clinica del compuesto
'Affitope PDOTA'. La vacuna utiliza como diana una protei-
na especifica denominada alfa-sinucleina, que desempefa
una funcién clave en la aparicién y progresién del Parkin-
son. Se prob6é en 22 participantes en dos dosis de 15y 75
miligramos y, en ambos casos, se cumplié el objetivo ini-
cial del estudio ya que fue segura y bien tolerada. Dieci-
nueve de ellos presentaron una respuesta inmune y doce
de ellos (63 por ciento) desarrollaron anticuerpos especifi-
cos contra la alfa-sinucleina. Los anticuerpos inducidos por
la vacuna fueron detectados en el liquido cefalorraquideo
de los participantes, y la respuesta inmune se mantuvo du-
rante 24 semanas. En ningln caso se observd una concen-
tracion de anticuerpos limitante que alertara de una posi-
ble toxicidad y los efectos adversos mds frecuentes fueron
reacciones en el lugar de la inyeccién. En el tnico efecto
adverso grave detectado se determind que no estaba rela-
cionado con el uso de la vacuna @

La exposicion a la luz brillante
es una posible terapia para los hombres
con falta de interés en el sexo

La exposicion a la luz brillante aumenta los niveles de
testosterona y conduce a una mayor satisfacciéon sexual en
hombres con bajo deseo sexual, segtn los resultados de un
ensayo piloto aleatorizado controlado con placebo, presentado
en la conferencia del Colegio Europeo de Neuropsicofarmaco-
logia (ECNP, por sus siglas en inglés), que se celebra en
Viena, Austria. El bajo deseo sexual afecta a un nimero sig-
nificativo de hombres después de los 40 afios, con estudios
que revelan que hasta el 25 por ciento de los hombres tienen
problemas que dependen de la edad y otros factores. Los
cientificos habfan notado previamente que el interés sexual
varia segun las estaciones, lo que provocé la idea de que los
niveles de luz ambiental pueden contribuir al deseo sexual.
Ahora, un grupo de cientificos de la Universidad de Siena, en

/

Italia, han puesto a prueba las respuestas sexuales y fisiold-
gicas a la luz brillante. Encontraron que el uso de una caja
de luz brillante de manera regular a primeras horas de la
manana, similares a las empleadas para combatir el desorden
afectivo estacional, condujo tanto a un aumento de los niveles
de testosterona como a un mayor nivel de satisfaccién sexual.
Los investigadores también vieron que los niveles de testoste-
rona aumentaron en los hombres que habifan recibido trata-
miento con luz activa. Los niveles medios de testosterona en
el grupo de control no mostraron ningtin cambio significativo
en el transcurso del tratamiento, que fue alrededor de 2,3
ng/ml, tanto al principio como al final del experimento. Sin
embargo, el grupo que recibié el tratamiento activo mostré
un incremento de alrededor de 2,1 ng/ml a 3,6 ng/ml des-
pués de dos semanas B
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Nuevo dossier monografico actualizado sobre
Uso de Benzodiacepinas en Atencion Primaria

Elaborado por:
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(Rediapp, RETICS, Instituto Carlos III) Hospital Juan March
Universitat de les Illes Balears, Palma de Mallorca
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KETAZOLAM

1.- NOMBRE COMERCIAL DEL MEDICAMENTO.SEDOTIME 45 mg 20 Capsulas. SEDOTIME 30 mg 20 Céapsulas. SEDOTIME 15 mg 30 Céapsulas. 2.- COMPOSICION
CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cépsulas conteniendo 15, 30 y 45 mg de Ketazolam (D.C.l.). Excipientes: c.s. 3.-FORMA FARMACEUTICA. Céapsulas de gelatina
dura para uso oral (15 mg, 30 mg y 45 mg). 4.- DATOS CLINICOS. 4.1. Indicaciones terapéuticas. Para el tratamiento de los estados de ansiedad patolégicos que no
puedan ser controlados por otros tratamientos no farmacolégicos. Las benzodiazepinas solo estan indicadas para el tratamiento de un trastorno intenso, que limite la
actividad del paciente o lo somete a una situacion de estrés importante. También, por su accion relajante muscular, ketazolam esté indicado en la espasticidad asociada
a los accidentes vasculares cerebrales, traumatismos espinales, sindrome cervical, rigidez de la encefalitis, etc. 4.2. Posologia. La duracion del tratamiento debe ser lo
ma srta posible. Se debera evaluar al paciente a intervalos regulares, considerando la necesidad de continuar el tratamiento, especialmente en aquellos pacientes libres
de sintomas. De forma general, la duracién total del tratamiento no debe superar las 8-12 semanas, incluyendo la retirada gradual del mismo. En ciertos casos, puede ser
necesario prolongar el tratamiento mas alla del periodo recomendado; dicha decision sélo puede ser adoptada por el médico al cargo del paciente tras sopesar la
evolucién del mismo. Adultos (mayores de 18 afios). La dosis efectiva para el tratamiento de la ansiedad varia de 15 a 60 mg cada 24 horas; es generalmente
administrada en una sola dosis por la noche antes de acostarse, pero puede ser dividida en varias dosis durante 24 horas. Se recomienda iniciar el tratamiento con dosis
de 15 mg, que puede ser incrementada dependiendo de la respuesta al tratamiento. En muchos casos, una dosis de 30 mg antes de acostarse es efectiva. Al comenzar
el tratamiento debera controlarse regularmente al paciente con objeto de disminuir, si se estima necesario, la dosis o frecuencia de la administracion y asi prevenir una
sobredosificacion por acumulacién. La recomendacion de dosis en ancianos y pacientes con insuficiencia renal o hepatica, debe adaptarse para evitar una sedacion
acusada. Nifios (menores de 18 afios). No hay datos disponibles para justificar el uso de Ketazolam en nifios. 4.3. Contraindicaciones. Miastenia gravis.
Hipersensibilidad a las benzodiazepinas. Insuficiencia respiratoria severa. Sindrome de apnea del suefio. Insuficiencia hepatica severa. Embarazo o lactancia. 4.4.
Advertencias y precauciones de empleo. Tolerancia. Después de un uso continuado durante algunas semanas, puede detectarse un cierto grado de pérdida de eficacia
con respecto a los efectos hipnéticos. Dependencia. El tratamiento con benzodiazepinas puede provocar el desarrollo de dependencia fisica y psiquica. El riesgo de
dependencia se incrementa con la dosis y duracién de tratamiento y es también mayor en pacientes con antecedentes de consumo de drogas de abuso o alcohol. Una
vez que se ha desarrollado la dependencia fisica, la finalizacién brusca del tratamiento puede acompafiarse de sintomas de retirada, tales como cefaleas, dolores
musculares, ansiedad acusada, tension, intranquilidad, confusion e irritabilidad. En los casos graves, se han descrito los siguientes sintomas: despersonalizacion,
hiperacusia, hormigueo y calambres en las extremidades, intolerancia a la luz, sonidos y contacto fisico, alucinaciones o convulsiones. Insomnio de rebote y ansiedad. se
ha descrito un sindrome de caracter transitorio tras la retirada del tratamiento, caracterizado por la reaparicion de los sintomas- aunque mas acentuados- que dieron lugar
a la instauracion del mismo. Se puede acompafiar por otras reacciones tales como cambios en el humor, ansiedad o trastornos del suefio e intranquilidad. Ya que la
probabilidad de aparicion de un fenémeno de retirada/rebote es mayor después de finalizar el tratamiento bruscamente, se recomienda disminuir la dosis de forma gradual
hasta su supresion definitiva. Duracion del tratamiento. La duracién del tratamiento debe ser la mas corta posible (ver Posologia). Nunca debe prolongarse el tratamiento
sin una re-evaluacion de la situacion del paciente. Puede ser Util informar al paciente al comienzo del tratamiento de que éste es de duracion limitada y explicarle de forma
precisa como disminuir la dosis progresivamente. Ademas es importante que el paciente sea consciente de la posibilidad de aparicién de un fenémeno de rebote, lo que
disminuira su ansiedad ante los sintomas que pueden aparecer al suprimir la medicaciéon. Cuando se utilizan benzodiazepinas de accién larga es importante advertir al
paciente de la inconveniencia de cambiar a otra benzodiazepina de accion corta, por la posibilidad de aparicion de un fenémeno de retirada. Amnesia. Las
benzodiazepinas pueden inducir una amnesia anterégrada. Este hecho ocurre mas frecuentemente transcurridas varias horas tras la administracion del medicamento por
lo que, para disminuir el riesgo asociado, los pacientes deberian asegurarse de que van a poder dormir de forma ininterrumpida durante 7-8 horas (ver Efectos
indeseables). Reacciones psiquiatricas y paraddjicas. Las benzodiazepinas pueden producir reacciones tales como, intranquilidad, agitacion, irritabilidad, agresividad,
delirios, ataques de ira, pesadillas, alucinaciones, psicosis, comportamiento inadecuado y otros efectos adversos sobre la conducta. En caso de que esto ocurriera, se
debera suspender el tratamiento. Estas reacciones son mas frecuentes en nifios y ancianos. Grupos especiales de pacientes. Las benzodiazepinas no deben
administrarse a nifios a no ser que sea estrictamente necesario; la duracion del tratamiento debe ser la minima posible. Los ancianos deben recibir una dosis menor.
También se recomienda utilizar dosis menores en pacientes con insuficiencia respiratoria cronica por el riesgo asociado de depresion respiratoria. Las benzodiazepinas
no estan indicadas en pacientes con insuficiencia hepatica severa, por el riesgo asociado de encefalopatia. Las benzodiazepinas no estan recomendadas para el
tratamiento de primera linea de la enfermedad psicética. Debido a que existe el riesgo de aparicién de una crisis epiléptica cuando se interrumpe bruscamente el
tratamiento con benzodiazepinas, el uso de estos farmacos debe hacerse con precauciones especiales en pacientes epilépticos. Las benzodiazepinas no deben usarse
solas para el tratamiento de la ansiedad asociada a depresion (riesgo de suicidio). Las benzodiazepinas deben utilizarse con precaucién extrema en aquellos pacientes
con antecedentes de consumo de drogas o alcohol. Los pacientes con Sedotime u otros medicamentos psicotropos, deberan abstenerse de consumir bebidas alcohélicas.
4.5 Interacciones. El efecto sedante puede potenciarse cuando se administra el producto en combinacién con alcohol, lo que puede afectar a la capacidad de conducir
o utilizar maquinaria. Se puede producir una potenciacion del efecto depresor sobre el SNC al administrar concomitantemente antipsicéticos (neurolépticos), hipnéticos,
ansioliticos/sedantes, antidepresivos, analgésicos narcéticos, antiepilépticos, anestésicos y antihistaminicos sedantes. Ketazolam reduce el efecto de los
anticonvulsivantes, por lo que debera hacerse un ajuste de la dosis de estos medicamentos. En el caso de los analgésicos narcéticos también se puede producir un
aumento de la sensacion de euforia, lo que puede incrementar la dependencia psiquica. Los compuestos que inhiben ciertas enzimas hepaticos (particularmente el
citocromo P450) pueden potenciar la actividad de las benzodiazepinas. En menor grado, esto también es aplicable a aquellas benzodiazepinas que se metabolizan
exclusivamente por conjugacion. 4.6 Embarazo y Lactancia. Si el producto se prescribe a una mujer que pudiera quedarse embarazada durante el tratamiento, se le
recomendara que a la hora de planificar un embarazo o de detectar que estd embarazada, contacte con su médico para proceder a la retirada del tratamiento. Si, por
estricta exigencia médica, se administra el producto durante una fase tardia del embarazo, o a altas dosis durante el parto, es previsible que puedan aparecer efectos
sobre el neonato como hipotermia, hipotonia y depresion respiratoria moderada. Los nifios nacidos de madres que toman benzodiazepinas de forma crénica durante el
tltimo periodo del embarazo pueden desarrollar dependencia fisica, pudiendo desencadenarse un sindrome de abstinencia en el periodo postnatal. Debido a que las
benzodiazepinas se excretan por la leche materna, su uso esté contraindicado en madres lactantes. 4.7. Efecto sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
magquinaria. La capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria puede verse negativamente afectada por la sedacién, amnesia, dificultad en la concentracion y
deterioro de la funcién muscular que pueden aparecer como consecuencia del tratamiento. Ademas, los periodos de suefio insuficientes pueden incrementar el deterioro
del estado de alerta (ver Interacciones). 4.8. Reacciones adversas. Como con otras benzodiazepinas las siguientes reacciones adversas pueden ocurrir: Somnolencia,
embotamiento afectivo, reduccién del estado de alerta, confusion, fatiga, cefalea, mareo, debilidad muscular, ataxia o diplopia. Estos fenémenos ocurren
predominantemente al comienzo del tratamiento y generalmente desaparecen con la administracién continuada. Otras reacciones adversas tales como alteraciones
gastrointestinales, cambios en la libido o reacciones cutaneas pueden ocurrir ocasionalmente. Amnesia. Puede desarrollarse una amnesia anterograda al utilizar dosis
terapéuticas, siendo mayor el riesgo al incrementar la dosis. Los efectos amnésicos pueden asociarse a conductas inadecuadas (ver Advertencias y precauciones).
Depresion. La utilizacion de benzodiazepinas puede desenmascarar una depresion existente. Reacciones psiquiatricas y paraddjicas. Al utilizar benzodiazepinas o
compuestos similares, pueden aparecer reacciones tales como intranquilidad, agitacion, irritabilidad, agresividad, delirio, ataques de ira, pesadillas, alucinaciones,
psicosis, comportamiento inadecuado y otras alteraciones de la conducta. Dichas reacciones pueden ser severas y aparecen mas frecuentemente en nifios y ancianos.
Dependencia. La administracion del producto (incluso a dosis terapéuticas) puede conducir al desarrollo de dependencia fisica: la supresién del tratamiento puede
conducir al desarrollo de fenémenos de retirada o rebote (ver Precauciones y Advertencias). Puede producirse dependencia psiquica. Se han comunicado casos de
abuso. 4.9 Sobredosificaciéon. Aligual que ocurre con otras benzodiazepinas, la sobredosis no representa una amenaza vital a no ser que su administracion se combine
con otros depresores centrales (incluyendo alcohol). EI manejo clinico de la sobredosis de cualquier medicamento, siempre debe tener en cuenta la posibilidad de que el
paciente haya ingerido mdltiples productos. La sobredosificacion con benzodiazepinas se manifiesta generalmente por distintos grados de depresion del sistema nervioso
central, que pueden ir desde somnolencia hasta coma. En casos moderados, los sintomas incluyen somnolencia, confusion y letargia; en casos mas serios, pueden
aparecer ataxia, hipotonia, hipotensioén, depresion respiratoria, raramente coma y muy raramente muerte. Tras una sobredosis de benzodiazepinas, debe inducirse el
vémito (antes de una hora) si el paciente conserva la consciencia o realizarse un lavado gastrico con conservacién de la via aérea si esta inconsciente. Si el vaciado
gastrico no aporta ninguna ventaja, deberd administrarse carbén activado para reducir la absorcion. Debera prestarse especial atencion a las funciones respiratoria y
cardiovascular si el paciente requiere ingreso en una unidad de cuidados intensivos. Puede usarse el flumazenilo como antidoto. 6.- DATOS FARMACEUTICOS. 6.1.
Relacion de excipientes. Sterotex (aceite vegetal hidrogenado), Carboximetilcelulosa céalcica. Capsula: Eritrosina (E127), indigo carmin (E132), diéxido de Titanio
(E171), amarillo quinoleina (E104) y gelatina. 6.2. Incompatibilidades. No se han descrito. 6.3. Periodo de validez. 3 afios. 6.4. Precauciones especiales de
conservacion. Almacenar por debajo de 25°C. 6.5. Naturaleza y contenido del recipiente. 15 mg capsulas: 15 céapsulas por blister de PVC/PVDC, 30 capsulas por
estuche. 30 mg cépsulas: 10 cépsulas por blister de PVC/PVDC, 20 cépsulas por estuche. 45 mg capsulas: 10 capsulas por blister de PVC/PVDC, 20 cépsulas por
estuche. 7 Titular de la autorizacién. FAES FARMA S.A. Maximo Aguirre, 14. 48940 Leioa. PRESENTACIONES Y PRECIO DE VENTA AL PUBLICO. Envase con 30
capsulas conteniendo cada una, 15 mg. de Ketazolam. P.V.P. IVA: 3,40 Euros. Envase con 20 cépsulas conteniendo cada una, 30 mg. de Ketazolam. P.V.P. IVA: 4,54
Euros. Envase con 20 capsulas conteniendo cada una, 45 mg. de Ketazolam. P.V.P. IVA: 6,81 Euros. FECHA DE PUBLICACION. MAYO 2000.

BIBLIOGRAFIA: 1. Ficha Técnica Sedotime completa en www.aemps.es 2. Ketazolam. Drugs og Today 2006, 42 (supl.9): 1-15
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Spiraxin

rifaximina-a)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SPIRAXIN comprimidos recubiertos. COMPOSICION CUALITATIVA Y CURNTITATIVA: Por comprimido: Rifaviming,
200 g FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: SPIRAYIN, Rifaiiming, estd indicado en
[a enteracolits bacteriana resistente al tralamiento sintomatico en padientes de riesgo por patologia asociada, inmuno-depresian o edad avanzada. Colits
pseudomembranosa en pacientes resistentes ala vancomicing, diverticulitis aguda. También estd indicado como profilaxis pre y post operatonia en cirugia
deltracto gastrointestinal y como terapia coadyuvante en la hiperamoniemia. Posologia y forma de administracion: SPIRAXIN, Rifaximina, se adminisira
por via oral. La posologia media recomendada es de 200 mg (1 comprimido) cada 6 horas, hasta remisin 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 afios de edad. Los datos actualmente disponibles se describen en el apartado 5.1, pero no se puede hacer una recomendacion de
posologia. SPIRAXIN comprimidos recubiertos no requiere instrucciones especiales de uso. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la Rifaximina, 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 lesidn intestinal, podria producirse una ligera
absorcin del producto (aunque en general menos del 19) y al eliminarse dar lugar a una coloracion rojiza de [a orina, 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 efinilestradiol 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 maquinariaz SPIRAXIN no produce interferencia alguna sobre a conduccion y/o sobre el uso de maquinaria. Reacciones
adversas: Las reacciones adversas, consideradas al menos, posiblemente relacionadas con Rifaximin, han sido clasificadas por sistema de drganos y por
frecuencia: Muy frecuentes (>100), Frecuentes (de > 1% a <10%), Poco frecuentes (de > 0,1% a <19%), Raras (de > 0,01% a < 0,1%), Muy raras,
incluyendo casos aislados (< 0,01%) Ensayos limicos: Durante estudios clinicos o estudios de farmacologfa clinica, los efectos de Rifaximina han sido
comparados con placebo y otros 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, tordcicos y mediastinicos: Poco frecuentes: Disnea, congestion naszl, sequedad de garganta, dolor faringeolaringal.
Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Estreqimiento, dolor abdominal, distension abdominal, diarrea, flatulencia, nauseas, tenesmorectal, 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. Trastormos 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 administracian: Frecuentes: Pirexia. Poco frecuentes: Astenia, escalofrios, dolor, dolor tordcico, malestar en el pecho, edema periférico,
sintomatologa similar a la de una gripe. Trastornos hepatobiliares: Poco frecuentes: Incremento de [a aspartato aminotransferasa. Trastornos del
aparato reproductor y de la mama: Poco frecuentes: Polimenorrea. Trastornos psiquidtricos: Poco frecuentes: Insomnio, suefios anormales.
Experiencia post-marketing: Desde la introduccion del producto en el mercado han sido reportadas, aunque muy raramente, una serie de reacciones
adversas: diarrea, dolor abdominal, ardor esofégico, nauseas, edema periférico, edema en cara, edema en laringe, neutropenia, sincope, hipersensibilidad,
agitacin, cefalea, edema angioneurdtico, purpura, prurito generalizado, prurito genital, eritem, eritema palmar, dermatits alérgica, exantema, rash, rash
eritematoso, rash morbiliforme, urticaria local o generalizada. Sobredosis: No se han comunicado casos de sobredosis con Rifaximina. En estudios dlinicos
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 necesario, 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: Crupo farmacoterapéutico: antiinfecciosos intestinales antibieticos. Codigo ATC:
AOTAAT. 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 (o) y su escasa absorcion en el tracto gastrointestinal (inferior al 1%),
favorecena concentracion delférmaco en la luz intestinal y, sobre todo, enfas heces en forma activa. La elevada concentracion 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 antibiético Gptimamente tolerado, ya que su nula absorcion a
nivel gastrointestinal elimina el riesgo de aparicion de posibles efectos secundarios. Uso peditrico: La eficacia, posologia y seguridad de rifaximina en
pacientes pedidtricos menores de 12 afios de edad no han sido establecidas. En fa revision de la literatura se identificaron 9 estudios de eficacia en la
poblacidn pedidtrica que incluian a 371 nifios, 233 de los cuales habian recido rifaximina. La gran mayoria de los nifis inscritos eran mayores de 2 aos 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
absorcion escasa en el tracto gastrointestinal (inferior al 196) cuando se administra por via oral, tal y como muestran los estudios farmacocinéticos relizados
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 Crmexno superior a 5ng/ml y de AUCno superior a 15 ng.h/ml. La precision enfa determinacion de los valores es posible a través del uso de métodos
analiticos altamente sensibles que permitena determinacin de los niveles plasméticos de Rifaximina con una sensibilidad de 0,5 ng/ml. La excrecion urinaria
de Rifaximina en hombres después de [a administracion por via oral no supera el 0,4% de la dosis administrada. Estudios comparativos de farmacocinética
han demostrado que formas polimorfas de Rifaximina diferentes a la forma a poseen una absorcion notablemente mayor. Datos preclinicos sobre
seguridad: Los datos d los estudios no clinicos no muestran riesgos especiles paralos seres humanas segin los estudios convendonles de farmacologia
de seguridad, toicidad a dosis repeidas, genotoricidad, potencial carcinogénico, toricidad para la reproduccion. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de
excipientes: Carboximetilaimidon sodico (almiddn de patate), Diestearato de glicerol, Siice coloidal anhidra, Talco, Celulosa microcristaling, Hipromelos,
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 realizard de acuerdo con la normativa local. TITULAR DELA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:
ALFAWASSERMANN, 5.p.A. Via Enrico Fermi, T 65020 - Alanno, Pescara (ltaliz). 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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{*\ Aterina

Sulodexida

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ATERINA 15 mg capsulas blandas. COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA: ATERINA 15 mg capsulas blandas: cada cdpsula 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 (Ul anti Xa). Excipientes con efecto conocido: Cada capsula contiene 0,267 mg de
Amarillo anaranjado 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 Lista 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 afos 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 afos 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: L os 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
maquinas: 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, mas 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 clasificacion 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. Notificacién de
sospechas de reacciones adversas: Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al
medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision 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 eliminacién 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 L.U. 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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En el amory en el cancer
Autor: Fundacion Mas que ideas

a Fundaciéon Mds que ideas ha lanzado este manual por
medio de un crowdfunding que ha implicado a 230 per-
sonas y organizaciones, que han querido hacer realidad este
proyecto.
En el amor y en el cdncer recoge situaciones y problematicas
que abordan todas las fases de la enfermedad, las posibles reca-
idas o el rol de la pareja en la toma de decisiones. Ademads de
consejos y experiencias,
este libro es un reconoci-
miento a las miles de perso-
nas que acompanan a Sus
parejas durante la enferme-
dad. Sus autores han queri-
do transmitir que su salud
también importa y que hay
muchas cosas que pueden
tener en cuenta para mejo-
rar el bienestar de los pa-
cientes y el suyo propio.
“La vivencia de la enferme-
dad es Unica para cada
persona por lo que propo-
nemos que el lector haga
suyo este libro y lo adapte a su situacién concreta. Encontra-
ré informacion, soluciones y estrategias que pretenden dar
respuesta a las dificultades que surgen tras el diagndstico,
como los efectos secundarios, los cambios en las dindmicas
familiares y sociales o las repercusiones econdmicas. La vida
de la pareja del paciente también cambia y su papel es fun-
damental durante el proceso de la enfermedad”, sefiala Diego
Villalén, presidente de Fundacién Mds que ideas y coautor
del libro @

La afectacion neurologica en la
enfermedad de Gaucher

Editado por Pilar Giraldo, Alejandra Camacho y José
Luis Capablo

n este libro participan 35 autores espafioles e iberoame-
E ricanos que abordan todos los aspectos de la afectacion
neurolégica en la enfermedad de Gaucher, desde su epide-
miologia hasta la disfuncion mitocondrial, los genes implica-
dos, el valor de los biomarcadores, las implicaciones del sis-
tema inmune, el uso de la neuroimagen funcional o el trata-
miento de la enfermedad, entre muchos otros temas.

82 | El Médico N° 1176. Octubre 2016

Publicado por Ardn Ediciones
con la colaboracion de CIBE-
RER, la Fundacién Espafiola
para el Estudio y Terapéutica
de la Enfermedad de Gaucher y
otras Lisosomales (FEETEG) y
Sanofi-Genzyme, esta editado
por los doctores Pilar Giraldo,
Alejandra Camacho (Instituto
Nacional de Neurologia y Neu-
rocirugia Manuel Velasco Suéd-
rez de México) y José Luis Ca-
pablo (U752 CIBERER) m

Gastroenterologia

Probioticos, prebidticos y salud:
Evidencia cientifica

Autor: SEPyP

a Sociedad Espafiola de Probidticos y Prebidticos (SEPyP)
ha lanzado la obra Probidticos, prebidticos y salud: Eviden-
cia cientifica. Se trata de una obra que, por primera vez en Es-
pafa, recoge toda la evidencia cientifica existente en materia de
probidticos y prebidticos.
Esta estructurada en tres bloques
temadticos. El primero, coordinado
por Abelardo Margolles, del De-
partamento de Microbiologfa y
Bioquimica de Productos Lacteos
del Instituto de Productos Lacteos
de Asturias (IPLA-CSIC) y vocal
de SEPyP, aborda los capitulos
generales sobre Probidticos, Pre-
bidticos y la Microbiota.
Ascension Marcos, del Departa-
mento de Metabolismo y Nutri-
cién del Instituto de Ciencia y
Tecnologia de los Alimentos
(ICTAN-CSIC) y vicepresidenta
de SEPyP, ha sido la encargada de coordinar los capitulos de In-
munonutricién.
Por dltimo, Guillermo Alvarez Calatayud, pediatra especialista
en Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica del Hospital Mater-
no Infantil Gregorio Marafion de Madrid y presidente de SEPyP,
ha editado los temas de los bloques Aplicaciones Clinicas tanto
actuales como futuras y una misceldnea de capitulos en el que
se abordan diferentes aspectos como la relacién con los medios
de comunicacién.
Para realizar la obra, SEPYP ha contado con la colaboracion de pro-
fesionales reconocidos y expertos en cada uno de los bloques te-
maticos que se abordan: investigadores basicos, microbidlogos y
médicos de diferentes especialidades son los principales perfiles B
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« AMPLIACION DE GARANTIA POR SUBSIDIO POR
INHABILITACION TEMPORAL EN CAPITAL Y TIEMPO
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ANADIMOS LA RC LOCATIVA

¢ ASESORAMIENTO JURIDICO COMO TESTIGO PARA
INFORMES Y DICTAMENES
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{°\ Aterina

SULODEXIDA, ta UMICA indicada en of TRATAMIENTO
de ta Induficiencia Veroda Cronica

{°) Aterina® protege y restaura el endotelio vascular TTe——
y mejora el flujo sanguineo.

e\ Aterina® presenta un alto perfil de sequridad
y una muy buena tolerabilidad.
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