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ACUERDOS
COMERCIALES

El Colegio de Médicos ha llegado a acuerdos
comerciales con diversas entidades para el suministro
de productos y articulos, en éptimas condiciones de
servicio, calidad y precio a los médicos navarros.

>
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Los acuerdos firmados con estas entidades contienen:

B Condiciones o descuentos aplicados sobre to

B Condiciones preferenciales equivalen

Prosin Informatica

Ana de Velasco, 2 (junto al Reyno de
Navarra) PAMPLONA

Tfno 948 22 16 78

Avda. del Ejército, 30. PAMPLONA
Tfno 948 22 16 78

WwWw.prosin.es

AMA
Avenida Baja Navarra, 47. PAMPLO-
NA. Tfno 948 27 50 50

Gazpi, s.a.

Parque Empresarial La Estrella, C/Be-
rroa, 1 TAJONAR-PAMPLONA

Tfno 948 85 20 00

Rigel - Diseio de interiores
Esquiroz, 22 bajo. PAMPLONA.

Tfno 948 17 34 51

Servicons, Reformas & Interiorismo
Avda. del Ejército, 32. PAMPLONA
Tfno 948 213268

Salinas. Seleccién y Diseno s.l.
PAMPLONA: Avda. Zaragoza, 55.
Milagrosa. Tfno 948 23 65 83
Navarro Villoslada, 10.

Plza de la Cruz. Tfno 948 23 56 45
Plaza de Obispo Irurita, s/n.

San Juan. Tfno 948 26 67 07
VITORIA -GASTEIZ:

Moda Bafio Decoracién.

Ortiz de Zarate, 7.

Tfno 945 23 28 56

Prevision Sanitaria Nacional
Avda. Baja Navarra, 47. PAMPLONA.
Tfno 948 211153

Ford Pamplona Car

Parque Comercial Galaria-La Morea.
CORDOVILLA-PAMPLONA

Tfno 948 290 260.
www.pamplonacar.com

Optica Unyvisién

Trav. Acella, 3. Frente Clinica Univer-
sitaria. PAMPLONA

Tfno 948 178 188

Visién Natural

Tajonar, 2. PAMPLONA.

Tfno 948 153 862

Ermitagana, 25. PAMPLONA.
Tfno 948 272 712

Plaza Sanducelay. PAMPLONA.
Tfno 948 171 282

Gorricho Sistemas de Descanso
Sancho el Fuerte, 32. PAMPLONA.
Tfno 948 17 10 24

Yanguas y Miranda, 19. PAMPLONA.
Tfno 948 24 79 63

Avda. Villava, 2. ANSOAIN.

Tfno 948 12 46 63 Pol. Ind. Mutilva
C/A, 17. MUTILVA BAJA.

Tfno 948 29 09 52
www.gorricho.com
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colegial.
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SASKIA

Tel: 948 120 020. Calle M, num 40. Mutilva.
www.mueblessaskia.com

Asesoria Fernandez
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dos, S.L.

C/ Las Provincias, 5 bajo
31014 - Pamplona
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Tlfno 94820 71 11

Fax 948 20 67 59
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Parque de los Olmos 25,
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Tomas Rubio

Tesorero del Colegio
de Médicos de
Navarra

EDITORIAL

Del papel
a la version online

esde su nacimiento, en marzo de 1988, la revista Panacea ha
sido un referente para la profesién médica. El Colegio de
Médicos de Navarra siempre ha apostado por una informacién
veraz, atractiva y profesional por y para sus médicos que
ha requerido una importante inversién, especialmente en lo relativo
a la distribucién y envio de la revista a sus colegiados. Cada trimestre
y de forma ininterrumpida durante 28 afios, Panacea ha llevado a sus
domicilios la actualidad colegial, profesional y médica de Navarra,
gozando de un sélido prestigio, tal y como nos lo habéis manifestado en
las encuestas realizadas.

Ha llegado el momento de iniciar una nueva andadura, propiciada
por las posibilidades que abre el mundo digital y el uso de las nuevas
tecnologias. A partir de este nimero, la revista Panacea se editara solo en
formato online. La decisién no gustara a los nostalgicos del papel, pero
creemos que entre sus ventajas estd no solo el ahorro de costes, sino el
poder llegar a un nimero de destinatarios mucho mds amplio y, ademads,
de forma inmediata. Este cambio de soporte no afectara esencialmente
a lo que la revista ha venido siendo para sus lectores, solo que ahora se
podré acceder a sus contenidos desde un PC, tableta, portitil o mévil.

La revista Panacea seguird editindose cada trimestre y se enviard a
las direcciones de email de los colegiados, por lo que os recordamos la
importancia de actualizar vuestros correos. Se podra, asimismo, leer en
formato pdf en la web colegial (www.medena.es) en la seccién dedicada
especificamente a ello y desde donde también se pueden consultar los
ndimeros anteriores. Las secciones y articulos de Panacea ocuparin,
ademds, un espacio privilegiado en las redes sociales del Colegio de
Médicos de Navarra, como twitter y linkelin, desde donde se podri
compartir, comentar, enriquecer o discutir su contenido.

La revista estard también disponible en la plataforma issuu, a través
de la cuenta del Colegio de Médicos de Navarra http://issuu.com/
medena. Este navegador web, en formato flash, mantiene la fidelidad
al documento original, permite navegar por sus paginas como si
estuviésemos leyendo una revista en la vida real (con opcién de realizar
zoom y pasar piginas de una manera sencilla, incluido el modo a pantalla
completa). Y como suele ser habitual en este tipo de herramientas
sociales, da la posibilidad de dejar comentarios en cada perfil de usuario
y en cada documento, marcados como favoritos.

Por tltimo, destacar que se trata de un cambio dificil pero
esperanzador, y que esperamos seguir contando con vuestro apoyo.

. COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA
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Continuar con una
gestion econémica
austera, eficiente

Los meédicos colegiados aprobaron las cuentas del ano
2016 y los presupuestos para el 2017

¢'Trini Diaz

n la Asamblea General de Colegiados,

celebrada el pasado 25 de abiril, el

presidente del Colegio de Médicos de
Navarra, Rafael Teijeira, presenté la memoria
de actividades del afio 2016 y los objetivos para
este ano, entre los que destacan la consolidacion
y mejora del programa de formaciéon médica
continuada (con acreditacién complementaria por
SEAFORMEC y cursos online ofertados también
a otros Colegios), la renovaciéon de la Comisién
Deontoldgica y de la pagina web colegial (con
mas herramientas de acceso online a los tramites
colegiales y la edicién de Panacea en versién
digital), y la apertura del Colegio a nuevas
iniciativas culturales relacionadas con la medicina
(cine, literatura, arte, etc).

Destaco que se continuard con las
convocatorias de ayudas a la formacién de los
colegiados (Becas MIR y Senior) y apostod por
una colaboracién institucional “manteniendo la
independencia colegial”.
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CUQOTAS COLEGIALES CONGELADAS DESDE EL 2007
Y SEPARACION DE CONCEPTOS

La cuotas colegiales pertenecientes al Colegio navarro
se mantendran congeladas (ya lo estaban desde el afo
2007) y la cuota de entrada también (no han variado des-
de el afio 1990). Asimismo, seguira suspendida la cuota de
traslado y se mantienen las subvenciones totales o par-
ciales para los médicos en desempleo y empleo precario.

La Asamblea aprobd la propuesta de la Junta Directiva
que sometid a la decisién de los colegiados la convenien-
cia de separar los conceptos en los recibos trimestrales de
cuotas colegiales, manteniendo como obligatorios los si-
guientes conceptos e importes:

e Parte especial Colegio de Navarra: ................ 17,65 Euros.
® Parte OMC CONSEJO: ...eevvrurererieeeiieeeeeee e 10,00 Euros.
e Parte OMC Colegio: ....covvieierieeiiiieeeeeee e 40,00 Euros.
O Totall e ———— 67,65 Euros.

Se ofertara, con caracter voluntario, la cuota de la Fun-
dacion Patronato de Huérfanos y Proteccidon Social de Mé-
dicos “Principe de Asturias” por importe de 23,77 Euros.

La modificacion del recibo colegial tendra efectos a
partir del 1 de julio de 2017.



MEDIDAS DE RESTRUCTURACION Y
PLANIFICACION ESTRATEGICA

El informe de presidencia y el econé-
mico se centraron en la situaciéon econé-
mica del Colegio, explicando algunas me-
didas de reestructuracion y planificacion
estratégica del Colegio y las empresas relacionadas (Cen-
tros de Reconocimientos, Clen College y Restaurante) con
el fin de asegurar su viabilidad a largo plazo. El Dr. Teijeira
explicé que, tal y como se ha ido informando en anteriores
Asambleas, la Fundacién del Colegio de Médicos ha presen-
tado perdidas en los ultimos ejercicios. “En afos anteriores,
y especialmente en 2016, se han promovido distintas inicia-
tivas con el fin de corregir estas pérdidas sin éxito. A dia de
hoy, la viabilidad econémica de la misma esta gravemente
afectada”.

Entre las medidas de reduccién de costes, que fueron
aprobadas en la Asamblea General del afio 2016 y que
continuardn durante el afio 2017, destacan: bajada de un
5% en el salario de los trabajadores del Colegio, disminu-
cion en los gastos de la Junta Directiva, recorte de gastos
en asesorias, gasto cero en publicidad, ahorro de un 10%
en gastos generales, revision de contratos con todos los
proveedores, amortizacién del puesto de director finan-
ciero y rebaja importante del emolumento del puesto de
Gerencia. Asimismo, la revista Panacea pasara a editarse
solo online.

En estos momentos, el Colegio trabaja en la implanta-
cién de una serie de medidas como la reestructuraciéon de
la deuda del Colegio de Médicos de Navarra con la Orga-
nizacién Médico Colegial (OMCQ) y el Patronato Huérfanos
Principe de Asturias, mediante un acuerdo en el que se
contemple un periodo de carencia y una ampliacién del
plazo de devolucién para la deuda histérica; la negocia-
cién con entidades financieras para adaptar las obligacio-
nes de devolucion de deuda al proceso de reestructura-
cién; y la reduccion en un 10% de los gastos de explota-
cién del Colegio de Médicos.

ERTE Y CIERRE DEL CENTRO DE CONDUCTORES DE
SANGUESA

Como ya se anuncio a los colegiados via e-mail, el Pa-
tronato de la Fundacién del Colegio de Médicos —aseso-
rado por los servicios financieros, legales y laborales del
Colegio- adopto, el pasado 24 de abril, un acuerdo para
iniciar un ERTE que afecta a los trabajadores de los Cen-
tros de Reconocimientos Médicos del Colegio con los que
ya se estd negociando. En la Asamblea de Colegiados se
explicé que "el objetivo de la medida es ajustar durante

Rafael Teijeira (presidente) y A
Julio Duart (secretario) en la Asamblea.

un afo el tiempo de trabajo y las jornadas y dias labo-
rables de cada trabajador a las necesidades productivas
actuales, procurando con ello conseguir una reduccion del
coste laboral”.

Asimismo, el Patronato de la Fundacién Colegio de
Médicos ha decidido el cierre del Centro de Conductores
de Sanguesa, que se abrié en el afio 2012, gracias a un con-
venio de colaboracién con el Ayuntamiento del Municipio
y que tras cinco afios de funcionamiento no ha alcanzado
las expectativas previstas inicialmente.

La Fundacién Colegio de Médicos mantendra el Centro
de Reconocimientos Médicos de Pamplona, en Vuelta del
Castillo, y los centros de Elizondo y Leitza.

FORMACION: OBJETIVOS 2017

El Plan de formacién para el afio 2017 del Colegio de
Médicos contempla 25 actividades y 270 horas docentes.
Prevé una oferta de 800 plazas en las diferentes moda-
lidades de cursos de actualizacién, seminarios y talleres,
que responden a tres lineas de actuacién: competencias
transversales (Medicina Legal y Etica y Deontologia), com-
petencias clinicas comunes (para todos los colegiados) y
competencias clinicas especificas (para médicos de espe-
cialidades en ambitos concretos).

Destacable el esfuerzo del Colegio en la formacién en
gestion clinica de sus colegiados. Durante el 2017 se desa-
rrollara el Plan de Capacitacién Avanzada para Directivos
de Unidades de Gestion Clinica CADUGC, que incluye do-
ce talleres independientes (ya se han realizado los cuatro
primeros) con el fin de “promover una linea de avance en
el desarrollo directivo del médico, que le permita adqui-
rir competencias avanzadas en materia de gestion clinica
mediante la adquisicion de facultades y talento dirigido
al fomento del valor profesional y la gestion integral y
eficiente de equipos humanos, asi como la gestion de re-
cursos materiales y procedimientos”.

COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA




COLEGIO DE MEDICOS

El aino 2016 en cifras

Programa de Atencion l
Integral al Médico
Enfermo (PAIME):

Colegiacion: '

Bolsa de empleo: l

Registro de méritos:

Formacién l
continuada:

Sociedades |

cientificas:

Asesoria juridica: l

Comisién
Deontolégica:

Informes de vocalias:

6 nuevos casos. Mantiene 36 expedientes activos.

207 altas (114 nuevos MIRes) y 127 bajas (84 traslados interprovinciales, 18
fallecimientos, 13 traslados internacionales y 12 bajas voluntarias). En la actualidad, 3.492
colegiados activos en Navarra, con una edad media de 46 afos.

Se han gestionado 253 ofertas de empleo (el 19% procedentes de Navarra, el 29% del
resto de Espafia y el 52% de otros paises, mayoritariamente de Francia, Suecia y Reino
Unido). El 64% de las ofertas demandan especialidades extrahospitalarias como Medicina
de Familia o Medicina del Trabajo.

Los
colegiados
aprobaron
la gestion
colegial.

€«

La Oficina de Desarrollo profesional ha trabajado en 158 expedientes con proceso
de registro e informe, 91 informes para tramitacién de la Carrera Profesional y 67 para
contratacién temporal y méritos.

La Seccion Académica ha organizado 20 actividades en las que han participado 8oo
médicos. Destaca la alta valoracion en créditos otorgada por la Comisidon de Formacion
Continuada de Navarra y la satisfaccion expresada por los participantes en las encuestas, que
alcanza una puntuaciéon de 4,21 sobre 5.

Han realizado 103 sesiones en la sede del Colegio (53 administrativas y 50 acciones
formativas).

Para el Colegio (y sus empresas): 190 consultas y 26 escritos, informes o dictdmenes.
Para los médicos colegiados: 332 consultas, 6 procedimientos administrativos, y 9 recursos
contencioso-administrativos y en via social.

Ha mantenido 11 reuniones, ha tramitado 4 casos, ha realizado 10 consultas o informes
sobre diferentes aspectos éticos y deontologicos y ha estudiado los documentos aprobados
por la Asamblea General de la OMC. Ha colaborado con la Comisién de Formacion del
Colegio en la preparacion de actividades de formacién en Etica y Deontologia Médicas. Ha
participado en la V Convencién de la Profesién Médica y en el Ill Congreso de Deontologia
Médica con una comunicacién sobre bioética y big data, de la doctora Pilar Leén, que
obtuvo el segundo premio.

Las diferentes vocalias que componen la actual Junta Directiva presentaron sus respectivas memorias, que podran

consultarse en la pagina web del Colegio (www.medena.es).

8 | n°117| Abril 2017



COLEGIO DE MEDICOS

Comunicado del Colegio de Médicos

La flexibilizacidn de la edad de jubilacidon de los médicos
debe hacerse con caracter excepcional y con la maxima
transparencia para no dificultar el acceso de los médicos
jovenes a un puesto estable e indefinido.

La Junta Directiva del Colegio de Médicos de Na-
varra aprobo, el pasado 24 de febrero, un comunicado
en el que considera que el Acuerdo del Gobierno de
Navarra por el que “se autoriza la permanencia en ac-
tivo, una vez cumplida la edad de jubilacion forzosa, a
facultativos especialistas de todas las dreas del Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea y del Instituto de Salud
Publica y Laboral de Navarra”, es una medida razona-
ble, aunque debe ser excepcional, y pide que se apli-
que con la “méxima trasparencia’, de manera que no
ralentice el necesario relevo generacional en el Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea o que los médicos jo-
venes vean dificultado su acceso a un puesto estable e
indefinido en la Administracién Publica.

Destaca que frente a la situacion de precariedad la-
boral que padece en estos momentos el colectivo mé-
dico, recogida en el reciente informe sobre la situacién
laboral de los médicos en Espafa elaborado por la Or-
ganizacion Médica Colegial (OMC), los esfuerzos de
la Administracién deben ir encaminados a consolidar
un empleo de calidad, especialmente entre los médi-
cos jovenes (aumentando la oferta de empleo publico
y mejorando de las condiciones laborales). Solamente
asi, cuidando a sus profesionales que ya estan en el Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbidea y ofreciendo a los
que se incorporen en el futuro condiciones laborales
de calidad, se conseguird una plantilla estable y bien
cualificada.

En opinién del Colegio de Médicos de Navarra,
la flexibilizacién de la edad de jubilacién forzosa de
los profesionales debe ir acompainada de medidas que
favorezcan y atraigan a los mejores médicos hacia

nuestra Comunidad. Pide, ademds, un aumento de
recursos humanos para paliar los recortes de personal
médico sufrido estos aflos y que estd generando
saturacion en muchos servicios sanitarios.

CON CARACTER EXCEPCIONAL, VOLUNTARIO Y ABIERTO

El Colegio de Médicos de Navarra subraya el ca-
racter “excepcional, voluntario y abierto a todas las
especialidades” de la medida adoptada y la considera
razonable, ya que posibilita que médicos con gran ex-
periencia y conocimientos puedan seguir aportando
un trabajo positivo que redunde en beneficio de los
ciudadanos y de la sanidad.

El Colegio de Médicos de Navarra matiza que la fle-
xibilizacién de la edad de jubilacién de los médicos es
la linea que estan siguiendo otras Comunidades Au-
ténomas y que es practica habitual en otros paises de
nuestro entorno, debido a la escasez de profesionales.
Asimismo, responde a una de las reivindicaciones de
los colegios de médicos, que siempre estuvieron en
contra de la jubilacién forzosa, al considerar que se
pierde el talento y la experiencia de profesionales cua-
lificados, si bien la situacioén de precariedad laboral que
vive ahora el colectivo médico obliga a que sea la ex-
cepcion y no la regla su implantacion.

Finalmente, el Colegio de Médicos de Navarra la-
menta que la citada medida no haya sido consultada
previamente con esta organizacion, que representa a
todos los médicos navarros, y reitera su compromiso
por colaborar en el estudio y la elaboraciéon de pro-
puestas encaminadas a una mejora de las prestaciones
sanitarias a la ciudadania.




COLEGIO" DE MEDICOS - DESDE LAS VOCALIAS

DR. JUAN
JOSE UNZUE
GAZTELU.

Vocal de
Meédicos
Jubilados.

be

| nimero de médicos jubilados ha experimentado,

en los ultimos afnos, un importante incremento, que

convierte a esta Vocalia en un colectivo numeroso, di-
verso y con una vocacién de servicio que permanece tras
colgar la bata. Somos ya mas de 500 profesionales los que
formamos esta Vocalia que, ademads, integra a las viudas/
os de los médicos. Seguir dando el lugar que se merecen
a los médicos que han dejado de ejercer y que han sido
maestros para las generaciones mas jévenes, es uno de
los objetivos que me ha llevado a liderar esta Vocalia, po-
niendo el acento en aquellos temas y asuntos que mas nos
afectan.

En la primera reunion de la Vocalia Nacional, a la que
he asistido como representante de Navarra, he podido
constatar que la principal preocupacion de los Colegios
es incrementar la participacién de los médicos jubilados
en sus actividades. Sin duda, serd necesario buscar otros
puntos de encuentro mas alla de la fiesta anual que nos
reune cada afo.

Una iniciativa que esta teniendo éxito en otros Cole-
gios, es la organizacién de cursos preparatorios para la ju-
bilacién en los que se abordan aspectos juridicos, fiscales,
recursos publicos disponibles, ocio, tiempo libre, salud y
apoyos en proteccién social.

En esta etapa vital en la que nos encontramos, adquie-
re una especial relevancia cualquier medida que mejore
la calidad de vida de los médicos jubilados y de sus fami-
liares proximos. En esta linea trabaja la Fundacién para la
Proteccién Social de la OMC, con iniciativas que buscan
mejorar la calidad de vida de los médicos y sus familiares
préximos y, en concreto, la promocién de la autonomia
personal (frente a los riesgos de dependencia).

Desde los Colegios se trabaja, ademas, en diferentes
alternativas de ocio activo, promoviendo acciones so-
lidarias y de voluntariado entre los médicos en activo o
jubilados con vocaciéon de ayuda que deseen poner sus
conocimientos y experiencia al servicio de los demés. El
Colegio de Navarra prepara un programa de actividades

10 | n°117] Abril 2017

de educacion sanitaria, promovido por la Vocalia, del que
os informaremos puntualmente.

Una queja generalizada entre los médicos jubilados es
la sensacion de desamparo cuando acuden a un hospital
o centro de salud para ser atendidos como pacientes. Se
hace evidente la necesidad de estudiar férmulas para ga-
rantizar una atencion médica y sanitaria de los médicos a
partir de la jubilacién, en la medida que, muy a menudo,
mientras estaban en situacidn activa esa atencién médica
y sanitaria se procuraba de manera «informal”, volunta-
rista «de colega a colega”. En algunas Comunidades Au-
ténomas se cuenta con una tarjeta oficial de médico jubi-
lado para el acceso a sus centros sanitarios, en otras se les
ofrece la posibilidad de participar en las sesiones docentes
de sus antiguos centros de trabajo.

Desde el Colegio de Navarra estamos disefiando inicia-
tivas que respondan a éstas y otras muchas necesidades,
por lo que os animo a participar desde su inicio en ellas.
Me pongo a vuestra disposicién para lo que consideréis
oportuno, y os ofrezco ilusién y dedicacion para seguir
trabajando por la salud de todos.
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DESDE LAS VOCALIAS

DRA.
SUSANA

MIRANDA
ALCOZ.

Vocal de
Medicina
Rural.

Y
avarra es una autonomia con elevada ruralidad y

N hay situaciones que nos afectan y que se viven con
cierta expectacion.

La desigual carga de trabajo es una caracteristica de la
Medicina rural. En zonas con mayor indice de poblacién,
la principal preocupaciéon se deriva de la saturacién de
las consultas y de los servicios de urgencias; en otras, son
mas las derivadas de la dispersion o aislamiento..., pero
en todas hay pacientes con caracteristicas concretas y en-
contramos dificultades especificas mas relacionadas con el
entorno que con la propia labor asistencial. A menudo, se
nos exige ser mas resolutivos.

Del progresivo envejecimiento de la poblacién se deri-
van mas enfermos crénicos y patologias que requieren ma-
yor atencién. Esto obliga al desarrollo de medidas de edu-
cacién, orientadas a mejorar los autocuidados en cuadros
agudos autolimitados o en reagudizaciones de crénicos.

También nos afecta, en mayor medida, la precariedad
laboral a la hora de cubrir vacaciones, bajas o jubilaciones
y la menor capacidad para el reclutamiento y la retenciéon
de residentes o médicos jovenes, con la dificultad afadida
de promocionar la docencia e investigacion en el medio
rural.

Por otra parte, hemos sabido adaptarnos al cambio
que ha supuesto la atencién continuada y urgente, con
la incorporacion de los SUR a los equipos de Atencién Pri-
maria.

A través de esta Vocalia, el Colegio de Médicos es co-
nocedor de ello y se pone a disposicion de los médicos ru-
rales para intentar, en lo posible, aglutinar, mediar o ayu-
dar a solucionar situaciones que redunden en una mejora
de la motivacién y de las condiciones de nuestro colectivo.

DRA.
CARMEN

MARTINEZ
VELASCO.

Vocal de
Medicina
Libre y

Colectiva.

de formar parte de la Junta Directiva de nuestro

Colegio como vocal en representacion del sector de
Medicina de Asistencia Colectiva y Ejercicio Libre, desde
donde me dirijo a vosotros.

Quiero saludar a todos los colegiados en general vy,
mas en particular, a aquellos que ejercéis labores profe-
sionales en la Medicina Privada (por cuenta propia, en
alguna entidad hospitalaria privada o en alguna mutuali-
dad de asistencia colectiva).

Soy consciente de que los variados escenarios de los
médicos que ejercemos de forma privada, tanto los colec-
tivos como los particulares, pueden ser diferentes y res-
ponden, en cada caso, a situaciones y contextos profesio-
nales distintos. No obstante, desde el Colegio de Médicos
queremos ofrecer a los colegiados que ejercen su profe-
sion dentro del sector que paso a delegar, la posibilidad
de ser representados profesionalmente ante organismos,
instituciones o empresas y en las diversas situaciones con-
textuales que puedan acontecer, informando y apoyando
-en la medida de lo posible- los intereses de nuestra pro-
fesion y de nuestros colegiados.

Por esta razén, es importante conocer las sugerencias
y pautas de mejora en nuestra comunidad que tengais
a bien trasladarnos, asi como las dificultades varias o los
problemas que entendais que puedan tratarse desde esta
Vocalia, y posteriormente desde la Junta Directiva, con
el principal objetivo de que estudiemos el modo de pro-
porcionaros la necesaria informacion técnica sobre cada
caso planteado y la conveniente ayuda profesional desde
el Colegio. Para ello, podéis poneros en contacto directa-
mente con nosotros a través de la siguiente direccidon de
correo electrénico vmlibre@medena.es.

Asimismo, desde aqui quiero mencionar la labor reali-
zada por el Dr. Juan Bruguera, de quien recojo el testigo
de la Vocalia, y agradecerle asi el trabajo realizado y el
apoyo prestado en el traslado de funciones.

Con el deseo de poder representaros de manera con-
veniente y eficaz, recibid un cordial saludo.

Desde el pasado mes de diciembre, tengo el honor

COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA
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Dia Nacional contra

El Colegio de
b comunicaci
frente a las 6

Por su parte, el Servicio de Prevencion de Riesgos La
recibioé en 2016 un total de 63 notificaciones de médic
agresiones. El Colegio proporciona a los médicos agre

rapida y personalizada.

a Sanitarios que se celebr6 el 16 de marzo, la

Organizacion Médica Colegial (OMC) presento
los datos de las agresiones que han sufrido los médicos
en el ejercicio de su profesion en 2016, registrados en
el Observatorio de Agresiones de la OMC y recogidas a
través de los b2 Colegios de Médicos de Espafia y que
ascienden a 495 casos frente a los 361 del aflo anterior,
lo que supone un aumento del 37,12%.

Bajo el lema “Contra las agresiones a sanitarios,
tolerancia cero” y el hashtag en redes sociales
#stopagresiones, el Observatorio Nacional de
Agresiones de la Organizacién Médica Colegial
(OMCQC), un afio mas ha puesto en marcha una serie de
iniciativas encaminadas, en primer lugar, a evitar en
la medida de lo posible estas agresiones que, ademas
de repercutir gravemente en la salud y en la calidad de
vida del profesional agredido, afecta de forma sustancial
a la actividad sanitaria, uno de los pilares bésicos de
nuestra sociedad del bienestar que hay que cuidar y
utilizar de forma responsable.

Dicho Observatorio, que se cred hace siete afios,
presento los datos de violencia registrados en 2016 que
ascienden a 495 casos frente a los 361 del aflo anterior,
lo que supone un aumento del 37,12%.

En este ultimo afo, los datos registrados revelan
un notable crecimiento de estas conductas violentas
en el &mbito sanitario (354, 344, 361 y 495 agresiones
en 2013, 2014, 2015 y 2016, respectivamente), lo que
supone un repunte en la tendencia descendente
desde 2010 (451), afio en el que se creo el Observatorio
Nacional de Agresiones.

En el periodo 2010-2016, en Espafia se notificaron
2.914 agresiones a médicos (en Navarra, 31).

C on motivo del Dia Nacional contra las Agresiones
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DATOS DE NAVARRA

En Navarra, el Colegio de Médicos recibié durante
2016 un total de 5 comunicaciones de agresiones a médi-
cos (en 2015 fueron 6). De ellas, 4 se produjeron en el sec-
tor publico y 1 en el privado; en 3 casos la agresion habia
sido a médicos hombresy en 2 casos a médicos mujeres. En
las 5 comunicaciones, la agresion fue de violencia verbal
(insultos y amenazas).

De las 5 agresiones notificadas, en ningiin caso hubo
baja laboral. En 3 casos hubo denuncia, pero en 2 se reti-
ré sin que llegara el asunto a juzgarse porque el agresor
pidié perdén. Una de las denuncias derivé en juicio y con-
dena al agresor.

En cuanto a las causas de las agresiones en Navarra,
en 2 casos tenian relacién con la incapacidad temporal,
en un caso fue por discrepancias con la atencién médica,
y en otro por informes no acordes a sus exigencias. Sobre
el ambito en el que se produjeron, la mayoria fueron en
Atencién Primaria (3 casos).

Por su parte, segun datos del Servicio de Prevencién de
Riesgos Laborales del Servicio Navarro de Salud-Osasunbi-
dea, las agresiones externas notificadas a dicho Servicio
por médicos en 2016 fueron un total de 63 (64 en 2015).
La mayor parte en el Complejo Hospitalario de Navarra,
seguidas de Atencién Primaria y de Salud Mental.
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SERVICIO PARA ATENDER
A MEDICOS AGREDIDOS
EN EL COLEGIO DE MEDICOS

El Colegio de Médicos de Navarra y la Fiscalia Superior
de Justicia de Navarra firmaron, en febrero de 2012, un
protocolo de actuacion que garantiza una atencién eficaz
y répida en los casos de agresiones contra médicos que
permite, ademas, un seguimiento del procedimiento mas
completo.

Ante una agresién, ademas de notificarla al Servicio
de Prevencién de Riesgos Laborales del SNS-O, desde la
entidad colegial se anima a los colegiados a que llamen al
Colegio de Médicos a través del teléfono (948 22 60 93) 0
a través del correo electrénico (agresiones@medena.es).

Una vez recibida la comunicacién, el Colegio se pone
en contacto lo antes posible con los afectados para co-
nocer las circunstancias, rellenar la ficha de agresiones y,
lo mas importante, proporcionales ayuda legal, rapida y
personalizada.

Segun explica su presidente, Rafael Teijeira, “el Cole-
gio ofrece desde el primer momento una asesoria perso-
nalizada dado que la comunicaciéon con la asesoria juridica
es inmediata, lo que permite que el médico que ha sufrido
la agresion esté acompanado por un letrado desde el ini-
cio del proceso. Por otro lado, el Programa de Atencién
Integral al Médico Enfermo (PAIME) facilita la valoracién
confidencial y personalizada si el profesional necesita,
ademas, asistencia en el &mbito psicolégico”.

DE MEDICOS
1

Distribucion de agresiones
| | externas notificadas por
centro.
| Fuente: Servicio de Prevencion de
Riesgos Laborales del SNS-O
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| Fisicas

SALUD ESTUDIA UN NUEVO SISTEMA
DE ALARMA EN ATENCION PRIMARIA,
SALUD MENTAL Y URGENCIAS PARA
EVITAR AGRESIONES

El Departamento de Salud estudia dotar a todos los
centros de salud, centros de Salud Mental y servicios de
Urgencias de un nuevo sistema de alarma con el fin de
evitar o minimizar las agresiones a los y las profesionales.

Actualmente, varios centros de salud y casi la totalidad
de los centros de Salud Mental disponen de sistemas de
alarma frente a agresiones, conectados a una central de
recepcion de alarmas. Uno de los puntos débiles de este
sistema consiste en que no es posible conocer con rapidez
el punto exacto desde donde se ha activado la alarma.
Entre todas las opciones de nuevos sistemas que se bara-
jan, se encuentra la posible utilizacién del ordenador de
sobremesa. Con este sistema, en caso de producirse una
agresion, el profesional podria activar la alarma pulsan-
do una combinacién de teclas en su ordenador y auto-
maticamente la alarma se notificaria a todos los puestos
de trabajo de la zona de forma instantanea, ofreciendo
informacién de la ubicacion desde la que se ha activado.

Asimismo, esta previsto continuar con la formacion de
los profesionales, de manera que estén capacitados para
preveniry, en caso necesario, intervenir frente a episodios
de violencia. Para el afio 2017 se han programado un total
de 50 acciones formativas dirigidas a profesionales de las
areas con mayor riesgo de sufrir una agresién como por

2 COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA
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ejemplo Urgencias, Salud Mental o Admision. Entre las
acciones formativas previstas, se impartiran cursos de téc-
nicas conductuales y de comunicacién para el manejo de
paciente dificil y agresivo, cursos de contencién mecanica
de paciente agitado y cursos de técnicas de autodefensa y
contenciéon de paciente agresivo.

Existe un manual de prevencién de riesgos labora-
les dirigido a todos los profesionales del SNS-O titulado
“Agresiones externas”, elaborado por personal del Servi-
cio de Prevencion de Riesgos Laborales junto con expertos
de otros servicios.

En cuanto a la seguridad, se ha reforzado el personal
en el Servicio de Urgencias del CHN, de forma
que existen dos vigilantes las 24 horas del
dia, y se ha reforzado también la pre-
sencia de la Policia Foral en dicho
Servicio de Urgencias y en el del
Hospital Reina Sofia de Tudela
durante las tardes y noches de
viernes y sabados, y el resto de
dias, en las horas en las que
se detecta mayor numero de
incidentes. Ademas, desde el
pasado 1 de marzo el Hospital
de Tudela dispone de servicio
de seguridad las 24 horas del
dia, ampliando asi el horario que
hasta ahora se prestaba de forma
parcial. =
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Distribucion de
agresiones externas
notificadas por puesto
de trabajo.

Fuente:

Servicio de Prevencién
de Riesgos Laborales del
SNS-O

Distribucion por el tipo
de agresion externa

Fuente:

Servicio de Prevencion
de Riesgos Laborales del
SNS-O




Meédicos y escritores
en las II Jornadas de
Humanismo y Salud

tiago Ramoén y Cajal”, impartida el pasado 11 de abril

por el Dr. Javier Gil (médico, magister en Bioética y
experto en Artes Plasticas), inauguro las Il Jornadas de Hu-
manismo y Salud, organizadas por el Colegio de Médicos
de Navarra y el Ateneo Navarro/Nafar Ateneoa.

El Dr. Gil hizo un recorrido por la vida y obra de San-
tiago Ramon y Cajal a través de la visién que él mismo nos
ofrece de sus propias vivencias en su libro autobiogréfico
Recuerdos de mi vida —este afio se cumple el centenario
de su publicacién—, y un andlisis de cémo el dibujo, la fo-
tografia y sus intereses artisticos ayudaron a este médico
genial a explorar uno de los territorios mas intrincados y
desconocidos de la ciencia: el sistema nervioso.

PROXIMAS CONFERENCIAS

Las Il Jornadas de Humanismo y Salud continuaran con
tres conferencias mas, que tendran lugar durante los me-
ses de mayo y junio.

I a conferencia “Una aproximacién a la figura de San-

Yehudah Ha Levi:

La palabra que cura.

Ponente:

Juan Ramén Corpas Mauleon.

Médico y escritor.

Una revisién a la figura de este médico y filésofo tudela-
no, considerado ademas como mejor poeta medieval en
lengua hebrea.

;Se puede prevenir la demencia? Cémo
conseguir una vejez satisfactoria.

Ponente:
German Jusué Erro.

Neuropsicélogo Clinico, Director del Hospital de Dia
Psicogeriatrico y Unidad de Deterioro Cognitivo del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

Defensa y funcién de las Humanidades
en un mundo en crisis.

Ponente:

Jaime Siles Ruiz.

Catedréatico de Filologia Clasica de la
Universidad de Valencia, poeta y escritor.

Todas las conferencias tendran lugar en el Salén de Con-
gresos del Colegio de Médicos de Navarra, a las 19:30
horas, con entrada libre hasta completar aforo.

COLEGIO DE MEDICOS

IV Certamen de Casos
Clinicos para Médicos
Internos Residentes

El 17 de mayo tendra lugar la presentacion oral y en
formato péster de los finalistas.

El pasado 10 de abril se cerré el plazo para la presen-
tacion de los casos clinicos del IV Certamen para Médicos
Internos Residentes de Navarra que convoca el Colegio de
Médicos de Navarra.

Como novedad en esta edicion se establecen dos ca-
tegorias: una de Atencién Primaria y otra de Atencién Es-
pecializada.

Entre todos los casos clinicos presentados y aceptados,
el Comité Cientifico designado por la Junta Directiva del
Colegio de Médicos como Jurado, seleccionara, en cada
una de las categorias y mediante plicas cerradas, los cinco
mejores casos para su presentacion oral y los cinco mejo-
res poster.

Los premios estardn dotados con la
siguiente cuantia econdmica:

Primer premio:

700 €/ cada categoria

Ganadores del Illl Certamen
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La Dra. Nieves Pellicer/con uno
de los cuadros expuestos.

Exposicién de Nieves Pellicer Lezaun y Juan

24205 sueltos,
o sy Lose Ct;«ét'

Antonio Pellicer Eraso (+) en el Colegio de Médicos

¢'Trini Diaz

“Trazos sueltos”, “Lose Striche”,
"Trazu solteak” fue el titulo de la ex-
posicion de Nieves Pellicer Lezaun y
Juan Antonio Pellicer Eraso, padre e
hija, que se pudo disfrutar del 10 al 31
de marzo en la sala de exposiciones
del Colegio de Médicos de Navarra.

Ademas de mostrar su trabajo,
Nieves Pellicer quiso con esta exposi-
cién recordar a su padre, que inspird
su vida profesional y artistica.

Juan Antonio Pellicer trabajé
como anestesista y especialista car-
diopulmonar en Pamplona. “Se ini-
ci6 en la pintura cuando era joven y
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se licencié en Bellas Artes, en Bilbao,
tras finalizar su vida laboral. Expuso
en Pamplona, otras localidades nava-
rras y en Zaragoza. El fue quién des-
pertd en mi esta inquietud”, explicé
su hija Nieves.

El paisaje inspiré esta coleccion de
30 lienzos realizados en 6leo, técnica
mixta y grafito. “Me gusta pintar pai-
sajes y montes en los que he estado y
he fotografiado... Espacios abiertos,
inmensos, que me llevan al silencio y
al encuentro conmigo misma. Mi ul-
timo reto es adquirir destreza en la
figura”, destacé la artista. =

MEDICINA Y ARTE

La doctora Nieves Pellicer compa-
gina su profesion como radiéloga en
la Clinica Ubarmin con su aficién por
la pintura. Inici6 su trayectoria pict6-
rica cuando estudiaba el MIR, con Te-
resa Sabaté. Mas tarde, aprendié di-
bujo y pintura de la mano de otros ar-
tistas como ltziar Purroy, Amaia Aran-
guren, Aquerreta y José Luis Blanco.
En la Escuela Catalina de Oscériz su
pasion por la pintura se acrecento.
“En aquélla clase silenciosa, delante
de un papel y con un lapiz en la ma-
no, era como hacer meditacién Zen".

Desde el 2011 pertenece a la Aso-
ciacion Alfredo Sada y participa en las
exposiciones colectivas que se organi-
zan anualmente.

En la actualidad, continta for-
mandose con Ana Azpilicueta, en
dibujo; con Mikel Esparza, en 6leo; y
con Carlos Lépez, en técnica mixta.




En mayo del

2013, el coro

del Colegio de
Meédicos organizo
el lll Encuentro de
Coros de Colegios
de Médicos de
Espafa. Actuacion
en el claustro de
la Catedral de
Pamplona.

»

El VII Encuentro de Coros de
Colegios de Médicos se celebrara
en Navarra los dias 26, 27 y 28 de
mayo

Girard en torno a la segunda etapa del
Camino de Santiago, Pamplona-Estella

El préximo mes de mayo, los dias 26, 27y 28, se va a ce-
lebrar el VIl Encuentro de Coros de Colegios de Médicos,
y en esta ocasion, el organizador del evento va a ser el
Colegio de Médicos de Navarra. Participaran, ademas del
Coro de Navarra, los coros de los colegios de Médicos de
Las Palmas, Madrid y Valencia.

La directora del Coro de Navarra, Miriam Mendive, ex-
plica que “este VIl Encuentro gira en torno a la segunda
etapa del Camino de Santiago (Pamplona- Estella). Cuan-
do organizamos el primer encuentro en Navarra realiza-
mos el Camino desde Roncesvalles hasta Pamplona y, en
esa ocasion lo denominamos “El camino de la voz"”. Ahora
continuamos en este segundo tramo del Camino y lo he-
mos llamado “El camino de la paz”.

El Encuentro comenzara el viernes, 26 de mayo, en la
sede del Colegio de Médicos de Navarra, con una confe-
rencia de Roman Felones titulada “De Puente La Reina a
Estella: un tramo jacobeo singular”.

El sdbado, las actividades se desplazan a Eunate,
Puente la Reina y Estella, donde ofrecerdn un concierto
los cuatro coros de Colegios de Médicos (Madrid, Las Pal-
mas, Valencia y Navarra) junto con la banda de Aforbe
y la coral Ereintza de Estella. Este concierto se enmarca
dentro del XX Ciclo de Primavera organizado por la Coral
Ereintza.

El domingo, 28 de mayo, se celebrara el cierre de los
actos del Encuentro con un concierto en el auditorio Fer-
nando Remacha del Conservatorio Superior de Musica de
Navarra. Este concierto tendra fines benéficos a favor de
Vura Project, un proyecto de ensefianza musical en Ugan-
da.

El Coro del Colegio de Médicos de Navarra, lo forman
35 miembros -todos ellos médicos, incluida su directora,
Miriam Mendive-. Les une su pasién por la musica. Se cred
en el afio 2009 por iniciativa del Dr. Jesus Elso, extesorero
del Colegio de Médicos y expatrono de la Fundacion Cole-
gio de Médicos de Navarra.

EL CORO DEL
COLEGIO DE
MEDICOS
ACTUO EN
EL HOSPITAL
DE SAN JUAN
DE DIOS DE
PAMPLONA

El coro del Colegio de Médicos actuo, el pasado 29 de
marzo, en el Hospital San Juan de Dios ante un publico
formado por pacientes, acompariantes, familias, visitas,
trabajadores y voluntarios del centro. Esta actuaciéon se
enmarca dentro de una nueva iniciativa del Hospital San
Juan de Dios que busca gestionar el tiempo libre de los
pacientes para conseguir mejorar su hospitalizacion.

El Hospital San Juan de Dios es un Hospital que acoge
a muchos pacientes en régimen de recuperacién, de me-
dia estancia y como un aspecto mas de “hospitalidad”,
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se va a intentar “llenar” y enriquecer los tiempos de ocio
que se producen.

El coro del Colegio de Médicos interpreto las siguien-
tes piezas: Agur Jaunak; Goizian Argi Hastian; Jeiki jei-
ki; Nerea izango zen; Te quiero; Contigo en la distancia;
amarraditos; Plaisir d’amour; Shalom; y Por eso canta-
mos.

La participacién del Coro del Colegio de Médicos ha
sido la primera de las actuaciones previstas, pero seguiran
otras como tertulias, exposiciones, etc.

= COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA
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Solidaridad entre médicos

La Fundacion para la Proteccion
Social de 1a OMC actualiza los
importes de sus prestaciones
para el 2017

La Fundacién Patronato

de Huérfanos y Proteccién
Social de Médicos Principe de
Asturias (Fundacién para la
Proteccion Social de la OMC)
es el 6rgano de solidaridad de
todos los médicos colegiados
de Espana. Este fondo
solidario se constituye con las
aportaciones de los médicos
asociados (en Navarra, se
destina a esta Fundacién el

Prestaciones 2017 SERVICIO DE ATENCION SOCIAL

26% de la cuota total de los
médicos colegiados).

En concreto, en el afio
2015, el Colegio de
Meédicos de Navarra
destiné al Patronato

de Huérfanos 235.364
euros (para prestaciones
asistenciales, 91.786 euros;
prestaciones educacionales,
143.578 euros; y para el
PAIME, 56.342 euros).

Informacién, valoracién orientacién y seguimiento social sobre diversas tematicas. Implementacion en todo el territorio del estado
de forma gradual a lo largo del afio. Servicio prestado directamente desde la Fundacion.

Médicos Jubilados
Meédicos discapacitados
Viudos o pareja de hecho

Huérfanos > 60 arfos

Huérfanos discapacitados
*H. Discapacitados absolutos

Tratamientos Especiales de o a 16 afos
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ASISTENCIALES
Hasta 1.267 €/mes Tope de ingresos 15.208 €/aio.
Hasta 1.362 €/mes Tope de ingresos 16.345 €/afo.
Hasta 761 €/mes Tope de ingresos 9.132 €/aino.
Hasta 761 €/mes Tope de ingresos 9.132 €/aio.
Tope de ingresos 18.117 €/afo* Tope de ingresos 40.352 €/ano*

Cobertura del 50% del tratamiento hasta un maximo de 535€ mensuales.



Prestaciones 2017 EDUCACIONALES

Huérfanos absolutos < 21 afios 502 €/mes
Becas 2016-2017 - Licenciados e Ingenieros Superiores (Grado) 3.629 €/curso
Becas 2016-2017 - Otros estudios oficiales (Bachiller, F.P.1, etc.) 2.822 €/curso

Becas 2016-2017 para huérfanos de ambos progenitores, uno de ellos médico 4.221 €/curso

Becas 2017-2017 para huérfano de ambos progenitores, ambos médicos. 8.433 €/curso
Titulos - Siempre que sean de estudios Oficiales Reintegro gastos expedicion

* Todas las becas concedidas para el curso 2016-2017 se abonaran en su totalidad en un tnico pago

PRESTACIONES PARA LA CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL

Servicio de Teleasistencia

s Hasta 28 €/mes. Ingresos menores a la pension maxima del Estado (36.031,80 €/ano).
Domiciliaria

Servicio de Atencion en el

Domicilio Hasta un 38 % de incremento sobre las horas de atencion a domicilio indicadas en el PIA)

Servicios de Respiro Maximo 535 €/mes en horas de ayudas a domicilio o ayuda a ingreso temporal en residencia)

Médicos, conyuges (pareja de hecho) y viudas:
518 €/mes = Ingresos hasta pension maxima del Estado (36.031,80 €/afio)

Padres:

Residencia de mayores 518 €/mes = Ingresos hasta 11.694 €/ano
460 €/mes = Ingresos hasta 16.129 €/aino
347 €/mes = Ingresos hasta 24.193 €/ano
172€/mes = Ingresos hasta 32.256 €/afio

116€/mes = Ingresos hasta pension maxima del Estado (36.031,80 €/aio).

Ingresos de Emergencia en

Residencia Siglo XXI 518 €/mes = Ingresos hasta pension maxima del Estado (36.031,80 €/aio)

PRESTACIONES PARA LA PROTECCION, PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD DEL MEDICO

% del total por ingreso en el Programa que no abone la Comunidad Auténoma

PAIME correspondiente mediante Convenio existente.
Tratamiento y Rehabilitaciéon Abono hasta el 50% de los gastos originados durante el tratamiento en régimen de ingreso en
de las adicciones un Centro Terapéutico legalmente autorizado y no cubiertos por ningun otro tipo de ayuda.
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PROFESION

Serafin Romero, nuevo presidente de la OMC

20

Compromiso social

con el SNS,

los profesionales y
los pacientes

n su discurso de toma de posesidén, Serafin Romero

subrayé que el problema mas grave del SNS lo

constituye su sostenibilidad econémica y recomendd que
el Congreso designe una Comisién de Expertos para proponer
medidas. Pidid, ademads, un Pacto contra la precariedad de los
profesionales, tanto en el ambito publico como en el privado, y
calific6 como una cuestién de “emergencia” abordar las tasas
de reposicién en el sector sanitario. Abogé por las politicas
de igualdad en la profesién médica y resalté la necesidad de
“afrontar decididamente la regulacion de los conflictos de

intereses”.

¢'Trini Diaz

Las cinco grandes lineas estratégi-
cas sobre las que centrard las priori-
dades de su mandato son: el modelo
de Sistema Nacional de Salud, el mé-
dico, la Organizacion Médica Cole-
gial, la profesion, los pacientes y los
ciudadanos y sociedad.

Sobre el modelo de SNS, dijo que
es el “gran patrimonio colectivo y un
derecho irrenunciable de todos los
espafoles como modelo de equidad
social y de solidaridad” y cuestiond si
podra seguir siendo sostenible con las
“condiciones econdémicas restrictivas
y de ajustes estructurales que hoy se
le han impuesto”.

Para el presidente de la OMC, el
problema mas grave del SNS es su sos-
tenibilidad econémica y afirmé que
las consecuencias de los recortes eco-
némicos han generado “aumento de
listas de espera y un empeoramiento
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notable de las condiciones del ejerci-
cio de la profesion médica”.

A esta situacion, se suma el “ele-
vado precio de los medicamentos
y de la tecnologia diagnéstica” y se
mostré partidario de que Gobierno y
CCAA se replanteen nuevas férmulas
que garanticen el acceso al medica-
mento de alto valor clinico y el man-
tenimiento sostenible del SNS.

Tras reiterar la necesidad de un
acuerdo politico sobre la Sanidad al
maximo nivel que facilite las necesa-
rias reformas del SNS, propuso que el
Congreso de los Diputados designe
una Comisién de Expertos para ana-
lizar los principales problemas de or-
ganizacién y funcionamiento del SNS
y proponga medidas de mejoras espe-
cificas que sirvan de referencia para
las reformas legislativas y la accién de
Gobierno que se precisa.

PACTO CONTRA LA
PRECARIEDAD DE
LOS PROFESIONALES

Sobre la situacion del médico afir-
moé que es “a quien le toca gestionar
la cruda realidad de las consecuencias
de la crisis”, con las “limitaciones im-
puestas, las injerencias interesadas y
las exigencias por parte de autorida-
des, directivos y la propia sociedad”
para responder, desde su ética profe-
sional, a las necesidades de los ciuda-
danos.

Denuncié la precariedad en el
empleo médico, tanto publico como
privado. En el publico, con una “tem-
poralidad injusta e evitable que esta
precarizando la profesién” y, en el
privado, con un "“abuso de las com-
pafias aseguradoras que imponen
honorarios indignos”.

La falta de planificacién del nu-
mero de efectivos en las profesiones
sanitarias, el incremento de facul-
tades y escuelas que deja a muchos
profesionales sin salida o les avoca a
marcharse fuera de Espafia, unido a
la mala calidad de empleo, “destruye
la motivacién y arruina las vocaciones
de miles de jévenes médicos y médi-
cas”, afirmé.

Ante esta situacion, el presidente
de la OMC abog6 por un Pacto por los
profesionales sanitarios contra la pre-
cariedad y que se haga una verdadera
apuesta por los recursos humanos del
SNS.



REGULACION
DE LOS CONFLICTOS
DE INTERESES

Una Organizacion Médica Cole-
gial fuerte, cohesionada y unida es en
lo que trabajara el nuevo presidente,
consciente de que es preciso asumir
el liderazgo de la profesion, con las
responsabilidades y riesgos que ello
conlleva. Redefinir las competencias 'y
la financiacion es otro de los retos del
Dr. Romero.

Expreso su intencion de “afrontar
decididamente la regulaciéon de los
conflictos de intereses” que aparecen
muy a menudo en la practica profe-
sional del médico, asi como elaborar
"politicas de gestién de los errores
médicos, transparentes y comprome-
tidas en pro de la calidad y la segu-
ridad”.

La formacién médica continuada,
el desarrollo profesional continuo y
la Validacion Periddica de la Colegia-
cién (VPQC) son otros de los compro-
misos expuestos por el Dr. Romero en
su toma de posesién como presidente
de la corporaciéon médica.

Para el Dr. Romero es una emer-
gencia abordar las tasas de reposicién
ante las multiples jubilaciones que
se van a producir en el sector sani-
tario. Y en lo profesional, demandd
la implementacién de un modelo de
Desarrollo Profesional que defina el
proceso para mantener y mejorar la
competencia profesional.

Serafin Romero sustituye a Rodriguez Sendin en la presidencia de la Organizacion Médica

PROFESION

Tomo posesion oficial de su cargo el pasado 30 de marzo, en un acto
celebrado en el Gran Anfiteatro del Colegio de Médicos de Madrid y
presidido por Ana Pastor, Presidenta del Congreso, y la ministra de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), Dolors Montserrat.

Colegial. Cuenta con una dilatada experiencia como secretario y vicepresidente en anteriores

ACTIVISMO SOCIAL
PARA DEFENDER A
LOS MAS POBRES
Y FRAGILES

Para el Dr. Romero, el recono-
cimiento que la sociedad otorga a
la profesién exige a los médicos un
“cumplimiento estricto de las leyes, un
claro escrutinio ético en todas nues-
tras intervenciones publicas, transpa-
rencia en la declaracion de conflictos
de interés y un comportamiento moral
ejemplar”.

Afirmd que, en este contexto ac-
tual de “austeridad severa”, los médi-
cos debemos mantener la obligacién
de eficiencia pero, a la vez, desarro-
llar un activismo social para defender
a los pacientes, "particularmente a

legislaturas. %

los mas pobres, fragiles e incapaces
de afrontar sus necesidades de salud
y autocuidado”.

Finalmente, expresé su compromi-
so por el ejercicio profesional de cali-
dad, centrado en el paciente y en la
defensa de sus intereses por encima
de cualquier otro interés y condicién,
y en trabajar por una organizacién
comprometida con la proteccion de
la salud.

Para todo ello, defendié que la
colegiacion universal, los colegios de
médicos y la Organizacion Médica
Colegial, de los que dijo sentirse or-
gulloso, son los mejores instrumen-
tos para la “defensa de los valores
de la profesion, de los derechos de
los pacientes y de la sociedad en su
conjunto”. =
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PROFESION

Rafael
Teijelra:
La OMC

debe ser ur
orgamzac16

qwa

iario Médico publicé un reportaje, el pasado 6 de marzo,

")

en el que recogia la opinién de los Colegios de Médicos

en relacién a la nueva etapa que se abre en la OMC. Las

respuestas del Dr. Rafael Teijeira, presidente del Colegio de

Médicos de Navarra, fueron las que a continuacién se detallan.

¢Cual cree que debe ser la
prioridad del nuevo presidente
de la OMC en sus primeros cuatro
anos de mandato?

En la comunicacién que el
Dr. Serafin Romero ha enviado
a los presidentes de los Colegios
de Médicos recoge una serie de
“frentes abiertos” que define “de
gran calado”. Compartimos ese
analisis y entendemos que son
prioritarios. Denunciar situaciones
injustas en los profesionales,
impulsar el profesionalismo,
cuidar a los médicos, potenciando
los programas PAIME y los de
prevencion y atencién ante las
agresiones, deben ser las prioridades
de nuestro Presidente, sin perder
de vista que los pacientes siempre
tienen que estar en nuestro
horizonte.
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La OMC esta embarcada en

una reforma de sus estatutos.
¢{Qué habria que cambiar en el
funcionamiento interno de la
OMC para mejorar y modernizar
la organizacion?

La OMC tiene pendiente la
reforma de sus estatutos. Cualquier
reforma debe lograr el maximo
consenso. Habra que buscar como
coordinar adecuadamente los
nuevos estatutos de la OMC con
los ya aprobados por el Consejo
General. Los Colegios debemos
ser co-responsables y plantear
las propuestas de mejora que
consideremos necesarias, buscando
mejorar la comunicacion directa y
constante en los érganos colegiados
del Consejo General y la Comision
Permanente. Fundamentalmente,
creo que debemos mejorar entre

gio de Médicos de Nav:

todos que los profesionales

médicos se sientan adecuadamente
representados por la OMC,
entendiendo ésta como lo que es, el
conjunto de los Colegios de Médicos
de Espaia.

Bajo la Presidencia de Rodriguez
Sendin, la OMC se ha convertido
en una organizacioén con un
papel muy activo y, en ocasiones,
combativo (una organizacion
“incomoda”, como dice el
propio Serafin Romero en una
entrevista). ;Cree que debe
seguir en esa linea o recuperar
una senda mas “institucional”?

La OMC debe ser una
organizacién viva y como tal debe
estar presente y posicionarse en
las cuestiones que afecten a los
profesionales de la medicina. Si ese
es el sentido de la “combatividad”
de la pregunta, creemos que,
en ocasiones, esa linea de
“incomodidad” es necesaria. Eso no
quita para que se deban cuidar las
relaciones y el dialogo institucional.=



Actividades de la Junta Directiva

COLEGIO DE MEDICOS

Con el fin de informar a los colegiados de las actividades de la Junta Directiva del Colegio de

Médicos de Navarra, a continuacién se detalla su agenda.

En este nimero de Panacea se publican las que han tenido lugar durante los meses de
febrero, marzo y abril de este afo.

Febrero 2017

Lun, 6
Jue, 9
Jue, 9
lun, 13
Mar, 14
Mir, 15
Lun, 20
Lun, 27

Comité de Direccion.

Inauguracién de las Jornadas Interactivas de Cirugia para Estudiantes (JOICE)
Reunién Vocalia Nacional de Médicos Jubilados (Madrid)

Comité de Direccion.

Reunion Formacion.

Reunién Comisién de Docencia.

Comité de Direccion.

Reunion Junta Directiva.

Marzo 2017

Vier, 3y Sab, 4
Lun, 6

Mar, 7

Jue, 9

Vie, 10
Lun, 13
Mar, 14
Séb, 18
Lun, 20
Lun, 27
Lun, 27

Jue, 30 y Vie, 31

Asamblea de la OMC (Madrid).

Comité de Direccion.

Reunién Foro Médico de Atencion Primaria.
Reunién Vocalia Nacional de Médicos Jubilados (Madrid).
Presentacion del Plan de Atencion Primaria.
Comité de Direccion.

Reunion Comision Cientifica de |a revista Panacea.
Taller 3. Plan CADUGC.

Comité de Direccion.

Reunién Formacion.

Reunién Junta Directiva.

Jornada de AP 2025 (Madrid).

Abril 2017

Lun, 3
Mar, 4
Mié, 5
Lun, 10
Lun, 10
Mar, 11
Mié, 19
Vie, 21
Lun, 24
Mar, 25

Comité de Direccion.

M.R. sobre aspectos juridicos del ejercicio de la Medicina por los médicos jubilados.

Reunién OMC (Madrid).

Reunion con el director de la Fundacién Navarra para la Excelencia.
Comité de Direccion.

Inauguracién Il Jornadas Humanismo y Salud.

Dia de la Atencion Primaria.

Taller 4. Plan CADUGC.

Reunién Junta Directiva.

Asamblea General de Colegiados.

Comision Permanente.

Vicepresidente.

Vocal de Médicos Jubilados.

Comisién Permanente.

Tesorero, Vicepresidente 2° y Seccidn Académica.
Tesorero y Vicepresidente 2°.

Comision Permanente.

Junta Directiva.

Presidente.

Comisién Permanente.

Vocalias de Atencion Primaria y Medicina Rural.
Vocal de Médicos Jubilados.

Presidente y Tesorero.

Comisién Permanente.

Tesorero y Gabinete de Prensa.

Vicepresidente.

Comisién Permanente.

Tesorero, Vicepresidente 2° y Seccidn Académica.
Junta Directiva.

Vocalia de Medicina Rural.

Comisién Permanente.

Vocal de Médicos Jubilados.

Presidente, Tesorero y Gerencia.

Presidente y Vicepresidente.

Comisién Permanente.

Vicepresidente.

Vocales de Atencion Primaria y Medicina Rural.
Vicepresidente.

Junta Directiva.

Junta Directiva.
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FORMACION

Seminario sobre “Farmacos psicoestimulantes,
tratamiento farmacologico del TDAH y

controversias”

Tratamiento
psico-farmacolégico del

TDAH

os medicamentos

psicoestimulantes

como el metifenidato
y la lisdexanfetamina estan
siendo utilizados en distintas
enfermedades psiquiatricas
como el trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad
(TDAH), la dependencia de
cocaina, en trastorno de sueno
y en la depresion resistente.
Sin embargo, en la actualidad,
su utilizacién y prescripcion es
controvertida. Por un lado, existe
una gran controversia sobre las
dimensiones reales del TDAH y
sobre el uso prolongado de los
psicoestimulantes en nifios con
TDAH, asi como de los posibles
riesgos de la retirada de los
farmacos y los efectos a largo plazo
de su prescripcion sobre pacientes
con determinados trastornos
como la adiccidn, la depresién y/o
psicosis. Segun el especialista en
Psiquiatria, el Dr. Javier Royo, “esta
controversia, con un importante
apoyo mediatico, esta lejos de
discutirse bajo la éptica de la
evidencia cientifica, estando mas
bien alimentada en muchos casos
por opiniones personales carentes
de rigor cientifico”.
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Con el fin de aclarar a la

luz de la evidencia cientifica
disponible, tanto la valoracién de
criterios de indicacién como las
necesidades de seguimiento del

paciente en tratamiento con estos

farmacos, se celebré, el pasado
mes de diciembre, en el Colegio
de Médicos, un seminario sobre
“Farmacos psicoestimulantes,
tratamiento farmacolégico del
TDAH, y controversias”.

en Psiquiatria
de la Clinica
Universidad de
Navarra y miembro
de la Comision

de Formacion

del Colegio de
Meédicos, coordiné
el Seminario.

i -
El Seminario fue coordinado por
el Dr. Patricio Molero, especialista
en Psiquiatria de la Clinica
Universidad de Navarra y miembro
de la Comisién de Formacion del
Colegio de Médicos. Participaron
también los especialistas en
Psiquiatria, los doctores Javier
Royo y Azucena Diez, del Centro
de Salud Mental Infanto-juvenil del
SNS-O y de la Unidad de Psiquiatria
Infantil y Adolescente de la

Clinica Universidad de Navarra,
respectivamente, y el especialista
en Pediatria, el Dr. Raimon Pelach.



Evidencia
cientifica

El Dr. Molero analizé las caracte-
risticas farmacologicas e indicaciones
aprobadas en nuestro medio de los
farmacos psicoestimulantes e insis-
tié en “la importancia de prescribir
de acuerdo con ficha técnica, y de
respetar lo establecido para la pres-
cripcion fuera de ficha técnica, con
consentimiento informado del pa-
ciente, en las situaciones clinicas que
requieran esta prescripcion”.

i

El Dr. Royo ofrecié informacion
basada tanto en la clinica como en la
evidencia cientifica disponible acerca
de la existencia real del TDAH en los
adultos. Matiz6, ademas, algunos
aspectos con respecto a las fichas téc-
nicas. Reserié que el “Unico farmaco
aprobado actualmente para el trata-
miento del TDAH del adulto es la ato-
moxetina”. No obstante, recordé que
otros farmacos utilizados en la po-
blacion infantil y adolescente (y que
si tienen indicacion aprobada en este
sector de poblacién) pueden ser utili-
zados en adultos si el paciente sigue
ya un tratamiento previo con estos
farmacos. Asimismo refirié que “si el
psiquiatra considera, tras mostrarse de
acuerdo el paciente, que debe utilizar
un tratamiento fuera de ficha técnica,
debe documentarlo y argumentarlo
suficientemente en la historia clinica
(tal y como se hace, por otra parte, en
el resto de especialidades)”.

Por ultimo, informo sobre una
iniciativa europea de formacion en
TDAH online (www.adhdcontinuum.
com).

Tratamiento
en ninos y adultos

Dra. Azucena Diez:

“El TDAH es el motivo de
consulta mas frecuente, con
una prevalencia en la poblacion
general de alrededor del 6%".

La Dra. Azucena Diez se refirié
al tratamiento farmacologico del
TDAH en nifios y adolescentes. Segun
explico, “el TDAH es el motivo de
consulta mas frecuente, con una pre-
valencia en la poblacién general de
alrededor del 6%". Afirmé también
que, una vez diagnosticado el TDAH
en niflos mayores de 6 afios, el trata-
miento mas efectivo es farmacolégi-
co con estimulantes o con farmacos
no estimulantes.

Comento la importancia de rea-
lizar una historia clinica completa,
registrando los antecedentes fami-
liares, personales, las enfermedades
o las quejas somaticas (dolor de
cabeza, estémago, etc) que puedan
presentar los nifios, y de monitori-
zar muy bien las constantes vitales:
frecuencia cardiaca, tensién arterial,
peso y talla de los nifos.

Dr. Javier Royo:

“La controversia, con un
importante apoyo mediatico,
esta lejos de discutirse bajo la

Optica de la evidencia cientifica”.

FORMACION

Errores
mas comunes

Dr. Raimon Pélach:

“Con un diagnoéstico correcto,
mas de la mitad de los niflos con
TDAH tiene buena respuesta al
tratamiento”.

El Dr. Raimon Pelach, en su ex-
posicion sobre “la complejidad del
TDAH y los errores mas comunes en
el tratamiento”, explicé que “si se
confirma el diagnéstico de TDAH y
no se ha instaurado el tratamiento
(primero conductual con medidas
psicoeducativas y/o farmacolégico
después), empeora el prondstico co-
mo proceso crénico que es. Porque,
con un diagnéstico correcto, mas de
la mitad de los niflos con TDAH tiene
buena respuesta al tratamiento”.

Asimismo, se refirié a la privile-
giada situacién que tiene el pediatra
para tratar al nifio con TDAH —-dado
que los informadores de la salud del
nifo y adolescente son multiples- por
el contacto directo que tiene con la
familia, y también con el entorno
educativo.

El Dr. Pélach defendié la impor-
tancia de realizar bien la historia
clinica para diagnosticar correcta-
mente. “Historia clinica que incluye,
ademas de la exploracion fisica del
nifo, establecer las bases de la mis-
ma con cinco conceptos clave: sin-
tomas, impacto en la vida del nifio,
factores de riesgo, fortalezas centra-
das en lo positivo y disponer de un
modelo explicativo”.

COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA
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FORMACION

Se esta desarrollando el taller 4

Continua el Plan de Capacitacion Avanzada
para Directivos de Unidades de Gestion Clinica

(Plan CADUGCQC)

El 21 de abril comenzd, en el
Colegio de Médicos de Navarra,
el taller 4 sobre Planificaciéon
Operativa Anual y Contratos

de Gestion, dentro del Plan de
Capacitaciéon Avanzada para
Directivos de Unidades de
Gestién Clinica (Plan CADUGC),
que se inicié en octubre del afio
pasado.

El director de todo el plan
formativo es Alberto Lafuente,
vicepresidente del Colegio de
Médicos de Navarra, master

en Direccién Médica y Gestién
Clinica del IMIENS.

El objetivo general del Plan
CADUGC, que incluye doce
talleres independientes, es
"promover una linea de avance
en el desarrollo directivo del
meédico, que le permita adquirir
competencias avanzadas en
materia de gestién clinica
mediante la adquisicién de
facultades y talento dirigido al
fomento del valor profesional y
la gestidn integral y eficiente de
equipos humanos, asi como la
gestidén de recursos materiales y
procedimientos".

El Plan esté dirigido a médicos
interesados en adquirir y
completar competencias en
gestién de Unidades de Gestién
Clinica.
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DEFENSA DE LOS TRABAJOS
PRESENTADOS EN EL TALLER 2

El pasado mes de enero tuvo lu-
gar la presentacion y defensa de los
trabajos presentados en el taller 2
del Plan de Capacitacién Avanzada
para Directivos de Unidades de Ges-
tién Clinica (CADUGC) del Colegio de
Médicos de Navarra. Los médicos par-
ticipantes en el taller, presentaron 17
trabajos, 14 son continuidad del taller
1, que ponen fin a cuatro meses de
formacion. Al acto de presentacién
de trabajos, asistio el profesor de los
talleres, José Ramon Mora.

Del Plan, de momento, se han
desarrollado tres talleres y se esta
celebrando el cuarto: el primero,

Participantes
en el Taller 3

sobre Preparacion e implantacién
de la Unidad de Gestion Clinica; el
segundo, Gobernanza en las Unidades
de Gestion Clinica; y el tercero sobre
el Plan de Alineamiento Estratégico
en Unidades de Gestion Clinica.

En octubre del pasado afio co-
menzaba el citado Plan, que ha te-
nido gran éxito entre los médicos, ya
gue se pre-inscribieron 60 directivos,
lo que obligé al Colegio a desarrollar-
lo en dos grupos. Entre los médicos
inscritos, un 33% son jefes de servi-
cios, un 57% jefes de seccién o de uni-
dades asistenciales y un 10% médicos
con otras responsabilidades. =



FORMACION

Sesion de presentacion de
los trabajos con José Ramén
Mora.

PROYECTOS PIONEROS
PARA LA SANIDAD NAVARRA

El programa de formacién en Ges-
tién Clinica, impulsado por el Colegio
de Médicos de Navarra, ha permitido
a sus alumnos desarrollar proyectos
pioneros para la puesta en marcha de
estrategias de gestion en sus propios

centros sanitarios.

La relacién de los trabajos pre-
sentados es la que a continuacién se

detalla:

¢ Unidad de Cirugia Mamaria;

e Unidad de Gestion Clinica en Hos-
pitalizacion dentro del Servicio de
Neumologia del Complejo Hospi-
talario de Navarra (CHN);

e Unidad Clinica Urgencias Hospital
Reina Sofia (Tudela);

¢ Unidad Clinica Funcional de Ana-
tomia Patoldgica;

¢ Unidad Clinica Funcional de Pato-
logia Hepatobiliopancreatica;

¢ Unidad de Gestion Clinica en el
Servicio de Geriatria CHN;

¢ Unidad de Atencién Integral a

Pacientes con Tumores Ginecolé-

gicos;

Unidad de Gestién Clinica para la

Atencién Integral de los Pacientes

Operados de Cirugia Ortopédica

CHN;

¢ Proyecto de Creacién de una
Unidad de Gestién Clinica para la
Atencién al Paciente con Disfagia
Orofaringea CHN;

Unidad Clinica Funcional en Onco-
logia Dermatoldgica del Paciente
Trasplantado Renal;

Unidad de Gestion Clinica de Hos-
pitalizaciéon a Domicilio;

Unidad Clinica de Retina CHN;
Unidad de Gestion Asistencial en
el Servicio de Diagnostico por Ima-
gen del Hospital Garcia Orcoyen
(Estella);

Unidad de Gestion Funcional en el
Servicio de Diagndstico por Ima-
genen el Area de Salud de Estella;
Unidad Clinica Funcional de CAM-
Hospital Garcia Orcoyen;

Unidad Clinica Funcional de Pato-
logia Ortopédica en el anciano del
Hospital Reina Sofia (Tudela);
Unidad Clinico Funcional PROA
(Optimizaciéon del Tratamiento
ATB);

Unidad Clinico Funcional Clima-
terio;

Unidad Clinica Mutua Navarra;
Consulta post-trasplante renal;

Unidad de Gestién Clinica de Hos-

pitalizacion Ambulatoria;

¢ Unidad Docente Funcional CHN;

e Unidad Clinica Anestesiologia,
Reanimacién y Tratamiento del
dolor;

e Unidad Clinica Funcional Trastor-
nos del Movimiento;

¢ Unidad de Gestion de Solicitudes

al Servicio de Radiologia;

Unidad Clinica Anestesia CHN;

Unidad Clinica de Gestion Comité

Multidisciplinar de Patologia En-

docring;

Unidad de Cirugia Mayor Ambula-

toria (UCMA);

Unidad de Gestién Clinica de Der-

matologia CHN;

e Unidad Funcional de Ortogeria-

tria;

Unidad de Gestioén Clinica para el

Servicio de Urologia CHN;

Unidad Clinica Funcional Dolor

Raquis no Quirurgico;

e Servicio de Neurocirugia.
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FORMACION

I ciclo de sesiones tedrico-practicas:

IT Parte:

La segunda parte del ciclo se

impartira de septiembre a noviembre
Actualizaciones clinicas en et
patologias incapacitantes

sesiones:
26 Septiembre:
El Colegio de Médicos y Mutua Navarra

ALTERACIONES DEL SUENO.
S . Dr. Juan Carlos Oria.
B g ‘ har? puesto lep mar,ch:?\ el segundo ciclo fje Psicélogo clinico y responsable del
\ Salud de los pies sesiones tedrico-practicas sobre patologljas centro ACOAD en Pamplona.
‘\ alacabeza incapacitantes, en las que se abordaran
\ clinleas cuestiones de salud pertenecientes a ambi- 19 Octubre:
\ Actualizaciones .
\‘ mwlw tos como las enfermedades neuroldgicas,
\ e amm bt R S

los trastornos del suerio, las cefaleas o el

asma con mecanismo alérgico. Todas las

“ sesiones, que tienen lugar en el Colegio de

“ Médicos de Navarra, incluyen ponencia,
analisis de casos practicos y debate.

El objetivo es crear un marco de en- [MBRLEIElETnlS (e RNl lole[EMEI{Ile
cuentro y didlogo entre los profesionales MUUIZEIHELRERNEVEIICH
que atienden a los trabajadores, tanto en
el dmbito general del sistema sanitario
como en marco especifico de la salud la-
‘ boral, enfermedad profesional y acciden-
‘

\
‘

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA CEFALEA EN URGENCIAS

Y EN CONSULTAS DE ATENCION
PRIMARIA.

Dr. Pablo Irimia.

17 Noviembre:

ASMA EN ADULTO CON MECANISMO
_ ALERGICO.
= | tesdetrabajo. Dra. M? José Sagredo.
oz = ' Médico del Trabajo en Mutua
\ e | B | o La primera parte del ciclo, que co-

\NEVET R
menzé el pasado mes de abril, ha sido

impartida por el neurélogo Dr. Manuel Murie, di-
rector médico del Centro Neuroldgico de Atencién Integral, con tres sesiones

Horario para todas
dedicadas a la demencia, el ictus y otras enfermedades neurodegenerativas.

las jornadas:
® 17:45h - 18:15h

Café y entrega de documentacién
¢ 18:15h — 19:00h

Ponencia
¢ 19:00h - 19:30h

Parte mas practica/dinamica.

Dr. Manuel Murie en una de las
sesiones de la primera parte del ciclo.

Informacién
e inscripciones:

Enviar datos personales (nombre y
apellidos, n°® de colegiado, centro de
trabajo y datos de contacto, mail y
teléfono) a

secretariafundacionz@medena.es

O cumplimentar la ficha de
inscripcion de la actividad en la web
del Colegio de Médicos
www.medena.es




Asistentes
al curso.

4

Curso de actualizaciéon en Reumatologia para Atencién Primaria

Diagndstico temprano de la artritis
reumaotide y espondiloartritis axial

El Colegio de Médicos de Navarra
celebré el pasado 23 de marzo un cur-
so de actualizacién en Reumatologia
para Atencién Primaria en el que se
inscribieron 70 médicos de Atencién
Primaria, medicina general privada y
medicina del Trabajo. El objetivo del
curso fue capacitar al médico para la
deteccion de signos y sintomas de sos-
pecha para el diagnéstico temprano
de Artritis Reumatoide y Espondiloar-
tritis Axial, con el fin de mejorar la
derivacién al especialista en Reuma-
tologia, y actualizar los conocimien-
tos sobre terapias bioldgicas para
mejorar el seguimiento y atencién al
paciente.

El equipo docente estuvo forma-
do por las doctoras Rosario Ibanez,
Natividad del Val, Maria Loreto, Lau-
ra Garrido y Maria Concepcioén, todas
ellas especialistas adjuntas del Servi-
cio de Reumatologia del Complejo
Hospitalario de Navarra. El coordina-
dor fue el Dr. Eduardo Loza, jefe de
dicho Servicio.

La artritis reumatoide es la forma
de poliartritis crénica mas prevalente y
con mayor impacto socio-sanitario en
nuestro medio. Aunque el deterioro
radiolégico y funcional progresa len-
tamente durante todo el curso de la
enfermedad, se ha comprobado que la
maxima velocidad de desarrollo de las

%

lesiones estructurales sucede durante
los primeros afios por lo que es impor-
tante el diagnéstico precoz.

Terapias biologicas

Por su parte, dentro del grupo de
las espondiloartritis, la Espondiloar-
tritis Axial se caracteriza por la afec-
taciéon de las articulaciones sacroilia-
cas y la columna vertebral. La detec-
cion de signos y sintomas sugestivos
del diagnéstico y el conocimiento y la
aplicacién de los criterios de deriva-
cién, puede suponer una mejora sus-
tancial en pronéstico de los pacientes.

Otro aspecto importante en el
manejo de estas enfermedades, y que
también se trato en el curso, es el uso
de terapias bioldgicas. La actualiza-
cion sobre avances en el manejo de
los pacientes en tratamiento biolégi-
co debe facilitar al médico la mejora
en la atencién a éstos cuando consul-
tan por otras causas.

MNUEYD JaGUAR F-RPACE

POR ENCIMA DE TODO,
ES UN JAGUAR.

DESDE &42.490 €*

Mavarra Motor
na calle F junto a ITY Maain - 21N

THE &RT OF PERFORMAMCE
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P X Congreso de Medicina de Familia para Estudiantes

Una

eIdoia Olza

El 11 de marzo se celebré el IX
Congreso de Medicina de Familia
para Estudiantes, organizado por la
Sociedad Navarra de Medicina de Fa-
milia y Atencién Primaria (namFYC).
El congreso, que es eminentemen-
te practico, esta dirigido a alumnos
y alumnas de cuarto, quinto y sexto
curso de la Facultad de Medicinay a
estudiantes MIR. En total, se inscri-
bieron 61 estudiantes, y se celebré en
el Colegio de Médicos.

Ademas, en el Congreso se entre-
g6 el Premio al Mejor Trabajo pre-
sentado, que tiene una dotacién eco-
noémica de 300 euros, a la estudiante
de 6° curso de Medicina, Miriam Tu-
riel Miranda, con una comunicaciéon
(experiencia) titulada "Un paciente
que no quiere vivir. Papel del médico
de familia. Reflexién sobre el conflic-
to moral a propésito de un caso limi-
te”. El consejero de Salud, Fernando
Dominguez, le entregé el premio en
el acto de clausura.

Ademas de Dominguez, en la clau-
sura estuvieron presentes el director
general de Salud, Luis Gabilondo; el
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especialidad

gerente de Atencién Primaria, Dr. Ja-
vier Diez; el presidente del Colegio
de Médicos, Dr. Rafael Teijeira; el de-
cano de la Facultad de Medicina, Dr.
Secundino Fernandez; y la presidenta
de namFYC, la Dra. Patricia Alfonso.

El objetivo principal del Congreso
era dar a conocer la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria en
el ambito universitario, mostrando
las peculiaridades de la especialidad,
asi como ofrecer un punto de vista
practico de como es el manejo del
paciente de Atencién Primaria con
los recursos disponibles en la consul-
ta.

El Congreso incluyd, como el afio
anterior, dos bloques de talleres
que fueron impartidos por doce re-
sidentes de Medicina de Familia (de
manera altruista): en el bloque 1 se
desarrollaron talleres de radiologia
basica, electrocardiografia practica,
dermatologia; y en el bloque 2, sobre
exploracién traumatolégica y venda-
jes funcionales, cirugia menor y su-
turas, y recursos “caseros” de emer-
gencia.

—

UN PACIENTE QUE NO QUIERE VIVIR:
PAPEL DEL MEDICO DE FAMILIA

La estudiante de 6° curso de Me-
dicina, Miriam Turiel Miranda, resul-
té la ganadora del Premio al Mejor
Trabajo presentado en el Congreso,
con una comunicacion, que ella de-
nomind experiencia, titulada: “Un
paciente que no quiere vivir. Papel
del médico de familia. Reflexion so-
bre el conflicto moral a propésito de
un caso limite”.En su resumen, expli-
¢6 que “por su privilegiada posicién,
el médico de familia es uno de los
profesionales que con mas capacidad
puede abordar la expresion de de-
seos de muerte por parte de los pa-
cientes”. Presenté el caso de un an-
ciano pluripatolégico que, habiendo
sido informado y en pleno uso de sus
capacidades mentales, decide libre-
mente dejar de comer hasta fallecer
por inanicién. “Esta comunicacién
persigue un doble objetivo. Por un la-
do, pretende mostrar un ejemplo de
abordaje bio-psico-social. Y por otro
lado, intenta suscitar la reflexion de
los estudiantes sobre las decisiones
tomadas y el grado de preparacién
que tenemos para enfrentar situa-
ciones que pueden llegar a ser asi de
complejas”.
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Entrega del premio al mejor
trabajo a la estudiante de 6°
curso de Medicina,

Miriam Turiel Miranda.

UNA ESPECIALIDAD EN AUGE

Segun explica la vocal de Comu-
nicacion de namFYC, la Dra. Santos
Indurain, "“los Médicos Residen-
tes escogen todas las plazas en Me-
dicina de Familia desde que conocen
mds esta especialidad. La evolucién
ha sido muy buena, hace unos afios
se quedaban plazas vacantes, pero
ya en la actualidad se ocupan to-
das”.

Disponemos de todos los materiales
para BANO y COCINA.
Coordinamos fodos los gremios para
la reforma de su HOGAR.

Descuentos
acolegiados. _&

iVenga y consultenos sin

A ello también ha ayudado, co-
menta la Dra. Indurédin, “el hecho
de que la Medicina de Familia haya
entrado, desde hace cuatro afos,
como asignatura en la Universidad.
El conocimiento tedrico pregrado
estd haciendo que los estudiantes
la aprecien mas y el conocimiento
practico hace que la rotacién por los
centros de salud sea muy bien valo-
rada por los estudiantes, segun se
recoge en las encuestas que realizan
cuando finalizan la formacién”.

En la actualidad, hay mas solicitu-
des de plazas de residentes (MIR) y se
ha solicitado a la Atencién Primaria
mas tutores, una figura que para la
namFYC precisa de un mayor recono-
cimiento. =

éafénai

SELECCION Y DISENO, S.L.

EXPOSICION Y OFICINAS:
Avda. Zaragoza, 55
Tfno.: 948 23 65 83

Fax.: 948 23 65 40
31005 - Pamplona

EXPOSICION Il ENSANCHE:
Navarro Villoslada, 10
(Pza. de la Cruz)

Tfno.: 948 23 56 45

31003 - Pamplona

EXPOSICION SAN JUAN:
Plaza del Obispo Irurita, s/n.
Tfo.: 948 26 67 07

31011 - Pamplona

www.salinasseleccion.com
info@salinasseleccion.com
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P VI Jornadas Riesgo Cardiovascular, organizadas por SEMERGEN, SEMG y Unidad de Lipidos del CHN

“La dieta no debe
retrasar la decisidén de
tratar a un paciente

de alto riesgo
cardiovascular”

Los dias 8 y 13 de febrero

se celebraron, en el Colegio
de Médicos, las VI Jornadas
de Riesgo Cardiovascular,
organizadas por SEMERGEN,
SEMG vy la Unidad de lipidos
del Complejo Hospitalario de

Navarra.

| Dr. Gregorio Tiberio, jefe

de seccion del Servicio de

Medicina Interna del CHN,

el Dr. Luis Mendo, presi-
dente de SEMERGEN Navarra, y el
Dr. Manuel Mozota, presidente de
SEMG Navarra, inauguraron las Jor-
nadas, en las que se inscribieron mas
de un centenar de médicos de Aten-
cion Primaria.

El dia 8 de febrero, el Dr. Txema
Vazquez, médico de Familia del Cen-
tro de Salud de Ablitas, hablé de la
importancia de tener ecografos en los
centros de salud, para poder calcular
el Grosor Intima Media de la carétida
como predictor de dafio cardiovas-
cular. Explicé su técnica, su utilidad
practica para Atencién Primaria y la
relacién con el riesgo cardiovascular
y la edad vascular del paciente. Tam-
bién planted llevar a cabo un registro
de Grosor Intima Media de la caréti-
da en la poblacién de Navarra para
realizar un estandar de nuestra po-
blacion y utilizar como comparativa.
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El Dr. Javier Escalada, endocrino
de la Clinica Universidad de Navarra,
explicé los diferentes tratamientos
de la diabetes tipo Il, destacando la
importancia del control glucémico en
los pacientes de alto riesgo. Ademas,
realizé6 un repaso de las decisiones
que debe tomar el médico de Aten-
cién Primaria en el tratamiento de la
diabetes tipo 2.

TRATAMIENTO
DE LA DISLIPEMIA

El dia 13 de febrero, el Dr. Manuel
Mozota se refirié a la magnitud del
problema de la dislipemia en los pai-
ses desarrollados, afirmando que “es
a partir del 2011 cuando se produce
un repunte en la morbimortalidad
cardiovascular”, por esta razén se
han actualizado las guias con el fin
de que sirvan de ayuda a los médicos
de Atencion Primaria para la clasifica-
cién y tratamiento de los factores de
riesgo cardiovasculares.

Por su parte, el Dr. Juan Manuel
Pérez, médico del Centro de Salud
de Burlada, destacé la importancia
de realizar un tratamiento multifac-
torial, segun el riesgo del paciente,
“cuanto mas riesgo tenga el pacien-
te, mas enérgicos debemos ser con
nuestros tratamientos”. Explicd la

Los doctores Gregorio Tiberio,
Luis Mendo y Manuel Mozota, en
la inauguracion.

importancia de bajar el LDL a menos
de 70 y un 50% de su estado basal,
recordando que “si bajamos mucho
el LDL no aumentamos la mortali-
dad, sino todo lo contrario, la dismi-
nuimos, cosa que no ocurre con otros
factores de riesgo”. También comen-
t6 cdmo priorizar el tratamiento en
aquellos pacientes que mas se bene-
fician del control de sus factores de
riesgo cardiovascular.

Ademas, insistié en que “la dieta
es un factor muy importante, pero
no podemos dejar en su mano la ex-
pectativa de control de un paciente:
la dieta es fundamental, pero no de-
be retrasar la decision de tratar a un
paciente de alto riesgo cardiovascu-
lar”. Como tratamiento farmacolégi-
co, "las estatinas son de elecciéon y la
ezetimiba cuando no se alcanzan los
objetivos”.

Por ultimo, para cerrar la Jornada,
el Dr. Julio Sanchez, jefe del Servicio
de Medicina Interna del CHN, expuso
la nueva terapia para control de dis-
lipemias de extremo riesgo que no se
controlan con otros tratamientos: los
AntiPCSKg. Un tratamiento que pue-
de llegar a bajar un 60% el LDL, pero
que “desgraciadamente es muy caro
y su dispensaciéon es exclusivamente
hospitalaria”. =
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=» 19 de abril, Dia Nacional de la Atencién Primaria

El Foro Médico de la Atencion Primaria
reivindica un cambio de modelo

Con motivo de la celebraciéon del Dia Nacional de la Atenciéon Primaria, el pasado 19 de abril, el
Foro Médico de la Atencién Primaria en Navarra —integrado por la Sociedad Navarra de Médicos
Generales y de Familia (SEMG Navarra), Sociedad Navarra de Médicos de Atencién Primaria
(SEMERGEN Navarra), Sociedad Navarra de Medicina de Familia y Atencion Primaria (namFYC),
Asociacion Navarra de Pediatria (ANPE), Colegio de Médicos y Sindicato Médico, consensud un
documento, de cinco puntos, en el que reivindica el papel de la Atencién Primaria como eje del
sistema de salud, y la revisién del modelo actual de Atencién de Primaria:

1 Después de mas de dos afos de
la creacién del Foro Médico de ’
Atencion Primaria de Navarra, la
Atencion Primaria sigue sin ser el
eje del Sistema de Salud.

2 La poblacién valora muy
satisfactoriamente a los
profesionales de Atencion
Primaria, pero nosotros los
profesionales no nos sentimos
valorados por nuestros politicos.

3 Que los profesionales de Atencién
Primaria sean igual valorados
gue nuestros companeros que
trabajan en el hospital.

4 La ley Foral que regula la
Atencion Primaria en Navarra
es del afio 1985, los cambios
cuantitativos y sobre todo
cualitativos de la poblacion
exigen una actualizacion y
revision del modelo de Atencién
Primaria que defendemos en pro
de una mejor calidad asistencial.

En primera fila:
Rosa Alas, representante del Sindicato Médico;

5 La calidad de la Atencién Primaria Manuel Mozota, presidente de SEMG Navarra;
pasa por realizar unos contratos Fernando Artal y Susana Miranda, vocales del Colegio de Médicos;
estables, dignos, que respeten y Luis Mendo, presidente de SEMERGEN Navarra.

' : Detras:
los d_e_sca_nlsos y f..ayorezcan la Raimon Pélach, vocal de ANPE;
conciliacion familiar. y Patricia Alfonso, presidenta de NamFYC.
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CLEN College
Yy

iVIVE EL VERANO 2017
CON CLEN COLLEGE!

Los médicos colegiados en Navarra y sus hijos/as disfrutaran de un descuento de hasta un 50%

en los cursos intensivos, campamentos y actividades programadas por Clen College Centros

Lingiiisticos durante el verano de 2017.
Campamentos Urbanos (4-13 afios):

Inglés, aleman, francés y chino

Fechas: Horario: Precio:

-17 al 28 ]U]]O De 9:00-13:00 h. 320 € Op01én de dias sueltos.
- 31 julio al 11 agosto. Disponible servicio de 50% dto. para hijos/as

- 14 al 25 agosto. guarderia y comedor. de médicos.

- 28 agosto al 8 septiembre.

Campamento Residencial en Zuasti (7-14 afnos):

Multiactividad y aventura en Inglés.

Fechas: Horario: Precio: Opcién campamento de dia.
- 16 al 21 julio. De 9:00-13:00 h. 290 € Horario: De 9:00-17:30 h.
- 20 al 25 agosto. Disponible servicio de Precio: 175 €

guarderia y comedor.

Cursos Adolescentes (12-18 anos):

Conversacién, recuperaciones, Escuela Oficial de Idiomas (EOI). Duracion: 20 horas.

Fechas: Horario: Precio:

- 17 al 28 julio. De 9:00-11:00 h. 6 A partir de 144 €

- 31 julio al 11 agosto. de 11:00-13:00 h. 50% dto. para hijos/as
- 14 al 25 agosto. de médicos

- 28 agosto al 8 septiembre.

EXTRANJERO:

Programas de 3 semanas en familia con clases, actividades extraescolares y excursiones.
Salida en grupo desde Pamplona con monitor durante toda la estancia.
Todo incluido: clases, excursiones, pensién completa, traslados y billetes.

York (Inglaterra) Pensilvania (EEUU)

Fechas: Precio: Fechas: Precio familia+clases:
- 3 de julio 2415 € - 8 de julio. 4.175 €

- 30 de julio

Precio inmersion:
3.680 €

Curso de conversacion gratis para hijos/as de médicos. . ;
Inféormate de otros destinos o curso escolar.
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ADULTOS DATOS DE CONTACTO:

Cursos Intensivos:

20 horas: lunes a viernes 2 horas diarias. Mafianas o tardes.
40 horas: lunes a viernes 4 horas diarias. Mafianas o tardes.

Fechas: -17al28julio

- 31 julio al 11 agosto

- 14 al 25 agosto

- 28 agosto al 8 septiembre
Precios: Intensivos 20 horas 360 €

(15% dto. Inscritos antes del 31 de mayo)
Intensivos 40 horas 185 €
(15% dto. Inscritos antes del 31 de mayo)

Cursos Preparacion Cambridge:

20 horas: lunes a viernes 2 horas diarias. Mafanas o tardes.
40 horas: lunes a viernes 4 horas diarias. Mafanas o tardes.

Fechas: FCE: 17 julio al 18 agosto.

CAE(1): 17 julio al 18 agosto.

CAE(2): 31 julio al 7 septiembre.

De lunes a viernes 2 horas diarias. Mafanas o tardes.
Precios: FCE: 420¢€

CAE(1): 420€

CAE(2): 485 €

Cursos Preparacion Escuela Oficial de 1diomas (EOI):

20 horas: de lunes a viernes 2 horas diarias.
Mafianas o tardes.

Fechas: - Del 31 julioal 11 agosto.
- Del 14 agosto al 1 septiembre.
Precio: A partirde 275 €
EXTRANJERQ: e

-.51
—

e Irlanda, Inglaterra...

e Cursos Inglés
General 20 6 40 horas
semanales.

e Cursos de Inglés
Meédico.

e Cursos de Inglés
Profesional: finanzas,
marketing, RRHH...

e Programas para
familias en Irlanda.

3 :

Para mas informacién y contacto:
www.clencollege.com
viajesextranjero@clencollege.com

948 172 391

Centro Clen Rochapea:

Avda. Marcelo Celayeta, 75
Nave B2, puerta 2%, Of.58

Centro Clen Colegio de Médicos:

Avda. Baja Navarra, 47

Centro Clen Mendebaldea:

C/ Irunlarrea, 8 entreplanta

Llamanos y concierta
una reunioén



INFORME

P 42 oleada Estudio “Situacién laboral de los médicos en Esparia”

Mas del 43% de los
medicos sufren acoso en
un entorno dominado por
la precariedad laboral

4 Trini Diaz

La cuarta Oleada del Estudio “Situacioén laboral de los
meédicos en Espana” ha servido para conocer, por
primera vez, el clima de las relaciones
laborales en el ambito sanitario. Los
resultados son alarmantes: un 43,5%
de los médicos asegura haber
sufrido algun tipo de acoso,
discriminaciéon y maltrato
en su centro de trabajo

o durante el ultimo
ano. Asimismo, la
precariedad laboral, el

paro sumergido y los
contratos temporales
se mantienen al mismo
nivel que el registrado
en anos anteriores.



Atencién
Primaria

Base:
4.222 Casos

A

44,7%

Ha sufrido agravios por parte de superiores y comparieros
Ha sufrido agravios s6lo por parte de superiores

Ha sufrido algun tipo de acoso

Ha sufrido agravios s6lo por parte de comparieros

INFORME

Atencion
Hospitalaria

Base:
5.408 casos

44,0%

P17 ;Podria indicarnos si en el ultimo afo se ha encontrado en alguna de las siguientes situaciones producidas por parte de superiores
jerarquicos (jefe de servicio, jefe de seccion, direccion del centro o equipo...)?

P20 Y en el mismo periodo de tiempo, ;podria indicarnos si en el ultimo afio se ha encontrado en alguna de las siguientes situaciones

producida por sus propios compafieros?

El “Estudio sobre la situacién laboral de los
Médicos en Espafia” ha sido promovido por las
Vocalias Nacionales de Médicos en Empleo
Precario y de Formacién y/o Postgrado de

la Organizacion Médica Colegial (OMC) en
colaboracién con la Confederacion Estatal de
Sindicatos Médicos (CESM) y amparado por

el Foro de la Profesién Médica (FPME), en el
que estan representadas las méas importantes
organizaciones médicas. El médico

navarro, Oscar Gorria, urélogo del Complejo
Hospitalario de Navarra, ha sido el coordinador
del citado Estudio.

Fuente:
OMC | CESM

ACOSO, DISCRIMINACION
Y MALTRATO

En relaciéon al acoso laboral, la encuesta revela que
abundan mas en las mujeres, 46,6%, frente al 41,3% de los
registrados entre el sexo masculino. Los agravios que se
describen engloban: perjuicio relativo a carga laboral; y/o
en cuanto a horario de trabajo; veto para poder prosperar
en la trayectoria profesional; privacién de una parte de
la actividad profesional; ridiculizacion o minusvaloracién
ante otros miembros del servicio o ante pacientes; insultos
graves o vejaciones; exclusiéon inmotivada y prolongada de
todas las actividades del servicio; comentarios despectivos-
discriminatorios sobre origen racial o étnico; y solicitud de
favores de naturaleza sexual, entre otros.

Por edades, el 51,2% de los profesionales encuestados
del grupo comprendido entre los 31-40 afios refiere haber
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sufrido algun tipo de acoso, discriminacion y maltrato en
su centro de trabajo en el ultimo afo.

De los médicos encuestados, el 40,5% afirma haber
sufrido algun tipo de acoso, discriminaciéon y maltrato
laboral por superiores jerarquicos en su centro de
trabajo en el Gltimo afio. Mientras que los realizados por
compafieros son un 13,4%.

El 54% de los que denuncian maltrato de superiores
jeradrquicos no ha tomado medidas al respecto “al
considerar que es una situacién normal en la institucion
en que trabaja o por miedo a represalias”. La falta de
denuncia dentro de la Atencién Hospitalaria es mas
llamativa, donde un 57,2% de los profesionales médicos
agraviados por superiores no denuncia esta situacion.
Entre los menores de 30 afios esta situacion alcanza
el 73,9% y entre los profesionales de nacionalidad
extranjera, el 71,4%.

Cuando el acoso laboral se produce entre comparieros,
el 51,4% de los encuestados tampoco ha tomado medidas,
por los mismos motivos anteriormente indicados. Esta falta
de denuncia es mayor dentro de la Atencién Hospitalaria,
donde un 51,6% no denuncian esta situacién, porcentaje
que entre los menores de 30 afios alcanza el 62,7% y entre
los profesionales de nacionalidad extranjera el 67,9%.

En Atencién Primaria se observa una mayor prevalencia
de acoso laboral por parte de superiores, en lo que se
refiere a la carga y el horario laboral. Por el contrario,
en Atencién Hospitalaria abundan mas los agravios por
parte de los propios compafrieros por temas concernientes
a desarrollo y actividad profesional.
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De izda.a dcha:

Dres. Fernando Carballo (FACME), Ménica Teran (OMQ),
Juan José Rodriguez Sendin (OMC), Francisco Miralles
(CESM), Oscar Gorria (coordinador estudio), Miguel
Angel Garcia (CESM) y Serafin Romero (OMC).

SE MANTIENE LA SITUACION
DE INESTABILIDAD E IRREGULARIDAD

Por otra parte, en base a los datos obtenidos se
observa que se mantiene la situacién de irregularidad
e inestabilidad en la que se encuentra la mitad de los
trabajadores que actualmente prestan sus servicios en el
sistema sanitario publico, como lo demuestra que el 58,3%
de los médicos encuestados en ejercicio no disponen de
una plaza en propiedad, de los cuales el 72% trabaja en el
sistema publico.

Se aprecia, asimismo, un notable aumento, de mas de
15 puntos en los tres Ultimos afios, de profesionales sin
plaza en propiedad. Ademas, el 43,3% se encuentra en
esta situacion irregular desde hace mas de 10 anos.

Asimismo, el 38,8% de los médicos encuestados
que se encuentran en ejercicio en el Sistema Publico, y
no disponen de una plaza en propiedad, lo hacen con
un contrato de duracién igual o inferior a seis meses o
en jornada a tiempo parcial, es decir, en situacién de
precariedad laboral.



Atencion Primaria

Base: 4.222 casos

El 42,5%
afirma haber
sufrido algun
tipo de

acoso por
parte de
SUPERIORES
JERARQUICOS

s despectivos/d
ones personales,

Comental

-

Tipo de acoso sufrido por
superiores jerarquicos
Perjuicio en cuanto a carga laboral
Perjuicio en cuanto a horario de trabajo
Veto para poder prosperar en la trayectoria profesional
Privacion de una parte de la actividad profesional

Ridiculizacién o minusvaloracién ante otros miembros del servicio o

Insultos graves o vejaciones

Exclusion inmotivada y prolongada de todas las actividades del
servicio

natorios sobre origen racial o

No he sufrido ningun tipo de agravio/perjuicio
por parte de superiores jerarquicos

INFORME

Atencion Hospitalaria

Base: 5.408 casos

El 40,3%
afirma haber
sufrido algun

tipo de

acoso por
parte de
SUPERIORES
JERARQUICOS

apacidad, orientacién sexual...

No contesta I 4,4%

P17 ¢Podria indicarnos si en el ultimo afo se ha encontrado en alguna de las siguientes situaciones producidas por parte de superiores

jerarquicos (jefe de servicio, jefe de seccidn, direccidn del centro o equipo...)? Respuesta multiple.

PRECARIEDAD LABORAL Y PARO

Otro de los resultados que se extraen de esta 4° Olea-
da es el promedio de 9,31 contratos realizados en el ulti-
mo afo por los médicos en desempleo.

La media de contratos firmados en ese mismo periodo
por médicos que ejercen en la actualidad en el sistema
publico sin plaza en propiedad fue de 4,4.

Por otra parte, se observa que la media de contratos
firmados en el ultimo afo por los profesionales encuesta-
dos de nacionalidad extranjera es de 10,48, mientras que
la de los espafioles es de 3,94.

En cuanto al paro sumergido, aumenta en dos puntos
con respecto al afo anterior, de tal forma que el 34,2%
de los médicos encuestados que no disponen de plaza en
propiedad y se encuentran en desempleo no estan apun-
tados al paro, segun los datos de la encuesta.

En el &mbito de la sanidad privada, mas del 45% de los
profesionales encuestados que se encuentran trabajando
por cuenta ajena, y no disponen de plaza en propiedad,

Fuente:
OMC | CESM

lo hacen con un contrato en situacion de precariedad la-
boral.

El contrato mas prevalente entre los médicos encues-
tados, sin contabilizar los contratos indefinidos, es el con-
trato por obra y servicio, en un 43% de los casos.

EL DESEMPLEO ES
MAYORITARIAMENTE FEMENINO

De la encuesta se desprende que el 63,3% de los en-
cuestados en situacion de desempleo son mujeres, sobre
todo en el tramo de edades que va de los 51 a 60 afios, y
que asciende a un 17,7% del total de encuestados en paro,
seguido de cerca por el desempleo registrado entre muje-
res entre 31y 35 afios, de un 13,3%.

En cuanto a la media de contratos firmados en el ulti-
mo afio por médicos de sexo femenino que se encuentran
en ejercicio y no disponen de plaza en propiedad fue de
4,82, algo superior al del sexo masculino que se situa en
una media de 3,51.

¥ COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA
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INFORME

638 MEDICOS NAVARROS

HAN PARTICIPADO EN EL ESTUDIO Las cifras mas llamativas

Para esta 4° oleada se han manejado 13.335 encuestas,
recogidas entre los meses de noviembre y enero, por todo
el territorio espanol, cifra que supera en mas de 3.000 a
las del estudio correspondiente a 2015, y que lo situa en el
de mayor participacién de la serie desde su inicio en 2014.

En esta ocasién, Madrid vuelve a destacar como la
provincia de mayor participaciéon con 2.393 encuestas,
seguido de Valencia (765), Zaragoza (671) y Navarra (638).

58,3%

¢Ha presenciado algun tipo de acoso
sobre otro compainero?

Base:
13.335 Casos

27,8%

Actitud tomada
al respecto

Apoyar personalmente a la persona
afectada

Denunciar la situacién 9,9%

Callarme por miedo a represalias 10,0% N fo) h an
tomado
No he hecho nada porque me parece medidas

una situacion mas de las que aparecen 14,5%
en la institucion sanitaria

No contesta
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Maés del 43% de los médicos afirma haber sufrido
acoso, discriminacién y maltrato en su centro de
trabajo.

El perfil méas sensible al acoso, discriminacién y
maltrato laboral es el de mujer, médico joven, y
de nacionalidad extranjera.

E158,3% de los médicos en ejercicio no tiene una
plaza en propiedad.

La media de contratos firmados en el ultimo
afio por los médicos encuestados en el sistema
publico es de 4,4.

Los médicos desempleados han firmado maés de 9
contratos en el ultimo afio.

E145,4% de los médicos encuestados en ejercicio
en el sistema privado lo hacen con un contrato
precario.

E163,3% de los encuestados en situacion de
desempleo son mujeres.

E134,2% de los médicos encuestados que no
disponen de plaza en propiedad y se encuentran
en desempleo no estan apuntados al paro.

Base:

ha presenciado
agravios sobre otros
companeros

(3.710 casos)

75:5%

Fuente:
OMC | CESM



» Dr. Oscar Gorria

INFORME

LA PRECARIEDAD LABORAL
REPERCUTE NEGATIVAMENTE EN LA
ASISTENCIA A LOS PACIENTES

El Dr. Gorria (2° por la izquierda)
en la presentacion del informe.

El médico navarro, Oscar Gorria, urélogo del Comple-
jo Hospitalario de Navarra, ha coordinado el Estudio con
el que se pretende “denunciar la precaria situaciéon que
viven los médicos en Espana, al tiempo que evidenciar un
ambiente laboral en el que el acoso, la discriminacién y el
maltrato laboral estan a la orden del dia”. Hasta ahora se
desconocia esta realidad cotidiana en los centros sanita-
rios y, gracias a este Estudio, "se ha podido averiguar que
casi uno de cada dos profesionales médicos que actual-
mente estan en activo ha sufrido algun tipo de acoso en
el Gltimo afio”, destacd Oscar Gorria.

Los datos expuestos preocupan a la profesion médica
"y nos deben poner en un estado de alerta maxima”, se-
gun el Dr. Gorria.

LA RECUPERACION ECONOMICA
BAJO SOSPECHA

Ante los resultados obtenidos, el Dr. Gorria lamenta
los mensajes erréneos que se lanzan sobre la recuperacion
economica. “Nosotros argumentamos con datos y cifras
que eso no es asi en el ambito sanitario”. Una prueba de
ello son los porcentajes de paro sumergido (desempleados
que no estan apuntados al paro) y que alcanza el 34,2%
de profesionales. Asimismo, el paro de larga duracion se
ha instaurado en la profesion médica, de tal forma que el
36,8% de los desempleados lleva mas de seis meses sin en-
contrar un trabajo y el 21,4%, mas de un afno. Los menores
de 4o arios son los principales afectados, con un 47,2%.
Este tipo de paro tiene una relacién directa con la calidad
de la atencién que se ofrece. “Los profesionales médicos
—advierte el Dr. Gorria— no pueden estar cambiando sus
pacientes cada cierto tiempo. No es buena praxis que un
paciente sea visto por un médico diferente segun el dia al
que acuda al centro sanitario. Eso nos hace perder, de for-
ma alarmante, la calidad de la asistencia en el sistema".

Ante este incierto panorama, muchos médicos optan
por pasarse al sistema privado, un trasvase que tampo-
co mejora la estadistica ya que el &mbito privado registra
también cifras alarmantes: mas del 45% de los profesiona-
les encuestados que se encuentran trabajando por cuenta
ajena, y no disponen de plaza en propiedad, lo hacen con
un contrato en situacion de precariedad laboral. “Todo
ello —concluye el coordinador de este estudio- repercute
en la calidad de la asistencia sanitaria que queremos ofre-
cer a nuestros pacientes”.

El Estudio completo se puede consultar en la pagina web del Colegio (www.medena.es).
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XIII Congreso Internacional de
Oncologia para Estudiantes de la Universidad de Navarra

Ramon Colomer
El 70% de los actuales
tratamientos contra el cancer
se dirige contra alteraciones

MY

El Dr. Colomer, en
la Universidad de
Navarra.

“La medicina personalizada
ha permitido en algunos
canceres un aumento de la
supervivencia, llevar a cabo
un diagnéstico precoz 'y
realizar avances para hacer
frente a esta enfermedad.
Asi, el 70% de los actuales
tratamientos se dirige
contra alteraciones
genéticas”
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geneticas.

Asi lo destacé el doctor Ramén Co-
lomer, jefe del Servicio de Oncologia
del Hospital de la Princesa de Madrid,
durante la celebracién del Congreso
Internacional de Oncologia para Estu-
diantes de la Universidad de Navarra.

En su intervencion, hablé sobre el
gran avance de la medicina persona-
lizada destacando que en los tumores
mamarios localizados, en los que los
pacientes siguen una pauta dirigi-
da a unos genes concretos, “se esta
logrando la desaparicion completa
de todas las células tumorales en un
60%".

De este modo, mientras la onco-
logia estandar clasifica los canceres
segun el 6rgano donde se origing, en
la de precisién, estos se definen por
sus causas moleculares. “Todo ello su-
pone un cambio de mentalidad y es
costoso. Cualquier innovacién tiene
un coste, pero ese gasto solo se dara
en aquellos casos en los que se sepa
que el tratamiento va a ser eficaz”.

Mas de 400
universitarios en
el COE 2o1j.

GENOMICA,
CONSTRUYENDO EL FUTURO

El doctor Colomer particip6 en el
décimo tercer Congreso Internacio-
nal de Oncologia para Estudiantes
que tuvo como titulo “Gendmica,
construyendo el futuro de nuestro
paciente” (Genomics: Buildingourpa-
tient’sfuture) y que reunié a mas de
400 universitarios. EI COE ha incluido
conferencias, talleres y toda una serie
de actividades destinados a enfatizar
la importancia del acceso a nuevos
farmacos para todos los pacientes y
de una visién transversal del cancer.

El Congreso ha celebrado su edi-
cion mas interdisciplinar al contar con
94 estudiantes de diferentes grados,
ademas de Medicina, como Enfer-
meria, Farmacia, Nutricidn Humana
y Dietética, Bioquimica, Biologia e
Ingenieria Biomédica, entre otros. =
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Jornadas Interactivas de Cirugia para Estudiantes (JOICE)

Con
cirugias

en directo,
talleres
practicos y
ponencias
de Diego
Gonzalez
Rivas y
Pedro
Cavadas

Cerca de 350 estudiantes de 16 fa-
cultades de Medicina de toda Espaina
participaron en las primeras Jornadas
Interactivas de Cirugia para Estudian-
tes (JOICE), que tuvieron lugar del
9 al 11 de febrero en la Universidad
de Navarra. El evento incluyé la re-
transmisién, por primera vez en una
actividad para universitarios, de ope-
raciones quirurgicas en directo desde
la Clinica Universidad de Navarra, asi
como diferentes talleres practicos y
conferencias magistrales a cargo de
reconocidos especialistas.

Los alumnos tuvieron la oportu-
nidad de asistir a mas de 15 talleres
practicos en el Centro de Simulacion
de la Universidad de Navarra sobre
Colgajos locales en Cirugia Plastica,
Casos clinicos de Ginecologia, Cirugia
Laparoscépica, Tragueotomia de ur-
gencia o Microcirugia Oftalmoldgica,
entre otros. Pudieron, ademas, par-
ticipar en la simulaciéon clinica de un
parto, en la extraccién de pacientes
de un vehiculo accidentado en cola-
boracién con los Bomberos de Nava-
rra o en un taller sobre manejo de
hemorragia en ambito militar impar-
tido por expertos de la Base Militar
de Zaragoza.

Los doctores Barrio, Martiy Valen-
ti de la Clinica Universidad de Navarra
retrasmitieron en directo a los estu-
diantes desde el centro hospitalario
tres operaciones, de Oftalmologia,
Cirugia General, y Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, respectivamente.

Las JOICE
reunieron a 350
estudiantes de
Medicina.

CONFERENCIAS
MAGISTRALES

En su intervencion, el Teniente
Coronel Laguardia, médico militar en
Afganistan, subrayé que “el 50% de
las muertes eludibles son causadas
por hemorragias y el 7% de todas las
muertes evitables se habrian solucio-
nado con un torniquete”.

Cerraron las Jornadas, el doc-
tor Pedro Cavadas, autor del primer
trasplante de cara en nuestro pais;
y el doctor Diego Gonzalez Rivas, al
que se le atribuye el desarrollo de la
técnica Uniportal VATS que permite
extirpar tumores de pulmoén con una
Unica incisién.

Las JOICE son unas jornadas or-
ganizadas por estudiantes y médicos
residentes cuyo objetivo es ampliar
los conocimientos quirurgicos de los
alumnos de Medicina de una mane-
ra interactiva. Para ello, han contado
con la ayuda de varios especialistas
de la Clinica Universidad de Navarray
profesores de la Facultad de Medicina
como Jesus Barrio y Fernando Marti-
nez Regueira.

El dcotor Alberto Lafuente repre-
sento al Colegio de Médicos de Nava-
rra en la apertura de las Jornadas. =
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VISTA

a modificacién del copago en farmacia de
receta efectuada a mediados de 2012 (1)
acabo con la gratuidad del medicamento
para los pensionistas del SNS. La cuantia del
copago se liga desde entonces a la renta anual
individual. Los puntos de corte que definen los
tres tramos de renta considerados (inferior, medio
y superior) son los 18.000 y los 100.000 €.
A grandes rasgos, los pensionistas copagan
el 10% del precio del medicamento si su renta
es inferior a los 100.000 € con un tope mensual
que difiere seguin renta: 8 € si cobran menos
de 18.000 € y 18 € si su renta se situa entre los
18.000 y 100.000 €. El pensionista cuya renta
supere los 100.000 € copaga el 60% del precio
con un tope mensual de 60 €. La norma actualiza
anualmente los topes segun el IPC. Los activos,
que antes de la norma abonaban el 40% del
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recaudatorios y
| modificaciones
pendientes
i -

. 4

mDR. JUAN SIMO
MEDICO DE FAMILIA.
CENTRO DE SALUD ROCHAPEA
(PAMPLONA).

o en farmacia de receta del SNS

ctos

precio, copagan ahora un 40, un 50 o un 60%
segun su renta se sitle en el tramo inferior,
medio o superior, respectivamente, pero sin tope
alguno. La norma exime de copago a los titulares
y sus beneficiarios que pertenezcan a una de

las siguientes categorias (cédigo de aportacién:
TSI001): a) afectados de sindrome téxico y
personas con discapacidad en los supuestos
contemplados en su normativa especifica; b)
personas perceptoras de rentas de integracién
social; ¢) personas perceptoras de pensiones no
contributivas; y d) parados que han perdido el
derecho a percibir el subsidio de desempleo en
tanto subsista su situacién. El Informe Anual del
Sistema Nacional de Salud de 2015 (2) indica que
la poblacién protegida por el SNS en 2015 fue

de 44,7 millones de personas de las que casi 2,5

millones estuvieron exentas de copago.



sk ¥

EFECTOS RECAUDATORIOS DEL
NUEVO COPAGO

El afio 2013 fue el primero en el
que se aplicé en toda su extensién el
nuevo modelo de copago (excepto
el primer semestre en el Pais Vasco).
A partir de datos de poblaciéon pro-
tegida (3) y de facturaciéon de rece-
tas (4) se pueden obtener o calcular
datos sobre los efectos recaudatorios
del nuevo modelo de copago (5). Los
usuarios contribuyeron en 2013 a la
factura a PVP en farmacia de receta
del SNS con 1.182,381 millones de €
(678,6 millones aportados por los ac-
tivos y 503,8 millones por los pensio-
nistas), lo que significé el 10,2% de la
factura. Con su copago, los pensionis-
tas se hicieron cargo del 5,9% de su
factura y los activos del 22,2% de la
suya. En promedio, cada activo copa-
g6 ese afio 19,1 € (2,72 € por receta) y
52,9 € cada pensionista (0,82 € por re-
ceta). Dada la supuesta diferencia en
renta, cabria considerar injusto que
un pensionista copague 2,7 veces mas
que un activo. Sin embargo, a veces
las cosas no son como parecen. Por un
lado, el copago se concentra mucho
en un pequefio porcentaje de acti-
vos Y, por otro, los datos indican que,
atendiendo a la renta, la condicién de
pensionista hoy en Espafia no puede
asimilarse a la de pobre.

“El modelo
de copago
precisa de
un cambio
para topar el
copago de los
activos mas
pobres que,
ademas,
suelen estar
también mas
enfermos”

NIVEL DE CONCENTRACION DEL
COPAGO EN LOS ACTIVOS

El copago entre los activos no se
distribuye de manera uniforme sino
que se detectan concentraciones de
copago en pequeios porcentajes de
poblacién de activos. La investiga-
cién al respecto detecta que el 5% de
los activos acumula entre el 45,8 y el
53,4% del total de lo copagado por el
conjunto de los activos, y que el 1%
acumula entre el 17,2 y el 21,9% de
dicho total (6,7). Esta concentracién,
facilitada por la ausencia de tope en
el copago, se relaciona mas probable-
mente con la presencia de enferme-
dad que con la capacidad econémica
del individuo y constituye un auténti-
co "impuesto” a la enfermedad.

PUNTO DE VISTA

¢SER “PENSIONISTA" ES SINONIMO
DE SER “POBRE"?

Segun la Encuesta de Condiciones
de Vida del INE (8), la renta anual ne-
ta media por persona de los mayores
de 65 afos es, desde 2014, la mayor
de todos los grupos de edad. Si con-
sideramos la actividad, la renta de
los jubilados es la mayor de todos los
grupos y supera desde 2012 a la de
los ocupados. La misma fuente indi-
ca que la tasa de riesgo de pobreza
en mayores de 16 afos en Espafa ha
aumentado ligeramente entre 2008
y 2015 (del 18,6% al 21,0%). La tasa
ha aumentado en los ocupados (del
11,7% al 14,8%) y, especialmente, en
los parados (del 31,3% al 44,8%). Sin
embargo, la tasa de riesgo de pobre-
za en los jubilados se ha reducido a la
mitad (del 20,4% en 2008 al 10,3% en
2015) y se situa desde 2013 por debajo,
incluso, de la de los ocupados. Segun
el Banco de Espafia (9), la renta de los
hogares cuyo cabeza de familia tiene
menos de 35 afios descendié un 22,5%
entre 2011y 2014. En cambio, la renta
de los hogares encabezados por un
jubilado aumenté un 11,3% en el mis-
mo periodo. Como consecuencia de
las politicas de devaluacién salarial,
el nuevo pensionista que empieza a
percibir una pensiéon cobra, de me-
dia, mas que el trabajador que acaba
de firmar un contrato laboral (1.342
€ vs. 1.270 €) (10). Quienes se acaban
de incorporar al sistema de pensiones
tienen derecho a unas pagas que, por
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PUNTO DE VISTA

“El nuevo modelo es menos

injusto que el anterior pues

lo hace depender de la renta
y no de la edad, pero no

corrige el problema de la
concentracion del copago en

los activos”

ejemplo, en el mes de noviembre de
2016, hicieron que la pensién media
de jubilacién fuese de 1.310 €, mien-
tras que la de quienes causaron ba-
ja (es decir, fallecieron) fue de 966 €
(11). Por tanto, atendiendo a la renta,
no se sostiene que ser pensionista en
Espafa sea sinébnimo de pobre. Y si lo
fuera, entonces habria que admitir
que algunos colectivos de activos, su-
jetos a copagos en farmacia de receta
de al menos el 40% vy sin tope algu-
no, son tan pobres o mas que muchos
pensionistas.

INICIATIVAS AUTONOMICAS QUE
EXIMEN O ATENUAN DEL COPAGO A
DETERMINADOS COLECTIVOS

Algunos gobiernos autonémicos
han aprobado en los Ultimos afios
medidas destinadas a compensar con
ayudas frente al copago a determi-
nados colectivos potencialmente vul-
nerables. La Comunidad Valenciana
exime asi del copago desde 2015 a
aquellos sujetos menores de edad con
una discapacidad igual o superior al
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33%, a mayores de edad con una dis-
capacidad igual o superior al 66% y
a los pensionistas con una renta infe-
rior a los 18.000 € (12). Desde 2017 la
Generalitat Valenciana asume tam-
bién el copago de aquellos menores
adscritos a una tarjeta sanitaria cuyo
titular perciba menos de 18.000 euros
anuales (13). También desde 2015 lo
hace la Comunidad de Castilla y Ledn
con aquellos pensionistas con una
renta anual inferior a 4.900 € y que
efectlien un copago anual superior a
los 12 € (14). Navarra introducira a me-
diados de 2017 una medida en la que
el grueso de los potenciales benefi-
ciados son los activos, no los pensio-
nistas (15). En concreto, de las 242.000
personas potenciales beneficiadas
por la medida, 197.000 son activos. La
medida no contempla la exencién de
copago para ningun colectivo, ni ac-
tivo ni pensionista, salvo como ya se
lleva haciendo para aquellos usuarios
incluidos en el TSloo1 eximidos por
la norma estatal. La medida navarra
pone un tope al copago a todo usua-
rio con una renta anual inferior a los

18.000 € que no copagara mas de 8,23
€ al mes (2,6 €si la renta es inferior
a 6.000 €). Por lo tanto, lo destacable
y novedoso es que Navarra topard el
copago del paciente activo de renta
baja no incluido en el TSloo1. Una
media basada en la evidencia que re-
ducird el riesgo de concentracién del
copago en los pacientes activos de
rentas bajas con mayor carga de en-
fermedad (6,7,16).

ASPECTOS PENDIENTES
DE CORREGIR

El nuevo modelo de copago es
menos injusto que el anterior pues
lo hace depender de la renta y no de
la edad como en la préctica hacia el
previo. Quedan aspectos por mejorar
como establecer, al menos, un tra-
mo mas de renta entre los 18.000 y
los 100.000 €. Sin embargo, el nuevo
modelo no corrige el problema de la
concentracion del copago en los acti-
vos. Aunque algunas iniciativas auto-
némicas intentan paliar este proble-
ma, el modelo de copago precisa de
un cambio para topar el copago de
los activos mas pobres que, ademas,
suelen estar también mas enfermos.
Esta modificacion ha de ser en el am-
bito nacional para que las distintas
iniciativas autonémicas no aumenten
mas las diferencias existentes en el
SNS entre CCAA. =

[1] Actualizacién segun IPC del tope de
copago mensual de 8 €.
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Estrategia Navarra de Atencion
Integrada a Pacientes Crénicos
y Pluripatolégicos:

objetivos para el 2017

Un nuevo

modelo sanitario
proactivo
centrado enel
paciente y en sus
necesidades

¢ Idoia Olza

En la actualidad, la sociedad esta cada vez mas enveje-
cida y con mayor prevalencia de enfermedades crénicas.
El modelo asistencial que se ha seguido hasta hace unos
anos es adecuado para las enfermedades agudas, pero se
ha visto que no resulta eficiente para abordar las necesi-
dades de los enfermos crénicos.

Ante esta realidad, en julio de 2013, el Parlamento Na-
varro aprobaba la Estrategia Navarra de Atencion Inte-
grada a Pacientes Cronicos y Pluripatolégicos, siguiendo
la directriz de la OMS de 2005 que instaba a que los siste-
mas de salud de todo el mundo disenaran estrategias pa-
ra hacer frente al desafio de la cronicidad. En septiembre
de 2014, el Parlamento de Navarra aprob6 el Plan de Salud
Navarra 2014-2020, cuyo eje vertebrador, como palanca
de transformacion del modelo asistencial, es la estrategia
de crénicos.
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De esta Estrategia del
Departamento de Salud, la
Direccion de Asistencia al
Paciente del Servicio Nava-
rro de Salud-Osasunbidea
es la responsable de dirigir
e impulsar su implantacion.

El subdirector de Asis-
tencia Sanitaria Integrada,
Javier Apezteguia recuer-
da que, tal y como expli-
c6 el Consejero de Salud,
Fernando Dominguez, en
comparecencia parlamen-
taria, “se trata de un mo-
delo proactivo de atencion
sanitaria centrado en el
paciente y sus necesidades
abordadas de forma inte-
gral”.

En diciembre del afo
2016, ya se habia implan-
tado en 26 Zonas Basicas
de Salud, que suponen el
45% de la poblaciéon na-
varra mayor de 14 afios y
el 50% de la mayor de 65
afnos. En una primera fase
piloto, se incluyé tres per-
files de pacientes: pluripa-
tolégicos moderados-seve-
ros, insuficiencia cardiaca
moderada-severa y demen-
cia de cualquier grado de
severidad. Posteriormente,
se han ido incluyendo, o
estan en fase de que se in-
tegren, los siguientes perfi-
les: esquizofrenia, diabetes
y fibromialgia. De los tres
perfiles iniciales, el de la
demencia se ha redisefiado

tras la evaluacion del pilo-
taje. Segun el calendario
previsto, se completara el
despliegue de estos perfi-
les a toda Navarra en junio
de 2017.

Ademas, en la actuali-
dad, se esta trabajando en
la definicion del modelo
de crénicos en EPOC (cuya
implantaciéon estd prevista
para el primer cuatrimestre
de 2017), y los siguientes
perfiles a incorporar en la
estrategia son la esclerosis
multiple, la esclerosis la-
teral amiotréfica, cardio-
patia isquémica y el asma.
Posteriormente, se iran
incorporando la enferme-
dad cerebro vascular, la
insuficiencia renal, cirrosis,
enfermedad inflamatoria
intestinal y otras enferme-
dades raras.

Otro aspecto funda-
mental en el que se esta
trabajando ahora es la
adaptacion de los siste-
mas de informacién a las
necesidades de la Estra-
tegia de crénicos: historia
clinica compartida, avisos
automatizados, mejoras
en la comunicaciéon entre
profesionales, inclusion en
la historia clinica de he-
rramientas de valoracion
sociosanitaria, y evolucion
de los cuadros de mandos
clinicos implantados en la
fase piloto, entre otros.



A finales del ano 2016

estaba ya implantada en

26 Zonas Basicas de Salud,
que suponen el 45% de la
poblacién navarra mayor de
14 anos y el 50% de la mayor

de 65 anos.

FASE PILOTO:
RESULTADOS

En octubre de 2014, es-
ta Estrategia se puso en
marcha en fase piloto en 5
Zonas Basicas de Salud: San
Juan, Tafalla, Ultzama, Es-
tella y Tudela (oeste), y pa-
ra tres perfiles: pluripatolo-
gicos moderados-severos,
insuficiencia cardiaca mo-
derada-severa, y demencia
de cualquier grado de se-
veridad. “Una Zona Basica
por cada area de Salud, tres
en Pamplona, una rural...;
en general, se trata de Zo-
nas Basicas que trabajan
con una poblacion enveje-
cida importante”, explica
Apezteguia.

Se realizé una evalua-
ciéon con los resultados,
tanto cuantitativa como
cualitativa (a través de

encuestas a pacientes, cui-
dadores y reuniones con
profesionales participantes
en el proyecto). Ademas, se
evalué también a pacientes
de las mismas caracteris-
ticas de las mismas Zonas
Basicas de Salud que no ha-
bian sido incorporados a la
Estrategia.

En cuanto a los resulta-
dos, destaca el incremen-
to de la actividad total en
AP, pero este incremento
es menor que en el grupo
control. La actividad médi-
ca en Primaria se mantiene
estable en el grupo inter-
vencion frente al incremen-
to en el grupo control; no
hay diferencias significati-
vas en el numero total de
ingresos hospitalarios ni en
el nimero de ingresos ur-
gentes, pero si se incremen-
ta el nimero de ingresos

Puerta de entrada del
Centro de Salud de
Estella.

programados: se incremen-
ta la hospitalizacion domi-
ciliaria, pero sin diferencia
entre grupos de control e
intervencién; hay diferen-
cias significativas entre gru-
po intervencién y control
en la tasa de urgencias hos-
pitalarias, con tendencia a
incrementarse en el grupo
control y a reducirse en el
grupo intervencioén; se re-
duce de forma significativa
la tasa de reingresos en los
30 primeros dias en el gru-
po intervencion.

Ademas, en el perfil de
pacientes pluripatolégicos,
se reducen significativa-
mente las hospitalizaciones
potencialmente evitables
en el grupo intervencion;
en los pluripatolégicos se-
veros, el incremento del
coste sanitario global es
un 18% menor en el grupo

Teportaje

Centro de
Salud de
Tafalla.

intervenciéon que en el de
control; el 70% de los pro-
fesionales sanitarios que
ha participado en el piloto
cree que la nueva Estrate-
gia mejora la atencién a los
pacientes crénicos y pluri-
patoldgicos, siendo el perfil
gue mas se beneficia el de
pluripatolégicos complejos;
entre los aspectos mejor
valorados por los profe-
sionales, esta el rol de los
nuevos perfiles profesiona-
les (enfermera gestora de
casos en AP, enfermera de
enlace y enfermera de con-
sejo); buena valoracion de
cuidadores y de experiencia
de paciente; en cuanto a la
seleccion de la poblaciéon
diana en el perfil de de-
mencias, no es adecuada,
por lo que se requiere una
redefiniciéon de la pobla-
cion diana.
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reportaje

En Pamplona, el
Centro de Salud
de San Juan ha
participado en la
fase piloto de la
estrategia.

MODELO DE ATENCION
INTEGRADA

Segin la evaluacién
cualitativa de los profesio-
nales, estos transmitieron
que los pacientes que se
benefician mas de la Estra-
tegia son los pluripatolégi-
cos, por lo que se decidio
iniciar el despliegue por
este perfil.

Entre los aspectos mejor

valorados por los profesionales,
esta el rol de los nuevos perfiles
profesionales (enfermera gestora
de casos en AP, enfermera de
enlace y enfermera de consejo)
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A cada cupo de AP se
le facilita un listado de pa-
cientes por cada uno de los
perfiles con los criterios de
seleccion de la poblacion
diana. A estos pacientes, y
a aquellos otros que el mé-
dico considera que pueden
beneficiarse de los circuitos
de atencion a pacientes
crénicos, se les realiza en
AP una valoracién
que permite clasi-
ficar la severidad
clinica, las de nece-
sidades de cuida-
dos, y la de necesi-
dades sociales. Se-
gun explica Apez-
tequia, “entre mé-
dico, enfermera y
trabajadora social
del EAP se realiza
la valoracién inte-
gral. A partir de
esta  valoracion,
que es fundamen-
tal, se marcan los
objetivos que se

pretenden conseguir
de forma consensuada
con el paciente y se es-
tablece el plan de aten-
cién individualizado”.

Los profesionales
de AP deciden, a par-
tir de la valoracion
integral, el nivel de
intervencion mas ade-
cuado a cada paciente
(seguimiento en AP,
historia clinica compar-
tida —icono cubo azul-,
los que precisan asig-
nacion de un especia-
lista de referencia, pa-
cientes mas complejos
con los que se activan
circuitos especificos de
atencién —icono cubo
rojo-), etc.

APOYO DE OTROS
SERVICIOS

Para el manejo de los
pacientes crénicos, el mé-
dico y el personal de enfer-
meria de AP cuentan con
el apoyo de otros servicios:
Urgencias extrahospitala-
rias, enfermera de enlace
hospitalaria y especialista
de referencia, enfermera
de consejo, hospitalizacion
domiciliaria,  profesiona-
les de los centros de Salud
Mental, equipos de Cuida-
dos Paliativos del Hospital
San Juan de Dios.

Ademas, se intenta evi-
tar lo méximo posible la ne-
cesidad de atencién en ur-
gencias hospitalarias. Y en
la Escuela de Pacientes, se
trabaja con el paciente y/o
cuidador los conocimientos
y las habilidades necesarias
para el correcto manejo de
su enfermedad.=



LA RECETA dEL CHEY

lomale Yy queso de cabra
C

con /()/4////% e /z/ﬁmzm Y albahaca

Fsta vez os queremos presentar un plato fresco para
estos meses de primavera. Un plato con toques de la cocina
italiana y muy fdcil para hacer en casa.

Asi que esperamos que os animéis a prepararlo.

Jofe den Cocing del

Cslauran(e [ | Colegio

INGREDIENTES

(para 4 personas):

250 gramos de espinaca congelada, 4 rodajas anchas
de queso de cabra, 1 tomate de ensalada maduro, sal,
pimienta, aceite de oliva, 50 gramos de pifiones y puré de
albahaca.

Para la teja de queso: 1 parte de harina, 1 parte de clara,
1 parte de queso rallado.

ELABORACION:

Pondremos a hervir una cazuela con aguay
sal e introduciremos las espinacas para cocer.
Cortaremos el tomate en rodajas anchasy lo
marcaremos en una sartén rusiente por los dos
lados. Lo mantenemos aparte. En la misma
sartén, marcaremos el queso de cabra también
por los dos lados. Cuando tengamos la espinaca
cocida, cogeremos una sartén limpia con un
poco de aceite, el ajo picado y los pifiones, y
saltearemos las espinacas. Lo pondremos a punto
de sal y pimienta.

Para hacer la teja de queso, mezclaremos
las tres partes en un bol y, con la ayuda de una
brocha, extenderemos sobre un silpat. Luego lo
introduciremos al horno a 180° sin aire hasta que
se forme la galleta.

Para emplatar pondremos la base de tomate,
untaremos con la albahaca, colocamos la espinaca
y encima el queso de cabra. Echaremos un chorro

de AOVEy pondremos la teja de queso.

Buen provecho.
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- as enfermedades neurolégicas como

r
, ' el ictus, la Enfermedad de Parkinson,
— la Esclerosis Multiple, la Esclerosis
Lateral Amiotréfica o las demencias,
L1 .
suponen un grave problema socio-
sanitario, pues estan a la cabeza en las listas
S ————— - "'-F*_.-. . . .
tanto de mortalidad como en discapacidad.
En Espafia, mas del 50% de los enfermos
' cronicos dependientes lo son por enfermedades
®DR. MANUEL MURIE cependie P
FERNANDFZ' ‘ neuroldgicas. Teniendo en cuenta, ademas, el
NEUROGLOGE { aumento de la esperanza de vida y el avance de
BIRECENTR o “N ' la medicina se augura un aumento de aquellas
EUROLOGICO ! , enfermedades cuyo principal factor de riesgo
DE ATENCION ' , .
INTEGRAL | sera la edad, como pueden ser el ictus o las
I ’ demencias.
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“Fl sistema sanitario
debe adaptarse
y modificarse a

»~ la cronicidad _

Hexplorando nuevas i,
/  opciones de

En este escenario, estrategias ca-
paces de disminuir la incidencia (pre-
vencién primaria) y la dependencia
generada (Neurorrehabilitacion), co-
bran especial relevancia a la hora de
planificar el sistema sociosanitario.

La Neurorehabilitaciéon es una
subespecialidad que, si bien no es
nueva, puede afirmarse que ha cam-
biado de forma sustancial en las dos
Ultimas décadas. Atendiendo al dic-
cionario de la Real Academia de la
Lengua, puede definirse la Neuro-
rrehabilitacién como “el conjunto de
métodos que aprovecha la plastici-
dad cerebral para recuperar o enlen-
tecer la progresion de aquellas fun-
ciones neuroldgicas perdidas o dis-
minuidas como consecuencia de un
dafio sobre el sistema nervioso”. Esta
nueva subespecialidad, precisa de
un espacio diferenciado y un equipo
multidisciplinar en el que conviven
diferentes especialistas.

/ asistencia”

EL EQUIPO
NEURORREHABILITADOR

Es conocido el papel del médico,
la enfermera y las auxiliares dentro
del ambito sanitario; sin embargo,
considero oportuno recalcar la labor
de otros especialistas que componen
el equipo neurorrehabilitador, pues
en muchas ocasiones se desconoce su
funcién.

Fisioterapeuta:

La fisioterapia neurolégica es la
terapia fisica (ya sea mediante com-
ponentes eléctricos, térmicos, meca-
nicos, hidricos, manuales y ejercicios
terapéuticos) encaminada al trata-
miento de las alteraciones debidas a
una afectacién del sistema nervioso.
Tiene como objetivo restaurar las
funciones neuromotrices perdidas y
potenciar aquellas conseguidas, fa-
cilitando su adaptacién al entorno y
la realizacion de las actividades basi-
cas de la vida diaria que el paciente
necesite, entre las que se encuentran
funciones como la bipedestacion,
desplazamiento de unas posiciones a
otras y marcha, principalmente.

!
3 ,f"'

Terapeuta ocupacional (T.O):

Es el conjunto de técnicas, mé-
todos y actuaciones que, a través de
actividades aplicadas con fines te-
rapéuticos, previene y mantiene la
salud, favorece la restauraciéon de la
funcién, suple los déficit invalidantes
y valora los supuestos comportamen-
tales y su significacién profunda para
conseguir la mayor independencia y
reinserciéon posible del individuo en
todos sus aspectos: laboral, mental,
fisico y social. El objetivo es capaci-
tar al individuo para desarrollar las
actividades significativas de la ma-
nera mas independiente y eficiente
posible.

Con todo ello consigue:
® Prevenir, mantener, restaurar,

compensar, adaptar y dotar de

nuevas habilidades dentro de los
aspectos fisicos, sensoriales, cog-
nitivos y psicosociales.

e Evaluar los aspectos/componentes
de la funcién humana que puedan
estar limitados y afecten a las ac-
tividades de la vida diaria con el
objetivo de restaurar la funcién,
mantenerla, compensarla, adap-
tarla o habilitarla si no existiera.

* Asesorar sobre adaptaciones y el
uso de productos de apoyo.

e Evaluar y disefiar modificaciones
en el hogar/trabajo para que el
entorno sea propicio.

e Entrenar al individuo para la reali-
zacion de las actividades de la vida
cotidiana con el mayor grado de
autonomia posible.

-
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‘“Mas del

50% de los
enfermos
crénicos
dependientes
lo son por
enfermedades

neurolégicas”

Neuropsicélogo:

Estd especializado en estudiar la
relacién que se establece entre el ce-
rebro y la conducta. En un centro de
neurorrehabilitacion sus funciones
principales son:

e Valorar las alteraciones cogniti-
vas, emocionales y conductuales
que presenta el paciente y su im-
pacto en el dia a dia. Conocer los
mecanismos que provocan estas
dificultades es clave para plani-
ficar estrategias dirigidas a una
mayor funcionalidad.

e Disefar un programa de rehabi-
litacién, coordinado con el resto
de dareas terapéuticas, mediante
el uso de métodos de abordaje
con diferentes niveles de com-
plejidad y sofisticacion, pero con
la premisa de que se adapten lo
maximo posible a la realidad de
cada persona.

e Monitorizar la evoluciéon del pa-
ciente y gestionar los distintos
factores asociados a la misma.

e Trabajar de la mano de las fa-
milias, asesorando acerca de las
pautas a seguir en un entorno
cotidiano.
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Trabajador social:

Pretende abordar las situaciones
problematicas originadas por el im-
pacto social de los procesos de salud/
enfermedad. El objetivo ultimo es la
mejora de la calidad de vida de los
afectados y sus familias, la atencion
de las necesidades sociales de los
mismos, y la promocién y el desa-
rrollo de las personas. Interviene en
todos los &mbitos donde se desen-
vuelve el paciente (familia, amigos,
escuela, trabajo y entorno social),
adecuando cada intervenciéon de
forma individualizada, buscando al-
canzar la mayor autonomia en cada
caso y su reinsercion familiar, social
y laboral. Su intervencién esta cen-
trada en:

® Prevenir la sobrecarga familiar,
acompanandoles en la resolucion
de problemas de indole social que
se generan durante el proceso de
recuperacion.

e Conseguir una reintegraciéon so-
cial y familiar, buscando el mayor
bienestar de cada paciente y su
cuidador.

e Lograr, si es posible, una reinser-
cion laboral.

Logopeda:

Su labor va dirigida a la preven-
ciéon, evaluacion, tratamiento y estu-
dio de los trastornos de la comunica-
cién y engloba funciones asociadas a
la comprensién y a la expresion del
lenguaje oral y escrito, asi como esta-
blecer un sistema alternativo de co-
municacién en aquellos que han per-
dido dicha capacidad. También tiene
la funcion de tratar las alteraciones
de la deglucién en todas sus vertien-
tes. Se encarga de exponer a los de-
mas profesionales los objetivos prin-
cipales de su area y proporcionarles
pautas de comunicacién y degluciéon
para cada paciente.

\

PATOLOGIAS
NEURORREHABILITABLES

Todas las patologias que supon-
gan la pérdida o disminucién de una
funcién neurolégica son potencial-
mente neurorrehabilitables, si bien
el objetivo y la estructuracién del
tratamiento varian entre diferentes
patologias y dentro de una misma
patologia puede variar en determi-
nados momentos. Sobre esta base,
podemos diferenciar el tratamiento
neurorrehabilitador en dos grandes
bloques, en funcién de su objetivo:

Con objetivo enlentecedor:

Aquellas en las que se espera,
como consecuencia de la progre-
sion de su enfermedad, una pérdida
progresiva mas o menos rapida de
las funciones neuroldgicas. En este
apartado se encuentran las demen-
cias, la Enfermedad de Parkinson,
la Esclerosis Lateral Amiotréfica, la
Esclerosis Multiple o ciertos tumores
cerebrales.

Con objetivo reparador:

Pacientes en los que ya no se es-
peran mas pérdidas de la funcién
neurolégica. Se encuentran aqui los
ictus, los traumatismos craneoence-
falicos, ciertos tumores cerebrales,
encefalopatias postandxicas o la Es-
clerosis Multiple tras un brote.



PROCESO DE
NEURORREHABILITACION

En una valoracion inicial exhausti-
va se pretende responder a estas cua-
tro preguntas y por este orden:

1.;Puede beneficiarse el paciente
de un proceso neurorrehabilita-
dor?

2.En caso afirmativo, ¢Cudles son
los objetivos del tratamiento a
corto, medio y largo plazo?

3.:Cémo vamos a llegar esos obje-
tivos?

4. ;Cada cuanto tiempo y cémo va-
mos a evaluar los resultados del
tratamiento?

Una vez resueltas estas pregun-
tas, se inicia el tratamiento. En fun-
cién del grupo en el que se encuen-
tre el paciente tiene unas caracteris-
ticas u otras:

Objetivo enlentecedor

Intensidad

Multidisciplinar

Modo de trabajo

Duracién AROs

1-2 sesiones/semana

Un terapeuta predomina

Individual, grupal y en casa

= DIVULGACIO/N CIENTIFICA
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“El cambio en el campo de

la Neurorrehabilitacion ya

ha empezado a producirse”

Con objetivo enlentecedor:

Intensidad:

No precisa de una alta intensidad,
puede consistir en 1 6 2 terapias se-
manales.

Multidisciplinar:

Raramente involucra a todas las
disciplinas (por ejemplo, en las de-
mencias el neuropsicélogo es el actor
principal, mientras que en la enfer-
medad de Parkinson lo es el fisiote-
rapeuta).

Modo de trabajo:

Suele combinar terapia individual
con terapias grupales y se enfatiza
mucho en el trabajo que el paciente
puede realizar en su casa.

Duracién:

Debe considerarse un tratamien-
to a largo plazo, incluso con periodos
de liberacion del tratamiento.

Con objetivo reparador:

Intensidad:

Se trata de un tratamiento de al-
ta intensidad; se recomiendan tres
horas diarias de terapia y, personal-
mente, incluyo en estos casos el tra-
tamiento durante el fin de semana.

Multidisciplinar:

Estos pacientes precisan la inter-
vencion de todos los terapeutas, lo-
gopeda, terapeuta ocupacional, neu-
ropsicélogo y fisioterapeuta.

Modo de trabajo:

Deben ser terapias individualiza-
das.

Duracion:

Debe iniciarse cuando el paciente
esté médicamente estabilizado y fi-
nalizar en el momento en el que no
consiga mas mejorias. Normalmente
la duracion es entre 4-8 meses, en
funcién de la severidad del dafio.

Objetivo reparador

3 sesiones diarias

Todos los terapeutas

Individual

4-8 meses

-
"

COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA

J

i



56

DIVULGACION CIENTIFICA
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-

FUTURO DE LA
NEURORREHABILITACION

Considero que estamos ante el ini-
cio de un cambio en el campo de
la Neurorrehabilitacién, que viene
de la mano en el manejo de la fase
subaguda y crénica del ictus. Pero
también creo que los cambios exigen
tiempo y conllevan asociados unas
resistencias, que pueden ser:

A nivel individual:

o Factores econémicos: Lo invertido
hoy en mafiana, se considera mas
un gasto que una inversion.

o Seguridad: El cambio conlleva no-
vedad y eso amenaza nuestra zo-
na de confort.

o Procesamiento selectivo de la
informacién: No analizamos lo
global y nos quedamos en la ex-
periencia personal.

o Temor a lo desconocido: Existe
temor a la novedad y debemos
estar abiertos a tratamientos no-
vedosos y opciones terapéuticas
diferentes, siempre que estén
avaladas por estudios.

o Habitos individuales: Nos senti-
mos cémodos con nuestra expe-
riencia y nos cuesta cambiar.

A nivel organizativo:

o Inercia estructural y grupal: El sis-
tema sanitario esta “disefiado”
para la atencién aguda y enfer-
medades como el ictus conllevan
cronicidad, por lo que el sistema
debe adaptarse y modificarse a
la cronicidad, explorando nuevas
opciones de asistencia.

o Amenaza a las relaciones esta-
blecidas de poder: Los nuevos
modelos de asistencia deben es-
tar orientados a la multidisplina-
riedad, implicando nuevos roles
de poder y mas repartos equi-
tativos, y en base a necesidades
reales.

o Amenaza a la distribucién de re-
cursos: Los recursos son limitados
y, por tanto, debe demostrarse
la eficiencia de sus destinatarios,
debiendo analizarse a corto y a
largo plazo la utilidad de los mis-
mos, lo cual implica herramientas
de evaluacion.

FUENTES DE RESISTENCIA AL CAMBIO.

En azul las que el
autor considera
mas dificiles de
vencer.

Factores
econoémicos

Seguridad e
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Temor
desconocido

Procesamiento
selectivo de la
informacion

Amenaza a la
distribucion de
recursos

o Amenaza a la experiencia: La ex-
periencia del sistema se tambalea
por la aparicién de nuevas estra-
tegias terapéuticas, nuevos pro-
tocolos de Neurorrehabilitacion y
la necesidad de un sistema flexi-
ble en la utilizaciéon de recursos
(sanitarios, sociosanitarios, socia-
les, etc.).

o Enfoque limitado del cambio: Co-
nocemos muy bien nuestro am-
bito de actuacién y tendemos a
analizar unicamente éste, pero el
cambio actual requiere apertura
de horizontesy visionar el cambio
en su conjunto.

o A——

En conclusién, considero que el
cambio en el campo de la Neurorre-
habilitacion ya ha empezado a pro-
ducirse y, desde aqui, animo a todos
los "actores” a acelerar las acciones
encaminadas a promover este cam-
bio, para asi tener una mayor oferta
de recursos en Neurorrehabilitacion,
aumentando los apoyos y, por tanto,
las historias de superacion. =

Inercia
estructural

Amenaza a
las relaciones

Inercia
grupal

Enfoque
limitado del
cambio

Amenaza de la
experiencia

-
)



+ Mariano Benac Urroz.
Asesoria Juridica del
Colegio de Médicos de
Navarra.

El BOE del 6 de febrero
de 2017 ha publicado el
Acuerdo de la Comisién
de Recursos Humanos
del Sistema Nacional
de Salud, por el que se
aprueba el protocolo
mediante el que se
determinan pautas
basicas destinadas a
asegurar y proteger el
derecho a la intimidad
del paciente por los
alumnos y residentes en
Ciencias de la Salud; se
acordé su publicacién
mediante Orden de la
Ministra de Sanidad,
Servicios Sociales e
Igualdad de 19 de
enero de 2017 (Orden
SS1/81/2017).

AsegsoRiA JURIDICA

Protocolo para
asegurar y proteger el
derecho a la intimidad
del paciente por los
alumnos y residentes
en Ciencias de la

Salud

El protocolo tiene como objeto
garantizar el derecho a la dignidad
e intimidad del paciente cuando es
atendido en presencia de alumnos de
titulaciones relacionadas con la Cien-
cias de la Salud (ALUMNOS) y por
profesionales que cursan formacion
especializada en Ciencias de la Salud
(RESIDENTES EN FORMACION).

Se aplica tanto a centros sanita-
rios publicos del Sistema Nacional de
Salud (SNS), como a centros y enti-
dades privadas de caracter sanitario
que mediante cualquier formula de
gestién indirecta colaboren con el
SNS en la asistencia, docencia o in-
vestigacién, asi como las entidades
privadas acreditadas para formacion
en las Ciencias de la Salud.

El protocolo parte del derecho de
las personas a recibir un trato digno
y respetuoso en todo momento, vin-
culando a todos los intervinientes en
el proceso asistencial a que deban
respetar la intimidad y dignidad del
paciente, adoptando actitudes que
se ajusten a las normas de cortesia
y amabilidad generalmente acepta-
dasy utilizando un lenguaje adecua-
do; se promovera que el personal en

formacion tenga un comportamien-
to que se corresponda con los codi-
gos éticos de los programas oficiales
de la especialidad, de los planes de
estudio y con los cédigos deontol6-
gicos de las profesiones sanitarias.

Los residentes y alumnos en for-
macién contardn, respectivamente,
con un tutor de formacién especiali-
zada o con un tutor clinico (profesor
con plaza vinculada o asociada en las
Ciencias de la Salud), pertenecien-
tes a la plantilla del centro sanitario
donde desarrollan las practicas clini-
cas.

Pautas en relaciéon con la presencia
de ALUMNOS en los procesos
asistenciales

Tienen la consideracién de alum-
nos los estudiantes de titulacién
universitaria que habilitan para el
ejercicio de profesiones sanitarias
tituladas (medicina, farmacia, odon-
tologia, enfermeria, fisioterapia, te-
rapia ocupacional, podologia, 6pti-
ca-optometria, logopedia, dietéticay
nutricion), de master y doctorado y
de formaciéon profesional de la fami-
lia sanitaria.

= COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA
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“En el caso de que el paciente se
niegue, el personal en formacion
no estara presente en el proceso de
atencion asistencial”

El paciente tiene derecho a saber
que hay alumnos en formacién pre-
sentes en su proceso asistencial. La
direccién del centro sanitario les fa-
cilitara una tarjeta identificativa que
habra de colocarse en lugar visible de
su uniforme.

Con caracter previo al inicio del
acto asistencial, el profesional res-
ponsable del mismo informara al pa-
ciente o a su representante sobre la
presencia de estudiantes, solicitando
su consentimiento verbal para que
presenten las actuaciones clinicas; en
el caso de que el paciente se niegue,
el personal en formacién no estara
presente en el proceso de atencién
asistencial.

Los alumnos estaran supervisados
en todo momento, no pudiendo ac-
ceder al paciente ni a la informacién
clinica del mismo, sin la supervisién
directa del personal del centro asis-
tencial que sea responsable de su for-
macion.

Salvo supuestos especiales con-
sentidos por el paciente, durante
los actos clinicos que se realicen en
presencia del mismo, no deberan de
estar presentes mas de 3 alumnos por
paciente sin perjuicio de la participa-
cidén de otros, mediante la autoriza-
cién consentida de pantallas en otra
sala.
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Pautas en relacién con la presencia
de RESIDENTES en los procesos
asistenciales

El paciente tiene derecho a saber
qué residentes en formacion inter-
vienen en su proceso asistencial, por
lo que la Direccion del centro sani-
tario les facilitard una tarjeta iden-
tificativa que incluya su nombre,
apellidos y fotografia. Los residen-
tes estardn obligados a presentar de
forma visible la tarjeta identificativa
proporcionada por la Direccién del
centro a fin de facilitar su reconoci-
miento por los usuarios y demas pro-
fesionales del centro.

Los centros sanitarios deberdn
garantizar que se efectua la supervi-
sién/visado de las actuaciones del R1
por los especialistas de la unidad asis-
tencial (el articulo 15 del Real Decreto
183/2008, de 8 de febrero, establece
que la supervision de residentes de
primer afio sera de presencia fisica).
A partir del segundo afio de forma-
cion, los residentes tendran acceso
directo al paciente de forma progre-
siva y segln las indicaciones de su
tutor.

Salvo supuestos especiales con-
sentidos por el paciente, durante los
actos clinicos no deberan estar pre-
sentes mas de 3 residentes/paciente,
sin perjuicio de la participacién de

otros, mediante la autorizaciéon con-
sentida de pantallas en otra sala.

Cuando por motivos de urgencia
vital se precise la actuaciéon de un
residente sin que en ese momento
pueda ser supervisado, éste estard
obligado a dejar constancia de su in-
tervencion en la historia clinica, dan-
do cuenta de su actuaciéon tanto a sus
tutores como a los especialistas de la
unidad asistencial.

Garantia de acceso
a los datos clinicos

Los residentes en formacién de
cualquier afio, por ser personal asis-
tencial y trabajadores del centro, tie-
nen derecho a acceder a la historia
clinica de los pacientes implicados
en las actuaciones asistenciales que
realicen en cada momento. Los res-
ponsables del centro les facilitaran
el acceso a historia clinica mediante
un mecanismo de autentificacion
(tarjeta identificativa y firma electré-
nica reconocida) que se implantara
progresivamente en el plazo de seis
meses desde la notificacion del pro-
tocolo a los Departamentos de Salud
de las Comunidades Auténomas.

En cualquier caso, el procedi-
miento utilizado garantizara el acce-
so a historia clinica y su uso.

Los alumnos solo podran acce-
der a la historia clinica con fines de
investigacion o de docencia, lo que
requiere la previa disociacién de los
datos clinicos respecto de los perso-
nales, para garantizar el anonimato
del paciente.

Y con cardcter general el articu-
lo 16.3 de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, dispone que el acceso
a la historia clinica con fines de in-
vestigacion o de docencia obliga a
preservar los datos de identificacion
personal del paciente separados de
los de caracter clinico asistencial,
de manera que queda asegurado el
anonimato, salvo que el propio pa-
ciente haya dado su consentimiento



para no separarlos. La disociacién de
datos habra de realizarla un profe-
sional sanitario sujeto al secreto pro-
fesional.

Sélo se podran utilizar aquellos da-
tos de la historia clinica relacionados
con los fines de la investigacion sin re-
velar caracteristicas, hechos o circuns-
tancias que permitan identificar a los
pacientes que participen en el estudio/
investigacion de que se trate.

El sistema de Historia Clinica Di-
gital del Sistema Nacional de Salud
permite acceder a los datos clinicos
de los ciudadanos en sus desplaza-
mientos por el territorio nacional.
Este acceso ha de realizarse con fi-
nes exclusivamente asistenciales, pu-
diendo acceder los profesionales que
hayan sido previamente autorizados
por su servicio de salud. No pueden
acceder, por tanto, alumnos de titu-
laciones relacionadas con las Ciencias
de la Salud.

El personal en formacién, ya sea
residente o alumno, no podra reali-
zar copias de la informacién conte-
nida en la historia clinica por ningun
medio ni en ningun formato, salvo
consentimiento escrito del paciente,
0 en casos de historias clinicas ano-
nimizadas, con autorizacion expresa
del responsable del registro de histo-
rias clinicas.

AsegsoRiA

Derecho de los pacientes a la
confidencialidad de sus datos de
salud

Tanto residentes como alumnos
estan sometidos al deber de confi-
dencialidad/secreto, no sélo durante
su estancia en el centro sanitario en
el que se estén formando, sino tam-
bién una vez concluida la misma, sin
que dicho deber se extinga por la de-
funcién del paciente.

El deber de confidencialidad
afecta no soélo a datos intimos sino
también a datos biograficos del pa-
ciente y de su entorno, cuyo conoci-
miento por terceros pueda afectar a
los derechos de la persona objeto del
tratamiento.

A tal fin, todo el personal en for-
macion suscribira al inicio de su es-
tancia en el centro sanitario donde
se esté formando, un compromiso de
confidencialidad seguin los modelos
que se adjuntan como anexos | y Il al
protocolo.

JURIDICA

Disposiciones finales

Todas las instituciones do-
centes deberan remitir a la Ge-
rencia del centro, con caréacter
previo al inicio de cada curso acadé-
mico, relacién personalizada de los
estudiantes de cada curso que reali-
cen practicas en el mismo, con indica-
cion expresa a la titulacién en que se
esté formando, de los responsables
docentes y del calendario y unidades
asistenciales implicadas en la realiza-
cion de las practicas.

Las instituciones sanitarias dispon-
dran de un Libro Registro de alumnos
en formacién/personal investigador.

En cambio, no serad necesario que
se inscriban en el citado Libro Regis-
tro los especialistas en formacién por
sistema de residencia al estar vincu-
lados por un contrato laboral con
la entidad titular del centro, por lo
que su control se llevara a cabo por
los servicios de personal de la insti-
tucion.

Finalmente, se ordena el traslado
del protocolo a las Consejerias de Sa-
lud de las Comunidades Auténomas
y su entrega al personal en forma-
cion en el momento de su incorpora-
cién. Y se exige a los Departamentos
de Salud de las Comunidades Auté-
nomas que informen, en plazo de un
afo, a la Comisiéon de Recursos Hu-
manos del Sistema Nacional de Salud
sobre la implantacién y cumplimien-
to de sus previsiones. =
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Estapistica

VIAJE AL INTERIOR

+ BEGONA BERMEJO FRAILE.
Doctora en Metodologia de
Investigacién Biomédica.

En este articulo voy
a intentar explicar
la importancia

del analisis
multivariable y
como ejemplos
utilizaré una
regresion lineal
multiple y una
regresion logistica.

Aquel individuo que admite que
sabe muy poco sobre si mismo es
el que tiene mejores chances de
descubrir cosas sobre si mismo
antes de morir

(Hayakawa).
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Podriamos querer saber qué va-
riables influyen en el salario de los
trabajadores de una empresa. La va-
riable dependiente es el salario, una
variable cuantitativa, por lo que el
analisis multivariable es una regre-
sion lineal multiple. Las variables
que de entrada podemos pensar que
influyen en el salario son la edad, el
sexo, la raza, la antigiedad en la em-
presay el nivel de estudios, por ejem-
plo. Podriamos analizar la asociacion
de cada una de estas variables con
la variable salario, y asi veriamos,
por ejemplo, que a mayor edad, ma-
yor salario, pero esto es asi ¢por la
edad o por mayor antigledad en la
empresa? Si resulta que los hombres
cobran mas que las mujeres, ;seran
de mayor edad, tendran mayor nivel
de formacion, quizas son mas fre-
cuentemente de raza blanca? Estas
variables, al estar asociadas entre
ellas, estan actuando como factores
de confusion, estan distorsionando
el verdadero efecto de cada variable
sobre el salario. De ahi la necesidad
de realizar un analisis multivariable,
para conocer el efecto ajustado de
cada una de las variables sobre el
salario, el efecto de cada variable al
margen de todas las demas.

Este ejemplo estd basado en un
estudio de hace muchos afios, y rea-
lizado en EEUU en una empresa de
475 empleados. Las variables inde-
pendientes son las que hemos nom-
brado, y la dependiente es el logarit-
mo del salario (se hizo asi para que
la variable siguiera una distribucion
normal). Los resultados son los de la
[tabla 1].

Sin entrar en los detalles estadisti-
cos, simplemente quiero explicar que
BB (coeficiente de regresion) nos expli-
ca cuanto aumenta el salario (el loga-
ritmo del salario) por cada unidad que

[1] Regresion lineal multiple.
Variable dependiente: log (salario)

Variable B p

Edad 0,001 0,125
Sexo -0,104 <0,001
Raza -0,052 <0,001
Nivel educacion 0,031 <0,001
Afos trabajados 0,001 0,083

Sexo (o hombre; 1 mujer).
Raza (o blanca; 1 no blanca).

aumenta la variable independiente. Si
la p es menor de o,05 decimos que
hay una correlacién estadisticamente
significativa.

Cuando hablamos del sexo, como
estd codificado como o hombre y 1
mujer, B explica cudnto aumenta el
salario en las mujeres respecto a los
hombres (al pasar la variable de o a
1). Al tener un signo negativo quiere
decir que las mujeres cobran menos
(independientemente del resto de
las variables), y esta asociacion es es-
tadisticamente significativa. Lo mis-
mo ocurre con la raza, al estar codifi-
cada como blanca (o) y no blanca (1),
un signo negativo de B quiere decir
que la raza no blanca cobra menos,
y también esta asociacion es signifi-
cativa.

Podemos ver que ni la edad ni los
afos trabajados influyen en el sala-
rio, el aumento es muy pequefio y no
significativo. En cambio si influyen
el nivel de educacién (a mayor nivel
de formacién mayor salario). Esto no
tiene que significar que la edad o la
antigliedad no se asocien al salario,
pero no por ellas mismas, sino por
la formacién que llevan consigo. O



dicho de otro modo, para el mismo
nivel de formacién, mayor edad no
implica mayor salario.

El siguiente es un ejemplo de re-
gresion logistica multiple, en el que
queremos saber cuales son los facto-
res predictores de mortalidad en los
accidentes de trafico, es decir, qué es
lo que hace que tras un accidente, al-
gunos de los ocupantes del vehiculo
mueran y otros no. Podemos pensar
que puede influir la edad, y asi ob-
servamos que los mas mayores mue-
ren mas facilmente. También puede
ser el lugar que ocupan en el vehi-
culo, y asi, vemos que los ocupantes
de los asientos delanteros también
tienen mas probabilidades de morir
que los ocupantes de los asientos
traseros. En ese mismo andlisis, varia-
ble a variable, observamos que quie-
nes llevan el cinturén mueren menos
probablemente que quienes no lo
llevan. Por ultimo, en la mortalidad
también puede influir el hecho de
que el ocupante esté mas o menos
cerca de la zona de mayor impacto
del vehiculo.

El andlisis lo podriamos dejar asi,
pero no es completo, porque estas
asociaciones que hemos observado
pueden estar distorsionadas por po-
sibles factores de confusion. Por po-
ner un ejemplo: los mayores, que por
el analisis bivariable sabemos que
mueren mas que los jovenes y nifos,
¢es realmente por la edad por lo que
mueren, o es porque generalmente
van en los asientos delanteros? ;o
quizas se ponen menos frencuente-
mente el cinturén de seguridad? Pa-
ra saber el efecto ajustado de cada
una de estas variables sobre la mor-
talidad, es decir, su efecto indepen-
diente de la presencia o no de las de-
mas variables, necesitamos hacer un
andlisis multivariable.

En la regresion logistica, la va-
riable dependiente es una variable
Iégica (si/no), ocurre o no ocurre, y
los resultados se expresan con la OR

EstaDpisTicCA

y su intervalo de con- [2] Factores predictores de mortalidad en accidentes de trafico.
fianza, de modo quesi Variable Categoria OR IC OR 95%
éste incluye el 1 (valor 0 — 14 ahos ]
nulo) la asoa.aaon no Edad 15— 60 afios 2,30 037 | 9.0t
es .estz?dlstlcamente -~ 60 afios 515 | n | 156
significativa. La cate- Mujer ;
i Sexo

goria dond’e pone 1 es Hombre 28 | 065 | 281
la categoria de refe- - ;
renci | ri Cinturén
encia, es la categoria No b o3 | 2,28
con la que se han com- Baia ;
parado las demas. Asi o -

Cinética Media 1,25 0,60 3,30
observamos que los

Alta 4,20 1,50 8,40

mayores de 60 afios
mueren significativa-
mente mas que los nifios, unas 5 ve-
ces mas. Los joévenes, en cambio, no
mueren significativamente mas que
los nifios (su intervalo de confianza
incluye el 1). Los hombres no mueren
significativamente mas que las muje-
res. Quienes no llevan cinturén, mue-
ren un poquito mas, pero de forma
significativa, que los que si lo llevan.
Y por ultimo, estar en la zona de ma-
yor impacto (medido con la variable
cinética) conlleva una mortalidad
significativamente mayor que los si-
tuados en las zonas de bajo impacto.
El estudio es real (Tesis doctoral de
Diego Reyero Diez), aunque a efec-
tos didacticos he modificado un poco
los nimeros) [tabla 2].

Las relaciones son multicausales, y
son muchas las variables que influyen
en los resultados. No podemos llegar
y hacer un analisis multivariable con
todas las variables independientes
que se nos ocurran. Hay ciertos re-
quisitos metodoldgicos, y sin entrar
en detalle, son cuestiones tan légicas
como que si estudiamos muchas va-
riables, necesitamos un nimero con-
siderable de individuos estudiados
(para que haya individuos en todas
las posibles combinaciones de varia-
bles). Pero ademas, si dos variables
estdn muy correlacionadas, practica-
mente las dos estan diciendo lo mis-
mo, luego no hace falta estudiar las
dos, con saber el efecto de una de
ellas sabemos el efecto de la otra.

Sé muy bien de qué estoy
escapando, pero no qué es lo
que estoy buscando

(Michel de Montaigne).

Tiene un poco de arte y mucho
de ciencia el método para elegir las
variables que entran en un andlisis
multivariable. De hecho se habla de
“modelos” de regresién. Lo que sin
duda creo que es mas importante es
que, antes de llegar al multivariable,
uno debe conocer perfectamente cé-
mo estan asociadas las variables entre
ellas y con la variable dependiente, y
no se ha llegado a este conocimiento
a base de cruzarlo “todo con todo”,
sino a base de conocimiento del pro-
ceso biolégico. Las asociaciones tie-
nen que ser plausibles. Una cosa es
que resulten o no, pero de entrada
plausibles. =

La calidad nunca es un accidente.
Siempre es el resultado de un
esfuerzo inteligente.

(John Ruskin).

Correspondencia:

A

Begona Bermejo Fraile.

Asesoria en Metodologia de Investi-
gacién en Medicina

E-mail:
bbermejo_amim@hotmail.com
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no de los ultimos cometidos que Juan José de Austria
llevé a cabo antes de abandonar este mundo fue la
concertacion del matrimonio de su hermanastro Carlos
con Maria Luisa de Orléans, sobrina del rey Luis XIV.
Es sobradamente conocido el profundo impacto emo-
cional que la bella princesa francesa produjo en Car-

los 1l desde el momento mismo en que éste contempld un retrato de la
muchacha que le mostré Don Juan; una atraccion irresistible se apoderd
inmediatamente del corazéon del monarca, huérfano hasta entonces de




@& Calos |l
(Juan de Miranda Carrefio - 1685).
Museo del Prado - Madrid.

Miniatura de Maria Luisa de Orleans
(Jean Petitot "El viejo" - ;16787?).
Archivo Casas Reales de Paris. »

cualquier afecto femenino. Mas, como es

facil suponer, aquel sentimiento no podia

ser correspondido. Se dice que cuando el

Rey Sol comunicé a su sobrina el compro-

miso que en su nombre habia contraido,
asegurandole que “no habria podido ha-

cer mas por su propia hija”, Maria Luisa

le replicé desolada: “jPero si habriais po-

dido hacerlo por vuestra sobrina!”. Y es

que, pese a su condicion de rey de Espafia,
ninguna mujer en su sano juicio habria podi-

do desear a Carlos como esposo. En cualquier
caso, aquellos no eran tiempos en que las pre-
ferencias sentimentales fuesen tenidas en cuen-
ta. La razén de Estado terminaba imponiéndose
siempre, y asi ocurrié también en aquella ocasion.
Tanto Espafa como Francia estaban interesadas en el
enlace por motivos politicos, de modo que, haciendo oi-
dos sordos a las protestas de la novia, la boda se celebré
segun lo previsto.

Sorprendentemente, aquel primer matrimonio de
Carlos no resulté tan desafortunado como hubiera ca-
bido esperar. La joven reina, menos interesada en las
cuestiones de gobierno que en satisfacer sus propios ca-
prichos, fue tan consentida en todo por su marido que
incluso terminé encarifndndose con él. Pero cuando tras
casi diez afos de convivencia la pareja no hubo produ-
cido descendencia alguna, las expectativas sucesorias de
la Familia Real Espafiola comenzaron a verse amenaza-
das. Ademas, quizas como consecuencia de la continua
presidn que sobre ella se ejercia o bien porque afiorase
la alegre Corte de su Paris natal, lo cierto es que Maria
Luisa, antafio jovial, ingeniosa y vivaz, fue cayendo poco
a poco en la depresidn y la bulimia. Su belleza, otrora cé-
lebre en toda Europa, se fue desvaneciendo dia a dia, al
tiempo que en su cerebro se iba abriendo paso una uni-
ca y perentoria obsesion: abandonar Madrid y regresar a
Francia para siempre. La vida fue cruel con Maria Luisa.
Su ansiado regreso nunca se produjo, y la muchacha fa-
llecié en 1689 a consecuencia de las complicaciones de
una obesidad mérbida cuando tan sélo contaba veinti-
siete afos de edad.

No existen dudas sobre la
infertilidad de Carlos 11 ni
sobre su debilidad mental ;

no obsmnte, el confunto de
anomalias que fue desarrollando
desde su infancid basta el
momento mismo de su muerte
resulta (]ui{és demasiado
comp[ejo para ser atribuido

con certexa a und determinada

enfermedad

COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA
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“Desencantado de los remedios
que la medicina de la época
podz’a proporcionar[e, Carlos
solicitd al Inquisz’dor General
del Reino la red[i{acién de
averiguaciones sobre su posib[e
l)ecloi{amiento N

Carlos quedo profundamente trastornado por la muer-
te de su esposa. Hundido en la melancolia, contemplaba
durante horas el retrato de la difunta, como si tratase de
evitar que el paso del tiempo borrara de su memoria aquel
rostro tan amado. Sin embargo, y pese a su dolor, el rey
era consciente de que necesitaba un heredero con urgen-
cia, y por ello, apenas transcurridos seis meses desde la
desaparicion de Maria Luisa, contrajo nuevas nupcias. La
elegida en esta ocasién fue la princesa Mariana de Neo-
burgo, hija del Elector Palatino Felipe Guillermo. Curio-
samente, el motivo de la eleccién de Mariana -una joven
altanera, codiciosa y fisicamente no demasiado atractiva-
fue el simple hecho de que su padre, el principe elector,
habia engendrado nada menos que veintitrés hijos. Los
médicos espafioles supusieron que tal capacidad de pro-
creacion habria sido heredada por su hija, lo cual sin duda
facilitaria que Carlos tuviese la tan deseada y esquiva des-
cendencia. Implorando, pues, la fertilidad de la pareja se
ofrecieron numerosas preces, rogativas y plegarias, lo que
no evité que el nuevo matrimonio resultara tan estéril co-
mo el anterior.

A partir de 1690, el desgaste fisico de Carlos Il y el de-
terioro de su aspecto se acentuaron de un modo inexplica-
blemente rapido. Apenas cumplidos los treinta afios, el rey
habia perdido ya casi por completo el cabello y la dentadu-
ra, se hallaba totalmente sordo, casi ciego y sufria a menu-
do ataques epilépticos. En estas manifestaciones -y en las
frecuentes visitas que en su juventud hiciera Felipe IV a los
prostibulos madrilefios- se han apoyado los defensores de la
hipétesis que atribuye a la sifilis congénita el origen de los
trastornos de Carlos. Es cierto que, aunque poco frecuen-
te, existe una variante tardia de esta enfermedad que po-
dria explicar los defectos auditivos y visuales del monarca,
asi como sus crisis epilépticas y su caracteristica apariencia
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Batalla de Denain
(Jean Alaux - 1839).
Palacio de Versalles - Paris. #

de “viejo prematuro”. Pero, por otra parte, y volviendo a
la teoria de la consanguinidad como posible causa de la pa-
tologia del rey, algunas fuentes mas recientes han sugerido
que éste habria podido padecer un sindrome de Klinefelter.
Consiste dicho sindrome en una alteracién genética relati-
vamente frecuente (afecta a uno de cada mil recién nacidos
varones) en la que la pareja normal de cromosomas sexuales
masculinos (XY) resulta sustituida por una tripleta anémala
(XXY), lo que comporta una serie de defectos anatomicos
y funcionales (retraso psicomotor de grado variable, gine-
comastia, infertilidad por escaso desarrollo testicular) que
estuvieron presentes, al menos en parte, en el ultimo de
los Austrias espafioles. Con todo, manifestaciones similares
a estas también pueden observarse en el “panhipopituita-
rismo con progeria”, diagnéstico que en su dia propuso el
célebre endocrinélogo e historiador Gregorio Marafién. Ac-
tualmente no existen dudas sobre la infertilidad de Carlos
Il ni sobre su debilidad mental; no obstante, el conjunto de
anomalias que fue desarrollando desde su infancia hasta el
momento mismo de su muerte resulta quizds demasiado
complejo para ser atribuido con certeza a una determinada
enfermedad.

Fue también a comienzos de la década de 1690 cuando
Carlos comenzé a desarrollar conductas extrafias y a dar
signos de padecer un grave desequilibrio psicolégico. Se
sabe que en una ocasion llegé incluso a ordenar la exhu-
macién de los cuerpos de algunos de sus familiares falleci-
dos (como siglos atras hiciera Juana la Loca con el cadaver
de Felipe el Hermoso) con objeto -segun dijo- de poder
examinarlos personalmente. Asi lo hizo, y en palabras de
testigos que presenciaron la escena, el rey lloré desconso-
ladamente sobre los restos de su primera esposa. Al pare-
cer, Carlos afloraba a la dulce Maria Luisa, la mujer cuyo
lugar en el corazén del rey jamas pudo ser reemplazado
por Mariana de Neoburgo.

La ultima década del reinado de Carlos Il estuvo mar-
cada por el problema sucesorio. Ante la ausencia de un
aspirante con posibilidades dentro de la Corte espariola,
Francia y el Imperio Germanico comenzaron a disputar-
se la herencia de quien todavia era duefio de uno de los
mayores imperios del mundo. Particularmente dolorosos
fueron aquellos afios para el propio Carlos, cuya salud se
habia agravado de un modo extraordinario. En 1698, des-
encantado de los remedios que la medicina de la época
podia proporcionarle, Carlos solicité al Inquisidor General
del Reino la realizacion de averiguaciones sobre su posi-
ble hechizamiento, algo que él mismo sospechaba desde
hacia tiempo y que atribuia a un envenenamiento deli-
berado. El inquisidor entré entonces en contacto con un
fraile lamado Antonio Alvarez, al que se le suponian unas
especiales y portentosas facultades en la resolucién de ese



tipo de cuestiones. Fruto de sus investigaciones, el tal frai-
le llego a la conclusién de que, en efecto, el rey habia sido
objeto de un encantamiento afios atrds, encantamiento
que se le habia suministrado por medio de una taza de
chocolate (dulce al que Carlos era muy aficionado) y cuya
responsable habria sido la ya fallecida reina Mariana de
Austria. Esto, aseguré Alvarez, habia llegado a su conoci-
miento por confesién directa del propio Satanas. A partir
de este diagndstico se traté de deshacer el hechizo me-
diante la aplicacion de una serie de exorcismos, pécimas y
remedios repugnantes que a punto estuvieron de acabar
con la vida del infeliz monarca.

A comienzos del afio 1700, el embajador francés en Ma-
drid comunicé por escrito a su rey la deplorable impresion
que le habia causado el estado fisico de Carlos IlI, descri-
biéndolo como un hombre completamente postrado y ex-
hausto, incapaz siquiera de abandonar el lecho durante
mas de una hora. Por aquellas fechas, el propio Carlos, sin-
tiéndose abandonado de todos y ya préximo a la muerte,
comenzo6 a presentir con enorme pesar y angustia la in-
minente descomposicion de su reino. Frente a las preten-
siones de la reina de que la corona pasase al archiduque
Carlos de Austria, surgio en la Corte un partido favorable

a ligar el trono espafiol a la dinastia borbdnica reinante en
Francia. En un postrero y desesperado esfuerzo por impe-
dir el desastre que veia cernirse sobre Espana, el rey, tras
consultar la cuestion con el Papa Inocencio XlI, dicto testa-
mento a principios del mes de Octubre de 1700 designan-
do como heredero a su pariente lejano el duque Felipe de
Anjou, nieto del rey francés Luis XIV y miembro, por tanto,
de la Casa de Borbon.

El primero de Noviembre de aquel mismo afio de 1700,
tras dos semanas de penosisima agonia, murié Carlos II.
Entre los hallazgos a que hace referencia el informe de la
autopsia cabe destacar “el corazén muy pequefio, como
un grano de pimienta, los pulmones corroidos, los intes-
tinos putrefactos y gangrenosos; en el rifidn tres grandes
cdlculos, un solo testiculo, negro como el carbon y el cere-
bro lleno de agua”.

Poco después de la muerte del rey, y pese a sus ulti-
mas precauciones testamentarias, Espafia se precipité en
el caos. Los aspirantes a la Corona, Habsburgos por una
parte y Borbones por otra, se enzarzaron en la llamada
Guerra de Sucesion, una contienda de dimensiones conti-
nentales que en apenas una década acabaria con los ulti-
mos vestigios del viejo poder espafiol en Europa. =
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“invisible", rara,

autoinnivne y

Una enfermedad “invisible”, rara, autoinmune y
multisistémica como esta es muy esclava y limita la calidad
de vida de personas, que debutan generalmente muy jovenes
en ella. Y el apoyo de asociaciones de pacientes, familia y
profesionales, contribuye a hacerla més llevadera.

Acompafiar en todo este proceso a pacientes y familiares;
promover el asociacionismo, la visibilidad social de la
enfermedad vy la investigacién, colaborando con la comunidad
meédica; y cooperar con otras entidades afines para mejorar
nuestra calidad de vida, son nuestros principales objetivos. La
Asociacién Espafiola de la Enfermedad de Behget se fundé en
2006 y tiene doscientos socios. Hasta 2015, contaba con tres
delegaciones, Madrid, Catalufia y Galicia. A finales de ese afio,
se registra la de la Comunidad foral. Y, en 2016, la de Canarias.
Este afio estéd previsto que abra la delegaciéon valenciana.

B DELEGACION NAVARRA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE LA
ENFERMEDAD DE BEHCET (AEEB)

a Consejeria de Salud nos ha preguntado nuestras

propuestas y necesidades dentro del Plan de En-

fermedades Raras para Navarra que se esta ulti-

mando. Nos parece basica la escucha del paciente
y su participacién activa. Y mds, cuando se trata de este
tipo de patologias. Es vital un Protocolo de Urgencias (una
intervencidon temprana puede resultar decisiva para evitar
complicaciones como la ceguera).

También, ante sospecha, la consulta por intranet o
email y la derivacion inmediata —por parte tanto de los
médicos de familia como de especialistas— a la Unidad In-
terdisciplinar (el rapido diagnéstico y tratamiento adecua-
dos pueden evitar 10 afios de peregrinaje de especialista
en especialista y las subsiguientes secuelas). EI fomento
de la investigacion es fundamental. Como se desconoce
la causa de la enfermedad, no disponemos de medicacion
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multisistémica

®» Tarda una media de 5 a 10 anos en ser
diagnosticada.

» Los afectados reclaman un protocolo
de urgencias, derivacién inmediata,
investigacion y formacién.

Nowrkai by regea ol enlermedail de

G Behget

Asociaciéon Navarra:
mcgrnc@gmail.com
Tel. 616 039 840

Asociacién Espaiiola:
behget@behget.es
http:// www.behcet.es

propia. Igualmente necesaria es la formacion de los profe-
sionales a cargo de las evaluaciones de discapacidad e in-
capacidad asi como la realizaciéon del baremo para poderla
puntuar con equidad.

Otra fase seria mejorar lo que ya se ha conseguido. Es-
te nuevo Plan para las Enfermedades Raras contempla una
Unidad diagnostica para pacientes raros adultos y otra pe-
diatrica. El control periédico de los efectos adversos de la
potente medicacion o del cambio de tratamiento, siempre
sintomatico, es por lo que tenemos que seguir trabajando.
Es fundamental que se dote a las Unidades especializadas
del tiempo necesario para poder atender puntualmente
estas citas periddicas y los brotes agudos que no pueden
esperar. También precisamos atencién psicolégica y psi-
quiatrica especializada y rehabilitacion para nuestras limi-
taciones funcionales.



Mesa informativa en el Dia Internacional
de la Enfermedad de Behcet. (OAEEB).

T

JORNADAS,
SERVICIOS Y ACCIONES
EN NAVARRA

Tras un afio de andadu-
ra, a pesar de que la Ley de
Proteccion de Datos impide
a la Administracion facili-
tarnos contactos de pacien-
tes, las distintas acciones
de difusion que hemos de-
sarrollado en Navarra han
conseguido que, de unos
cuarenta enfermos que cal-
culamos se estan tratando
en la actualidad, quince
hayan contactado ya direc-
tamente con nuestra dele-
gacion.

Ha sido decisiva la orga-
nizaciéon de la Primera Jor-
nada Cientifica en Navarra
sobre la Enfermedad de Be-
hcet. Se celebré el pasado
mes de noviembre. Y conté
con el apoyo del Complejo
Hospitalario y la participa-
cion de la Unidad Multidis-
ciplinar de Uveitis (pionera
en el Estado por su caracter
presencial y con grado de
capacitacién avanzada des-
de 2013) con sus dos espe-
cialistas, la doctora Patricia
Fanlo (Autoinmunes Sisté-
micas) y la doctora Henar
Heras (Uveitis). La Jornada
tuvo una gran fluencia de

pacientes y personas intere-
sadas y contesté a todas las
preguntas planteadas.

Por medio de la AEEB
(nuestra asociacion), los
afectados navarros y del
resto del Estado cuentan

con los servicios de una
trabajadora social; nues-
tros socios FEDER y la Liga
Reumatolégica Espafiola
nos brindan acceso a servi-
cios como asesoria juridica
y orientacidon psicolégica;
otros convenios, por ejem-
plo, el de la Fundacion
QUAES, nos aportan difu-
sion y visibilidad; ofrece-
mos atencién personaliza-
da y organizamos eventos.
Muchas de estas acciones
no serian posibles sin las
cuotas de nuestros socios
(afectados, familiares y
personas interesadas), las
subvenciones nacionales e
internacionales e iniciati-
vas como el teaming. Para
acceder a las subvenciones,
es importante contar con
el mayor nimero de aso-
ciados posible. Por eso es
tan necesario el apoyo de
todos, incluido el personal

Asociacion espaiiola
enfermedad de

Behget

para hacernos

VISIBLES

sanitario, uno de nuestros
prescriptores fundamen-
tales.

Tanto la Junta Directiva,
como los profesionales de
la Salud, socios y volunta-
rios estamos involucrados
en los encuentros y eventos
de nuestras delegaciones,
el Grupo Facebook (uno
publico y otro de acceso
restringido) y el foro de
nuestra web; las Jornadas
Anuales de la AEEB, el Dia
Mundial de las ER y el Dia
Internacional de nuestra
enfermedad. Realizamos
Eventos de visibilidad vy
mantenemos activisimas
las redes sociales (Face-
book, Instagram, Twitter,
etc.). Promovemos la in-
vestigacion y estamos en
contacto con Hospitales y
equipos de especialistas.
Hemos creado “Behcget se
Mueve”: una iniciativa de
actividades ludicas y solida-
rias de visibilidad para au-
tofinanciar la investigacion.
Y cooperamos con todas las
entidades afines para mejo-
rar la calidad de vida y con-
seguir una posible cura. =

¢Qué es la
Enfermedad
de Behcet?

El Behget pertenece al
grupo de las enfermeda-
des autoinmunes y auto-
inflamatorias. Afecta a
cualquier vaso sanguineo
del cuerpo (por lo tanto,
es multisistémico) pero no
a todos los pacientes por
igual. Suele debutar en

la juventud, cuando esta-
mos en plena formacion

y planificacién de nuestro
futuro. Es dolorosa, "in-
visible”, tanto en las ana-
liticas como socialmente,
crénica y muy invalidante.
Tarda una media de 5 a

10 afios en ser diagnosti-
caday es inevitable que
los afectados, tanto antes
como después del diag-
nostico, se sientan solos e
incomprendidos. Se conoce
desde antiguo. Hipdcrates
describia sus sintomas. En
los afios 30 del s. XX, el
doctor Hulusi Behget (Es-
tambul, 20 de febrero de
1889 - 8 de marzo de 1948)
establecio sus criterios
diagnésticos. Aspecto que
revisa, periodicamente,
un comité internacional
de expertos. Hoy se exige
la presencia recurrente de
llagas orales, acompafado
de uno de estos sintomas:
afectacién ocular, mucosa,
dermatoldgica y/o articu-
lar. También puede existir
afectacion psicolégica y
neurolégica. El diagnéstico
suele retrasarse porque la
afectaciéon multisistémica
casi nunca es simultanea.
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ANECDOTARIO

Lo sabe todo, absolutamente todo.
Figurense lo tonto que sera.

(Miguel de Unamuno. Filésofo y escritor espaiiol. 1864-1936)

+ INAKI SANTIAGO

Contaba mi querido suegro de
un amigo suyo que tenia un hijo que
era tan listo, tan listo, tan listo, que
de puro listo que era se le habian he-
cho los sesos agua. Por supuesto, era
la defensa que hacia el padre del su-
sodicho, para no tener que reconocer
que tenia un hijo justico de entende-
deras. Yo me reia, porque me imagi-
naba una masa acuosa alli donde an-
tafio se suponia ubicado un gran ce-
rebro, prefiado de masa gris, envidia
de los mas insignes cientificos. jPobre
mocete! Y pobre padre, que por no
asumir su aciaga suerte al contar con
un vastago por debajo de la media in-
telectual, se escudaba en la supuesta
licuefaccion encefalica de su preclaro
retofo. Cosas de la vida y de empeci-
narse en no reconocer lo obvio.

Por el contrario, tengo un amigo
que cuando se refiere a una persona
de este tipo, suele decir que “a es-
te fulano, de tanto estudiar y tanto
leer, se le han secado las meninges”.
Otro dice, "si, si, se le ha secado la
sesera”.

O sea, que al final deducimos que
tanto se te licue el cerebro o se te se-
quen las meninges, la condicién de
sinsorgo se deriva de un clamoroso
problema de hidratacién encefalica.
Por exceso o por defecto, pero un
claro asunto de incorrecto nivel de
hidratacién de la sesera. Por lo visto,
no es bueno ni el amojamamiento, ni
la inundacién intracraneal. Lo mejor,
como en todo, el término medio. Por
lo visto esta es la excusa que le po-
ne mi vecino a su sefiora esposa para
escaparse todas las tardes a dar una
vueltecilla por ahi e hidratarse en
condiciones (envinarse en su caso),
que dice que si algo tiene claro es
que el tabernero de su tasca prefe-
rida “bautiza” diariamente el vino y
no precisamente con agua bendita.
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El caso es que, sea por exceso o
por defecto hidrico, el avispado acer-
vo popular estd plagado de expresio-
nes que intentan definir de un modo
mas o menos prosaico y elegante la
situacién mental de aquellos congé-
neres que parecen no dar la talla a
nivel intelectual: que si "le faltan va-
rias carbonadas”, que si “le falta un
hervor”, que si “se le apagé el horno
antes de tiempo"”, que si “le faltan
varias aguas”, y asi un sinfin de linde-
zas de diferente gusto y calado.

Y lo interesante del tema es que
todos y cada uno de nosotros pen-
samos que estamos en el lado de los
presumiblemente listos. jNada mas
lejos de la realidad!

Amén de esas pobres criaturas
que por mor del destino han tenido
la mala fortuna de sufrir dafios ence-
falicos, bien en el desarrollo uterino,
en un maldito parto complicado o en
un accidente del tipo que sea, el res-
to de humanos que nos creemos im-
buidos de un halo de sabiduria somos
muchas veces auténticos idiotas, dan-
do verdadero sentido a la definicion
de la expresién “tonto de baba”.

Ya le paso a la Paris Hilton, famo-
sa porque tiene mucha pasta, no por
otra cosa. A la pregunta de: “; Piensas
que todas las guapas son tontas?”, la
celebérrima rubia de bote contesté
de modo muy serio y trascendente,
“No. Creo que también hay feas que
son tontas"”. Claro, su gran problema,
a parte de la cantidad de posibles
que tiene, es eso, que es rubia.

Y, jojo!, podremos parecer los mas
listos del mundo, pero es cuestion de
tiempo que, independientemente de
nuestra formacién académica, mas-
teres y doctorados incluidos, amén
de esa exquisita educacién paternal
que se nos presume proporcionada
en nuestra mas tierna infancia, llegue

el tan temido momento de la tontez.

Ese momento que todos intentamos

evitar pero que, fatalmente, siempre

aparece.

No hace falta la condicion de
tonto para hacer tonterias. ;{Quién
no ha estado alguna vez locamente
enamorado e irremediablemente ha
acabado realizando uno de esos vo-
mitivos cortejos amorosos?

—iTonto! —le dice ella a él con voz
meliflua y simplona, poniendo
cara de idiotizada, a la vez que le
amaga un simulacro de golpe en el
brazo.

—jAy! jTonta tu! —-le contesta panfi-
lamente él poniéndole ojitos de
carnero degollado, mientras se
palpa la zona virtualmente violen-
tada por su sinsorga amada, en un
ademan de supuesto indescriptible
dolor, bajo un gesto igualmente
bobalicon.

—-iNo, tu! -insiste
amante.

—iNo, tu! -apremia merengoso su
acaramelado gaznapiro.

Y asi, como Buzz Lightyear, de
Toy Story, hasta el infinito y mas all3,
alelados perdidos, buceando en el
almibarado mundo de los tiernos y
enamorados amantes, inmersos en
una cursi y melindrosa competicién
de a ver quién es el mas pavisoso.

Ya lo decia Forrest Gump: “ton-
to es el que hace tonterias”. O sea,
cualquiera de nosotros somos ton-
tos cuando hacemos tonterias. Unas
veces porque quien las ejecuta las
hace inconscientemente. Otras por-
gue quien las comete lo hace de for-
ma consciente, pero por aquello de
que no ha resultado agraciado con
las correspondientes carbonadas y
aguas que glosabamos anteriormen-
te.

la empalagosa

¢Cuéntas veces no habremos ad-
vertido a otra persona?: “no hagas
tonterias”. Y a la contra, ¢cuantas
veces no nos lo han dicho a nosotros?
jPuff!
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El orden

Una de dos, o a aquella enferme-
ra le faltaban varios hervores o de
lista que era se le habian secado las
meninges.

El caso es que aquella noche las
urgencias de pediatria de aquel hos-
pital presentaban una extrafia calma
chocante con lo habitual. El personal
aprovecho para realizar diferentes y
variadas actividades: uno leia un li-
bro, otra tenia un libro entre las ma-
nos pero echaba una cabezada, otra
echaba la cabezada directamente sin
libro y nuestra protagonista, presa
de un hacedor impulso, se aplicé en
ordenar meticulosamente todos y
cada unos de los medicamentos que
aparecian a su paso. Asi por lo menos
aprovechaba el tiempo y ponia equi-
librio en aquello que desde hacia
bastante tiempo le habia parecido
un terrible desbarajuste. La calma de
la noche le invitaba a abrir la puerta
del orden en aquel caos farmacopei-
co.

Y asi lo hizo: esto aqui, aquello
alli, la ampolla ésta en el fondo y el
supositorio ese en el cajon de en me-
dio. Y amanecié y al llegar el turno
de mafiana y despidiéndose desean-
do buen trabajo, les comenté su gran
labor organizadora bajo la complici-
dad de la noche. Y se fue.

En esto, uno de los primeros pa-
cientes de la mafiana resulté ser un
nifo con una importante reaccién
alérgica. La avezada pediatra, curti-
da en este tipo de lides, sin dudar le
pidi6 a la enfermera:

—iPili! jPrepara Urbasén, por favor!

Y la enfermera Pili (;cuantas en-
fermeras se llaman Pili?), usando la
l6gica y sabiendo que su compafera
habia pasado la noche ordenando to-
dos los medicamentos, fue derechita
al cajetin de la "U". Nada, ahi estaba

el diazepam, la amoxicilina y la insu-
lina. jQué raro!, penso Pili. Y se fue
derecha a la “M". Seguro que estaba
en metilprednisolna. jPues no! Alli
estaban la gentamicina y la adrenali-
na, pero ni sombra del Urbasén.

—Pero... j;qué purietas ha hecho esta
mujer?! — exploté en un grito.

—iQué ocurre? — pregunto sorprendi-
da la pediatra.

—jPues que estd todo revuelto y des-
ordenado! - contesté indignada.
A los dias, cuando la dindmica en-
fermera organizadora regresé al
trabajo explicé con prepotencia su

concepto de “orden”:

—jPues esta clarisimo! jAlguien lo te-
nia que hacer! jLos he ordenado
por precios!

Luego se supo que aquella noche
habia sufrido una fase maniaca de su
secreto trastorno bipolar.

Tiempos modernos

Habian colocado por el hospital
un curioso entramado de correo neu-
matico consistente en una intrincada
red de tubos que, partiendo de di-
ferentes y distantes puntos del edi-
ficio, iban todos ellos a converger al
laboratorio. Un sistema muy util pa-
ra aquellos servicios que precisaban
trasladar constantemente muestras
bioldgicas para su analisis, como ur-
gencias, UCI o quiréfanos.

En urgencias, el terminal (o “co-
menzal”, segun desde dénde se mire)

de aquella conexion se encontraba
estratégicamente situado en un pe-
quefio habitdculo de poco mas de
dos por dos metros. Lo justo para tal
fin. En aquella bocana se introducia
un cilindro cerrado, coloquialmente
denominado bala, que contenia la
muestra a remitir y que era subita-
mente succionado para desaparecer
raudo camino del laboratorio.

Aquel dia el personal de urgen-
cias comenzé a escuchar unos gritos
lejanos que en principio nadie era
capaz de ubicar, pero que demanda-
ban claramente una sola cosa:
—jiLaboratorio!! jjLaboratorio!! —so-

naba la angustiada voz, casi de ul-
tratumba.

Tras unos largos segundos de in-
certidumbre ante el total desconoci-
miento sobre el origen de los gritos,
a una enfermera se le ocurrié abrir
la puerta del habitaculo del tubo
neumatico. Y ahi estaba. Una auxiliar
agarrada al extremo del tubo, desga-
Aitdndose a través del mismo:
—jiLaboratorio!! jjLaboratorio!!
—iPero qué haces? - le pregunté in-

trigada la ojoplatica enfermera.
—Pues ya ves chica, llamando al la-
boratorio para que nos manden
alguna bala, que nos hemos que-
dado sin ninguna — contesté tran-
quilamente la susodicha ante la
sorprendida expresion de incredu-
lidad de la enfermera.
jAngelicos!

COLEGIO DE MEDICOS DE NAVARRA

ASCENS000000R. ~ Pormas que mafmomooo )
grites no baja BALAAAAAAS
antes.
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Juan Gracia Armendariz

Literatura y
enfermedad*

Iteratura, lectura y
enfermedad forman
parte de una tradi-
cién muy fecunda.
/, Roberto Bolano
dedicé un texto a
su hepatologo, titulado “Literatura +
Efermedad = Literatura”. En efecto,
el sumando es un pleonasmo. Hay
enfermos de lecturas, letraheridos y
escritores que padecen la enfermedad
literaria. Para Platon la escritura era
un farmakon, esto es, una droga que
cura y envenena al mismo tiempo.

La Medicina conoce bien la “pa-
tografia”; textos escritos por pacientes
en los que dan cuenta de la experien-
cia de la enfermedad. Dos han sido los
acercamientos literarios principales. El
primero entiende la enfermedad como
simbolo de un mal social que se ex-
presa en forma de plagas y epidemias
que ya se encuentran narradas en el
Antiguo Testamento, “El Decame-
ron”, de Bocaccio, “ILos cuentos de
Canterbury de Chaucer el “Diario
de la peste”, de Defoe o “La peste”,
de Albert Camus.
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Detalle de Los Centos de Canterbury.
Siglo XTIV [ Biblioteca Birtanica .

La Medicina conoce bien la
“patografia’®, textos escritos por

pacientes en los que dan cuenta de
la experiencia de la enfermedad

En el segundo acercamiento hallamos obras literarias con un marcado sesgo
testimonial y autobiografico, en las que el narrador da cuenta de sus padecimien-
tos o es testigo del deterioro fisico de alguien cercano. LLa némina de obras es
amplisima, tanto en perspectivas, puntos de vista, estilos y estéticas: “La Monta-
na Mdgica”, de Thomas Mann; “La muerte de Ivan Illich”, de Tolstoi; “Corazo-
nes cicatrizados”, de Max Blecher; “Ebrio de enfermedad”, de Anatole Broyard;
“Mortal y rosa”, de Francisco Umbral; “Pabellon de reposo”, de Camilo José
Cela o mas recientemente “La hora violeta”; de Sergio del Molino. En esta tra-
dicién se encuadran las obras “Diario del hombre palido” y “Piel roja”, de Juan
Gracia Armenddriz. Asimismo, hallamos obras ensayisticas de gran calidad lite-
raria, como “Metéforas de la enfermedad”, de Susan Sontag.

Acercarse a esta tradicion beneficiard, no s6lo la comprension del padeci-
miento ajeno y el disfrute literario, sino también la no siempre sencilla relacion
entré médico y paciente.

*Resumen de la conferencia impartida en las primeras Jornadas de Humanismo y Salud,
organizadas por el Colegio de Meédicos y el Ateneo Navarro/Nafar Ateneoa.
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Existe una estrecha relacion entre la
visién y el aprendizaje. Para detectar
un problema visual que afecte en el
rendimiento es necesario realizar una
valoracién optométrica que determine
la eficacia visual y percepcién del nifo,
habilidades necesarias para que la
lectura funcione.

La vision es mucho mas que la agudeza
visual, es posible que un nifio no necesite
gafas y tenga dificultades visuales que
implique problemas en el aprendizaje.

¢Qué necesitan los nifios para ver bien
en clase?

*Buena agudeza visual

*Los ojos han de ser capaces de trabajar
en colaboracién uno con otro (vision
binocular)

*Adquirir la habilidad de mover los ojos
de una manera eficaz, sin saltos ni
regresiones con buen campo visual.

*Ser capaces de cambiar el foco de
vision de lejos a cerca (acomodacion) y
viceversa.

¢Qué sintomas pueden indicarnos un
problema visual en un nino?

*Frotarse los ojos

*Utilizar el dedo para no perderse en la
lectura

*Acercarse e inclinarse mucho para leer
o escribir

*Pobre comprensién lectora

*Saltarse palabras

*Vision doble o borrosa (sensacion de que
se mueven las letras)

*Dificultad para mantener la atencién

el

La habilidad para interpretar la

informacién visual es esencial en la lectura,

para que el nifio comprenda lo que lee y

pueda identificar letras y nimeros.

Destacamos las siguientes capacidades:

*Discriminacion visual para ver pequeifos
detalles.

*Adecuada memoria visual para recordar
la informacion.

*Desarrollo adecuado de la lateralidad y
orientacion espacial.

*Coordinacién ojo mano e integracién
visuo-motora para establecer la
escritura.

Los principales signos que pueden

tener los nifos con bajas habilidades de

percepcién visual son los siguientes:

*No recordar la informacién visual
(localizar la misma palabra en un texto)

*Inversiones de letras y nUmeros

*Baja comprensién lectora

*Mala escritura.

*Confundir palabras.

*Dificultad para orientarse en el espacio
y en el tiempo.

*Le cuesta recordar secuencias (dias de la
semana, tablas de multiplicar) y realizar
series.

Si el nifio ha alcanzado estas habilidades
visuales estara preparado para la etapa
de la lectoescritura.

A través de la terapia visual se le ensefia
al niflo a mejorar su visién, por medio de
ejercicios que se realizan en consulta 'y
diariamente en casa.

La vision es un proceso activo, la vision
se entrena, podemos aprender a ver.

CENTRO DE TERAPIA VISUAL

optica
unyvision

AVDA. NAVARRA
(Frente a Clinica Universidad de Navarra)

31008 PAMPLONA - T 948 178 188

AVDA.
pio
Xn

CLiNICA
UNIVERSIDAD DE NAVARRA

AVDA. NAVARRA

- OPTICA UNYVISION
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