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. EDITORIAL

Y SIN EMBARGO...

Creo haber escuchado barbaridades de todo
tipo. Un politico lenguaraz acusé desde su pri-
vilegiada tribuna a algunos médicos gallegos
por dar altas hospitalarias precoces vendién-
dose a la administracion sanitaria por treinta
denarios de plata, como Judas. Algunos perio-
distas especializados en la desinformacion
trataron a los representantes de los laborato-
rios farmacéuticos como delincuentes con
maletin, dispuestos a sobornar sin ningun
pudor a los médicos de Galicia con valiosos
regalos y fabulosos viajes. Ciertos usuarios del
sistema, antes denominados pacientes, culpa-
ban a su medico de cabecera de toda la vida
por recetarle medicamentos peores y mas
baratos, mientras unos meses antes los mis-
mos facultativos eran los Unicos responsables
de un gasto farmacéutico desorbitado. Mien-
tras el gobierno de la nacion, de una manera
unilateral y totalmente arbitraria decidio bajar-

MEDICAS Y MEDICOS!

nos el sueldo a todos los médicos del Sistema
Nacional de Salud, apretamos los dientes y
seguimos trabajando en nuestras consultas
para mejorar la salud y evitar la enfermedad de
los pacientes, ahora usuarios. Siguen faltando
médicos, pero las facultades siguen siendo un
embudo especial para los estudiantes de medi-
cina, que ademas de haberse convertido en
una especie de superhéroes — heroinas capa-
ces de mantener durante varios afios un expe-
diente académico perfecto, deben enfrentarse
a una carrera universitaria que los mantendra
al menos una década enfrascandose en ambi-
cioso programa de especializacion. Y al aca-
bar, casi rozando la treintena, otra vez a empe-
zar, pues el puesto de trabajo no esta para
nada garantizado. Y a pesar de todo esto, for-
macién continuada y permanente, hasta que el
cuerpo aguante. Y sin embargo... jmédicas y
médicos!
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El 10 de febrero se presento el
libro “Médicos ourensanos
represaliados en la Guerra
Civil y la posguerra. Historias
de la «longa noite de pedra»”
del Dr. David Simén Lorda, en
el Colegio Médico de Ourense.

David Simén Lorda. Servicio
Psiquiatria Complexo
Hospitalario de Ourense

f—t

JORNADA DE DERECHO
SANITARIO

Jornada de Derecho Sanitario. D.
Fernando Alaiidon Olmedo, Presidente
de la Audiencia Provincial de Ourense,
D. Manuel Cid Manzano, Magistrado de
la Audiencia Provincial en Ourense y
Dr. Julio Jiménez Feliz, Subdirector del
IMELGA en Ourense. Celebrado en
noviembre 2010

Aclaracion beneficiarios recetas oficiales para médicos
jubilados

Aclaracién en relacion a la prescripcion de los médicos jubilados en los talonarios oficiales del
SERGAS al amparo del Convenio de Colaboracion entre la Conselleria de Sanidad y los
CCOOMMdelafio 1998 en La clausula PRIMERArecoge lo siguiente:

“el objeto del convenio es posibilitar la autorizacion de talonarios de recetas oficiales por parte de médicos
jubilados, parasu uso exclusivamente personal, y de su conyuge y beneficiarios reconocidos por el INSS”.

Esta redaccion, por tanto, excluye del ambito de prescripcidn a hijos convivientes que no estén en la cartilla del médico
como beneficiarios. Estos casos son hijos que conviven pero que ya estan trabajando y son titulares de un nimero de
Seguridad Social propio.

Un saludo®
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COLEXIADOS DO 1 DE OUTUBRO O 31 DE DECEMBRO

ALTAS:
Maria Teresa Rivas Lopez Neuroloxia
Raquel Martinez Lorenzo Pediatria
Lourdes Garcia Lopez Anestexioloxia e Reanimacion
Felix J. Vadillo Gonzélez Pediatria
Xosé Eduardo Bergantifios Rodriguez Medicina Xeral
Patricia A. Romero Jung Microbioloxia e Parasitoloxia
Eddy Machin Ramén Uroloxia
Sara Castro Aller Medicina de Familia
Isaura Parente Lamelas Neumoloxia
Felix Gdmez Suarez Medicina Xeral
Carmen Maria Blazquez Mafia Anatomia Patoléxica
Maria del Carmen Castro Pifieiro Ciruxia Xeral e Dixestiva
BAIXAS:
HONORIFICOS: José Santiago Camba Bouzas cese actividad
Enrique Alemparte Pardavila traslado
José Freire Freire José Manuel Garcia Pazos traslado
Sandra Patricia Guevara Jimenez traslado
Asel Castro Pérez traslado
Olalla Figueiredo Gonzalez traslado
Maria José Martinez Pena traslado
Javier Reinoso Hermida traslado
Patricia Frade Galego traslado
- . p Norma Bismara Castro Pérez traslado
Maria Eugenia Nora Gonzalez= Ana Isabel Bouzo Gémez traslado
PR g David Fernandez Rosado traslado
4 Mt i Pedro Jorge Marcos Rodriguez traslado
DESCAN_SE EN L - Angel Antonio Gonzalez Prendes traslado

A.M.A. INFORMA: B
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LA MUTUA DE LDS PROFESIONALES SANITARIOS

Como Uds. sin duda conoceran, se ha promulgado la

Ley 2/2007, de 15 de Marzo, de sociedades  A.M.A. en su aféan de ofrecera los profesionales sanitarios

profesionales, que obliga a la constitucion de dicho tipo (como a sus familiares y/o empleados) los seguros que

de sociedades cuando el objeto social sea el ejercicio necesitan para el ejercicio de su profesién, ha desarrollado

en comun de una actividad profesional. un seguro especifico para dicho tipo de sociedades, o que
ponemos en su conocimiento por si estuvieran interesados

En el articulo 11.3 de la precitada Ley se establece la en su contratacion o en recibir mas informacion al respecto.

obligacion de las sociedades profesionales de suscribir

un contrato de seguro que cubra la responsabilidad en Nos encontramos a su entera disposicion en las oficinas de

la que puedan incurrir en el ejercicio de la actividad o c/ Juan XXIII, 17 enpta. (al lado del Colegio) .

actividades que constituyen el objeto social de la Telf. 988 37 25 32

persona juridica, distinta de la responsabilidad

particular que el médico, como persona fisica, pudiera

tener.
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REFLEXIONES ACTUALES EN TORNO

A LA COLEGIACION OBLIGATORIA

La historia de los Colegios Profe-
sionales se remonta a la Edad Media.
En Europa los vemos definidos ya en
el s.XI en su realidad de “gremios”
(expresion con contenido mas com-
plejo en el idioma inglés: “craft-
guilds” (oficio-gremio-cofradia)).

A través de ellos se defendian
intereses profesionales (cuidar el
‘buen hacer”) y personales (“evitar la
competencia desleal” o el “intrusis-
mo”).

Dichas instituciones debieron
satisfacer las necesidades de la
sociedad europea desde entonces,
visto que alcanzaron vida hasta nues-
tros dias, a pesar de los envistes que
sufrieron; el mas grave en el s.XIX,
proveniente del liberalismo doctrina-
rio que los quiso aniquilar por obsole-
tos, anacrénicos y caducos; pero no
lo consiguio.

Es dificil pensar que solo las fuer-
zas facticas hubiesen tenido poder
para su supervivencia y no las ideas
ilustradas, el modernismo, el cintifis-
mo positivista, las ideas sociales que
estaban debutando entonces, etc. de
las que eran militantes tantos y diver-
sos profesionales de la medicina que
dejaron huella en la historia de la evo-
lucidn de las diversas tendencias.

Algo tuvo que ser
descubierto como “bueno” en la
realidad de los Colegios de Médi-
COsS para que aunase tantas
alternativas y permitiese sus-
tentar la vida, dentro de una plu-
ralidad conceptualmente irre-
ductible, de una unidad deonto-
ldgica que alcanza hasta nues-
tros hoy.

Ennuestra cotidianeidad los Cole-
gios Profesionales estan en plena
actividad, como lo demuestra el
hecho de que a través de ellos se
organice de alguna forma el ambito
profesional que genera el 9% del
PIB, implicando alrededor de
1.000.000 de profesionales (médi-
cos, arquitectos, ingenieros, farma-
céuticos, etc.)

En Espafia la definitiva instaura-
cion de una Organizacion Colegial
tuvo lugar en el afio 1898, por Real
Decreto de 12 de abril (Gaceta de
Madrid n° 105), estableciendo en el
articulo 3° la obligatoriedad de la
colegiacion para el ejercicio de la
medicina.

A partir de 1974 (hasta hoy) los
Colegios Profesionales estan consi-
derados como “Corporaciones de
derecho publico, amparadas por la
Ley y reconocidas por el Estado, con
personalidad juridica propia y plena
capacidad para el cumplimiento de
susfines”.

La Constitucién Espafiola de
1978 reconoce en su articulo 36 alos
Colegios Profesionales, al sefialar
que la Ley regulara las peculiarida-
des propias de su régimen juridico.

Por Arturo Fuentes Varela

Presidente de la Comisién de Deontologia del ICOMOU

En estos tiempos de vigencia de
la actual Constitucion y aun carecien-
do de una actualizada Ley de Cole-
gios Profesionales, se pretendia con
la colegiacion: promover la obser-
vancia del Codigo deontoldgico; pro-
mover la colaboracion con los pode-
res publicos para conseguir un efecti-
vo derecho a la proteccion de la
salud; promover la formacion conti-
nuada de los médicos; y promover el
perfeccionamiento profesional de los
colegiados.

Por exigencias de actualizacion
democratica y adaptacioén a la nor-
mativa europea, la Ley de 1974 se ha
ido modificando progresivamente
(Ley 25/2009 de 22 de diciembre
(Ley Omnibus)) en la que se indica
que:

Art. 3:

1-Derecho a ser admitido a la
colegiacion

2 - Sera requisito imprescindi-
ble para el ejercicio de las profe-
siones hallarse incorporados al
Colegio Profesional correspon-
diente cuando asi lo establezca
unaley estatal.

3 - Bastara la incorporacion a un
colegio territorial para poder ejercer
en todo el territorio espafiol. Igual-
mente las sanciones impuestas, en
su caso, por el Colegio del territorio
en el que se ejerza la actividad profe-
sional surtiran efectos en todo el terri-
torio espafiol.

4 — En caso de desplazamiento
de un profesional a otro estado miem-
bro de la Unién Europea se estara a
lo dispuesto en la normativa vigente
en aplicacién del Derecho Comunita-
rio.

En la disposicion Transitoria 4% de
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dicha Ley 25/2009 se indica que
mientras no se tramite una nueva
Ley “se mantendra en vigor las
obligaciones de colegiacion
vigentes” (las impuestas por la Ley
2/1974 de 13 de febrero, sobre Cole-
gios Profesionales y vigente en su
actual redaccion del 23 de diciembre
de 2009 (Ley 25/2009 “de modifica-
cion de diversas leyes para su adap-
tacion a la ley sobre el libre acceso a
las actividades de servicios y su ejer-
cicio”).

Segun lo citado, de momento, lo
vigente, para la Colegiacion en
Medicina, es la obligacion de estar
colegiado para el ejercicio de la
profesion.

Es decir: de momento no tiene
lugar el hablar de que la Colegiacion
no es obligatoria, dado que la sus-
pension cautelar por parte del Tribu-
nal Constitucional de la Lei 1/2010
de la Xunta de Galicia, tiene por base
el articulo 161.2 de la Constitucion
Espaiiola, invocado por el Presiden-
te Zapatero, porque a dicho tribunal
le compete discernir qué leyes
deben ser de ambito estatal y cua-
les autonomicas.

El mismo articulo 3.2 de la Ley
25/2009 decia que “Sera requisito
imprescindible para el ejercicio de las
profesiones hallarse incorporados al
Colegio Profesional correspondiente
cuando asilo establezca unaley esta-
tal”.

Lo que se dilucida en el Tribunal
Constitucional no es si colegiacion
obligatoria si 0 no; sino, si al parla-
mento autondémico de Galicia le com-
pete el legislar sobre dicho tema, que
como vemos en la Ley 25/2009
quedareservada a una Ley estatal.

¢ Es bueno que la futura ley esta-
tal de prestacion de servicios conti-

nue considerando la colegiacion obli-
gatoria para el ejercicio de la medici-
na? Yo estimo que si, por muchas
razones, de entre ellas, las que seran
explicitadas a continuacién: una
razon historica, una razon social, una
razon profesional y una razon ética.

La primera es de caracter histo-
rico y quiero mostrarla simplemente
como una “prueba del nueve”. La ins-
titucion de los Colegios médicos
(Espaia), Asociaciones medicas
(AMA en EEUU), Ordenes médicas
(Francia), etc. fue una manera de
organizarse, eficaz, para afrontar los

mayores cambios acaecidos tanto en
las ciencias biomédicas y la corres-
pondiente tecnologia, como en el
modo de ejercer la medicina ante los
nuevos sistemas de atencion sanita-
ria.

La ciencia médica, el arte de ejer-
cer la profesion de médico y las insti-
tuciones de asistencia sanitaria han
experimentado en el dltimo siglo los
avances mas significativos de su his-
toria y los cambios mas notables del
ejercicio profesional. ¢Sobreviviria
nuestra profesion en el mundo occi-
dental, con la homogénea identidad
que presenta en nuestros dias, sin la
institucion colegial?

Y, ¢por qué considero un valor

eso que llamo “homogénea identidad
del profesional médico™? Pues, por-
que hoy, cuando la gente comunica
que va al médico, o que le atendi6 un
médico, sabe lo que dice, sabe de
qué profesional en concreto esta
hablando. Y eso, creo que es una
garantia para la sociedad: el que
tenga identificado tan delimitada-
mente al profesional que esta al ser-
vicio de la promocién de la salud, y al
cuidado en la enfermedad; al que
diagnostica, realiza indicaciones tera-
péuticas y explicita prondsticos.

Ese ser una “garantia social” es
la segunda razon a favor de la pre-
sencia de los Colegios de Médicos y
la obligatoriedad de estar colegiado,
es decir, socialmente identificado
como un médico, para el ejercicio
clinico de la profesion.

Porque los colegios no son un
club de amigos, o0 una asociacion
recreativa o de prestacion de servi-
cios para los asociados. Primordial-
mente los Colegios de Médicos son
un bien institucional para la sociedad
que asi los tiene organizados; por
eso los ha reconocido como institu-
ciones de derecho publico.

Son una garantia para los ciuda-
danos, que conocen asi que les va
atender un profesional homologado y
les va a ofrecer un ejercicio profesio-
nal y la aplicacion de la ciencia médi-
ca conforme a lo que en cada
momento se consenstia como “ars
médica”, que se define colectivamen-
te, como corporacion, en base al
desarrollo de los sistemas de aten-
cion sanitaria, a los derechos de los
pacientes, al avance en los conoci-
mientos cientificos biomédicos y a la
percepcién de los fines de la medici-
na, junto a sus coherentes compro-
misos de actuacion profesional. El
ejercicio profesional de la medicina



es una dimension comunitaria y no
undonindividual y carismatico.

Esto nos lleva a explicitar la ter-
cera razén que aporto para propo-
ner mi opcion por la obligatoriedad
de la colegiacion: la finalidad de la
profesion médica.

Las profesiones tienen una finali-
dad, que en el caso de la profesion
sanitaria es el bien del paciente.
Este bien, es el que le da sentido y
una racionalidad propia. Cada pro-
fesion se caracteriza por tender a
alcanzar unos bienes que son inter-
nos a ellamisma.

Es bueno hacernos clarividentes
de que unos son los fines de la pro-
fesion y otros pueden ser los fines
subjetivos que persiguen las perso-
nas que las ejercen. Y es cierto, de
forma general, que uno es autor
auténomo en la busqueda de sus
propios fines y objetivos; pero tam-
bién es cierto que quien opta por el
ejercicio de las profesiones sanita-
rias, en concreto la medicina, no
puede proponerse una meta cual-
quiera, u otra distinta de la que cons-
tituye el bien interno de la propia pro-
fesion médica: el bien del paciente.
Podriamos decir que al profesional
médico sus fines le vienen dados.

Eso no quiere decir que ya de
inicio en el pre-grado o en el post-
grado, estemos capacitados para
lograrlo. No; y mas que nunca en
nuestro mundo tan cambiante, en el
que va evolucionando su conciencia
moral y nos supone ir adquiriendo
ciertas actitudes y habitos que no
siempre nos vienen dados, sino que
es preciso conquistar. A vivir esos
habitos y a conquistarlos, en su
caso, nos ayudan como maestros y
pedagogos, las exigencias deonto-
l6gicas y lavida colegial.

El caminar juntos, como colegia-
dos, en esta dimensién nos permite
aprender a asumir nuestra identidad
de médicos al servicio de una socie-
dad que recaba de ellos un “bien
hacer” la medicina y un “bien ser”
profesional, en relacion con las per-
sonas, al servicio de su salud y de
los cuidados en la enfermedad.

Por ultimo, ya acotando el espa-
cio que se me ha concedido para
escribir, afiadiria una razén ética.

Hoy ya es lenguaje al uso el
hablar de una “ética de maximos” y
de una “ética de minimos”. La ética
de maximos es la que queda a la
gestion personal, individual subjeti-
va: uno puede desarrollar el ideal de
bueno tanto como quiera o tenga
alcance; pero ese ideal no se le
puede exigir a los otros. Aqui entra-
ria gran parte de lo que en el ejerci-
cio de la medicina viene nombrado
como beneficencia, benevolencia,
benedicencia; un médico puede
entregarse con diferentes cotas de
excelencia al servicio de sus pacien-
tes.

La ética de minimos, supone el mini-
mo moral que podemos consensuar,
dentro de la pluralidad en la que nos
vivimos en nuestra sociedad, y que
nos vamos a exigir como imperativo
legal, para poder convivir como Ciu-
dadanos. Asi, en las leyes, cuaja-
mos los imperativos de deber que
generan derechos en los otros. En
nuestro caso como médicos, el
deber de ser beneficentes con los
enfermos conlleva el reconocimien-
to de derechos en ellos: los dere-
chos del paciente, de su autonomia,
el derecho a la informacién y a la
prestacion de consentimiento, a la
guarda de la intimidad y el secreto,
etc.

Entre el nivel de minimos, exigido a
todos, via leyes del estado; y el nivel
de maximos, dejado a la gestion per-
sonal y no exigible a los otros, se
sittia un nivel de exigencia ético al
servicio del cumplimiento de los
fines de la profesion y exigible a los
que voluntariamente han optado por
ese concreto desempefio profesio-
nal como médicos, en nuestro caso.

En el corazén de nuestro Codigo
Deontoldgico se deben situar las
obligaciones de beneficencia, por-
que estas indican el caracter pura-
mente moral de la profesion, su cali-
dad y su excelencia. De ahi que los
tribunales de justicia no entren a
valorar los deberes deontolégicos
de los profesionales, dejando estos
asuntos para los 6rganos colegiales
correspondientes. Y, ;como pueden
articularse estos elementos: Cédigo
Deontoldgico, imperativos de bene-
ficencia y excelencia profesional, y
organismo interno sancionador si no
estuviese obligada la colegiacion
para el desempefio profesional?
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REFLEXIONES TRAS LA ROTACI()N EXTERNA
DE UN RESIDENTE EN LATINOAMERICA

Por unavez, empecemos por el final, por abre-
viar, pero sobre todo para que aquellos que estan
leyendo estas lineas puedan dejarlas en el
siguiente punto y aparte, si asi lo deseasen. ¢ Ro-
tar en un pais del Segundo Mundo? Decididamen-
te, si.

Cierto es que en el momento en que la idea
inicial (al principio tan simple como pensar que es
mas eficaz ir a buscar las enfermedades tropica-
les que esperar a que un avion las traiga) toma
forma y adquiere visos de seriedad aparece un
pequefo cumulo de indecisiones, complicaciones
y trabas afiadidas. En primer lugar, asumes que la
tuya no es la eleccion mas comun entre tus prede-
cesores. En segundo lugar, vences los escepticis-
mos iniciales, traducidos en multiples y variados
fenotipos de alzamiento de cejas cuando comuni-
cas tu decision de irte a rotar a un centro que com-
parte bandera con el Machu-Picchu y, aunque no
menos importante, no dejas de plantearte si el
desembolso, tanto econémico como personal, e
incluso laboral, que supone un traslado interconti-
nental alfinal mereceralapena.

¢ Y luego? Luego, después de todo este pro-
ceso, que he de advertir que puede durar meses,
descubres que lo mas sencillo es aprovechar la
ocasion, hacer las maletas y subirte al avion, que
ya Dios proveera en las horas de vuelo que que-
danpordelante...

Hace dos meses y medio que he regresado, y
ahora puedo afirmar, ya no dudar, de que es pro-
bablemente una de las decisiones més acertadas
que he tomado en los Ultimos tiempos, bajo todos
los puntos de vista. Ha constituido una oportuni-
dad unica de observar un auténtico abanico de
patologias, desde las comunes y de todos los dias
hasta otras muchas que serian inimaginables en
este lado afortunado del mundo. ¢Quién piensa

Lara Rey Gonzalez.
Residente de Medicina Interna del CHOU

FAR(0) DEL HOSPITAL REGIONAL DE LGRETD
Resolucidn Directoral 123-2004-GRL-HRL/30,14
"FELIFE ARRIOLSA, IGLESIAS™

DERECHD CAMA SALA COMUMN,. INCUBADCORA 15.00

BERECHO CAMA SALA LI 30.00
DERICHO DE CAMA INDIVIDUAL 60,00
DERICHO FLEBOTOMIA, LAVADD GASTRICO 5.00
HEBULIZACION - GHIGEND POR 100 LIBRAS 5.00
PARACENTESIS, APLICACION SONDA £.00
VEMTILACION MECANICA POR 12 HORAS 104, 00
[ETORACOEENTESIS 0, 00

aquien la peste, aparte de historiadores y novelis-
tas? Pues pensemos. A once horas de distancia
existe una realidad de la que muchos somos aje-
nos. Unarealidad en la que la gente no dispone de
cobertura sanitaria y con diferencias sociales
entre clases abrumadoras, donde todo, absoluta-
mente todo, se paga, en el hipotético caso de que
tengas con qué hacerlo. En ese otro mundo, en el
no existen historias informatizadas y, por supues-
to, San Google no puede prestar su inestimable
ayuda, los médicos, ademas de médicos, son
gestores y economistas ya que, como dijo alguien
bastante inteligente, la necesidad agudiza el inge-
nio. Desgraciadamente, parece ser que estamos
perdiendo ingenio a raudales. Poco a poco, y me
incluyo en ello, hemos ido olvidando de la base de
la medicina, sumergiéndonos cada vez mas y con
mas facilidad en una nebulosa de pruebas com-
plementarias, “gratis” y accesibles con un clic.
Nos ensefian que si alguien se pone amarillo hay
por lo menos unas quince cosas distintas (si aca-
ban de salir en una revista internacional mejor que
mejor) para pedirle, unas cruces y unas lineas
garabateadas apresuradamente entre paciente y
paciente, que malo sea que mafana algo no dé
una pista, olvidandonos que detras de los ordena-
dores y los papelajos hay una persona. Qué sim-
ple, ;verdad? Y, sin embargo, qué sorpresa el
aprenderlo... Sin libros, sin PDA, sin dinero. Y es



posible, con todas las carencias imaginables, eso
es lo que resulta mas asombroso de todo, el poder
llegar sélo con palabras, las manos, un fonendo y,
con suerte, una analitica y una radiografia, a diag-
ndsticos tan 0 mas precisos que los aqui realiza-
mos con todo nuestro arsenal de aparatos y tecno-
logia. Una leccion que, quizas, todos deberiamos
presenciar al menos unavezenlavida.

En las proximas décadas, si se cumplen las
predicciones de la ONU, Europa precisara de 50
millones de inmigrantes para mantener el estado
de bienestar; la mayoria de ellos vendra de paises
considerados subdesarrollados o en vias de desa-
rrollo. Nuestra obligacion como médicos nos exige

Pasadas unas semanas de la entrada en vigor de
la modificacion de la Ley de Medidas Sanitarias
frente al Tabaquismo el Colegio Médico de
Ourense quiere fijar, ante la polémica suscitada,
su postura institucional sobre el asunto.

El tabaquismo es la primera causa evitable de
muerte, invalidez y enfermedad cronica en
Occidente. En Espafia se producen cada afio unas
55.000 muertes achacables al tabaco. De ellas se
estima que 2.500 se producen en fumadores
pasivos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ya en
el afio 2003 solicito la adopcion de medidas

estar preparados para afrontar las situaciones que
de ello deriven, atendiendo a las individualidades
socioecondmicas, sanitarias y culturales de cada
paciente, a fin de garantizar la asistencia universal
de toda la poblacion. Las sociedades cientificas
reconocen laimportancia de una adecuada forma-
cion en Medicina Tropical, asi como la necesidad
de crear lazos de cooperacion internacionales.

Estas son las razones, oficiosas y oficiales, de
mi eleccion. Para los que hayan llegado hasta
aqui, finalizando por el principio, el centro escogi-
do fue el Instituto de Medicina Tropical Alexander
von Humboldt (Lima, Pert).

Ley de Medidas Sanitarias
frente al Tabaquismo

legislativas y ejecutivas para proteger a todas las
personas del humo del tabaco y promover el
abandono del habito de fumar yla reduccion de su
consumo.

Es por ello que este Colegio considera positivas
las medidas legales adoptadas en esalineay tiene
la obligacion de apoyarlas publicamente como
medidas de proteccion de la salud publica.

Por eso, mas alla de polémicas, consideraciones
politicas y argumentaciones que presentan el
habito de fumar como una forma de defensa de la
libertad individual, debemos reiterar que Fumar es
Malo y fuente de problemas de salud publica e
individual. Por tanto, es nuestro deber hacer un
nuevo llamamiento a la poblacién ourensana que
aun fuma, a abandonar el tabaco y adoptar estilos
de vida que promuevan su bienestar y le
prevengan de las enfermedades evitables. Para
ello los ourensanos cuentan con nuestro
asesoramiento y apoyo.
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PROBLEMAS EN LA PRESCRIPCION FARMACOLS')GICA,
SU VALORACION EN LOS ACUERDOS DE GESTION, LA
E-RECETAY LA HCE EN ATENCION PRIMARIA

El Colegio Médico de Ourense quiere hacer publica su
posicidn sobre dos importantes temas que Ultimamente
estan suscitando problemas en los profesionales y los
pacientes de la sanidad publica ourensana: la
Prescripcién Farmacologica y la Historia Clinica
Electrénica en Atencién Primaria.

1)El Colegio Médico esta de acuerdo en la necesidad
de contener el Gasto Farmacéutico en la Sanidad
Publica, ha colaborado y colaborara para ello, pero
entiende que debe hacerse con criterios de
racionalidady calidad.

2)Una de las medidas —que no la unica- para
conseguirlo, es fomentar la prescripcion por Genéricos.
Estos farmacos han pasado los pertinentes controles
técnicos antes de salir al mercado y por tanto reiinen
todas las garantias de calidad para profesionales y
pacientes. No cabe, por tanto, ninguna de las dudas al
respecto que en los medios de comunicacion se han
suscitado.

3)La politica de Prescripcién Farmacéutica para que
sea Util y justa debe basarse en el didlogo y el consenso
con los profesionales. No puede venir impuesta, como
asi esté ocurriendo, desde el SERGAS y la Conselleria
de Sanidade. Cualquier medida debe, ademas,
preservar al maximo la libertad de prescripcion de los
médicosy la equidad para con los usuarios.

4)Otras practicas —que ya muchos profesionales
realizan desde hace tiempo- como la Prescripcion por
Principio Activo y la busqueda, en base a la evidencia
cientifica, del mejor perfil de coste/ beneficio y calidad

del farmaco prescrito, son tan positivas como los
genéricos para la Racionalizacion y la Contencién del
Gasto Farmacéutico.

5)Por tanto, la valoracion del cumplimiento de los
objetivos asistenciales por parte de los médicos de
Atencién Primaria no puede basarse, como parece
plantearse, sdlo en el cumplimiento cuantitativo de las
directrices de la Conselleria, sino en el conjunto de la
Calidad Prescriptora. Lo contrario demostraria una
falta de consideracion con los profesionales y un perfil
autoritario por parte de los responsables sanitarios de
la Xunta. Nadie mas capacitado que los que cada dia
ejercen su actividad asistencial, para participar y
consensuar las medidas concretas que, en cada caso,
resultan mas ajustadas a los objetivos de mejora en
este uotros aspectos.

6)Es inaceptable la discriminacion que determinados
profesionales, Centros de Atencion Primaria y usuarios
de los mismos estan sufriendo por la no concesion de la
receta electronica “sin papel” por criterios meramente
administrativos. Las mayores dificultades en la
expedicion de las recetas y en la dispensacion de los
farmacos que ambos tienen que soportar, rompen la
equidad que debe regir en el sistema publico de salud.
La Conselleria ha recibido escritos de los profesionales
y de este Colegio buscando solucionar el problemay no
se harecibido respuesta después de varias semanas.

7)También se han enviado a la Conselleria varios
escritos solicitando cambios sustanciales en la Historia
Clinica Electrénica (lanus) en Atenciéon Primaria.
Muchos profesionales se quejan de los continuos
problemas y retrasos que esta herramienta informatica
ocasiona en su trabajo diario. Afirman que no sélo no
favorece la asistencia sino que la dificulta. En dichos
escritos se han matizado los problemas y propuesto
algunas soluciones. A dia de hoy no se ha recibido
respuesta.

Nuestra obligacion como Colegio Médico es alertar, por
los medios a nuestro alcance, de los problemas que se
suscitan en la sanidad de Ourense y solicitar un cambio
de actitud, de mayor consideracion y consenso con los
médicos que la que hasta ahora estan demostrando,
por parte de los responsables del SERGAS vy la
Conselleria de Sanidade.



Carta enviada desde el ICOMOu a la Conselleria
de Sanidade sobre IANUS y Receta Electronica

COLEGID OFICIAL DE MEDICDS lustre Colexio Oficil de Médicos
0%.02 2ou Xoan X, 19 32003 OURENSE
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llma Sra. Conselledra de Sanidade de Galicla, Dofia Pilar Farjas Abadia;

Este Coleglo Médico ha reclbide varios escritos en los que nuestros colegiados expresan
las dificultades afadidas para su trabaje diaro por las disfunciones creadas por el desarrélo de
la Historla Clinica Electronica (JANUS) v la e-recets. Tenemos conocimiento de que usted y su
equipo directivo son conocedores de estos problemas. Evaluadas las quejas recibidas por la
Junta Directiva de este Colegio queremos trasladarle, en cumplimiento de nuestra obligacidn
institucional de defensa de wna actividad profesicnal de calidad, nuestra preocupacidn
par ambos asuntos,

Nos parece grave que profesionales de prestigio en nuestra ciedad ¥ provinda, con
gran experiencia asistencial, afrmen tras varios meses de trabajo con la HCE en AP, o
siguiente: “Su femtitid’ en cada paso mos estd fevando a le exasperacidn, a s desmotiadidn a
3 hare de refigfar de wna manera comecta 3 anamnes’s, exploracidn, foma de decisibnes
diggndsticas y terapeuticas, con &l rgsgo que pueda conflevar para ef paclente y los riesgos
Juritfoo-lagales para nosofmos. Cuands Hevas 45 o &0 minutos de refraso y fenes i3 saly o
espera fend, defas de viilfzar un programa informdtico que te lastra  voelves al papel y al
boligrafo",

Por otra lado, tampoco emendemos B discriminacién para con algunos médicos y
Equipos de Atencidn Primaria de Ourense en cuanto a k3 ® no conceskin® de la e-receta
propiamente dicha, y a la penalizacidn con el mantenimiento "sine dis” de la e-receta
impresa, Esta decisidn establecida con criterios aln confuscs, provoca impartantes problemas
en b actividad asistencial de los profesionales afectados y atenta en la equidad para con los
pacientes a ellos asignadas. Mo es, por ello, aceptable en ningdn caso.

Este Cobegio ha apoyado y apova las medidas que la Consellerfa adopte para mejorar la
idoneidad de la Prescripcidn Farmacaldgica v su racionalidad y calidad, bases fundamentales
para la sostenibilidad econdmica ded sistema sanitario pdblico. Por ello nos sentimos legitimados
para argumentar que la valoracidén de los objetivos individuabes a alcanzar por bos facultatives y
los equipos asistenciales, no pueda basarse en el porcentaje de genédricos prescritos y en el
gasto par usuario como pardmelros determinantes, pues no guardan relacidn con el soporte en
el que se prescribe. Hemos recibido algunas informaciones que nos hacen pensar que va seguir
siendo asi pues alguno de los criterios utilizados para la "concesidn®™ o no de la e-receta va en
esa finea. Entendemas que existen pardmetros tan o mds importantes que [ prescripeidn de
genéricos para cualquier valoracidn de prescripcidn racional: prescripcidn por principio activo,
utilizacion de farmacos sin clara aportacion terapéutica, nuevas autorizaciones... ,

Por todo ello tenemos la obfigacidn de solicitarle el abordaje v resolucion urgente de
estas disfunciones que los profesionabes -kos mejores conocedores posibles de esta
problematica- denunclan pormenorizadamente, aportande ademds posibles solucionss,

Convenddos de que |3 respuesta por su parte serd positiva, quedamos a su disposicion
para aquello gue estime oportuno,
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ANTEPROYECTO DE ORDEN SOBRE REGIMEN
DE INCOMPATIBILIDAD ENTRE PENSION DE JUBILACION
DE LA SEGURIDAD SOCIAL Y ACTIVIDAD POR CUENTA PROPIA

INFORME

Como se explica en el prologo del proyecto la norma general es la incompatibilidad entre pensién de
jubilacion y cualquier actividad profesional del pensionista que implique obligacién de encuadrarse en el
Régimen General 0 en cualquiera de los Regimenes Especiales de la Seguridad Social (art. 165.1 dela LGSS y
Orden de 18-1-1967). Es decir, el pensionista que pretenda ejercer actividad profesional puede hacerlo si bien
mediando solicitud y suspension de la percepcion de la pension.

Como quiera que existe un colectivo de profesionales que ejercia su actividad sin estar obligados a
afiliarse a la Seguridad Social (los pre 95 y aquellos otros que optaron por la afiliacion a una Mutualidad) se
plantea la cuestion de si a este colectivo, una vez jubilado, se le aplica dicho régimen de incompatibilidades
puesto que al no estar obligados a encuadrarse en ninguno de los Regimenes de la Seguridad Social se
interpretaba que no les afectaba la incompatibilidad establecida como norma general.

El proyecto que nos ocupa viene a despejar esta cuestion y establece que la incompatibilidad entre
pension de jubilacion y actividad profesional también sera aplicable a todos aquellos profesionales que ejercen
su actividad profesional sin la obligacion de causar alta en el Régimen Especial de Trabajadores Autbnomos
(RETA) y ello con independencia de que estén afiliados a una Mutualidad de Previsién Social. Quiere con ello
decirse que a partir de ahora - (a la entrada en vigor de la norma se entiende) — a aquellos profesionales que se
jubilen y perciban prestacion de jubilacion de la Seguridad Social se les aplicara el régimen de incompatibilidad
en caso de que ejerzan actividad por cuenta propia y ello aunque estuviesen exonerados de la obligacion de
darse de alta en el Régimen Especial de Trabajadores Autdnomos.

Con respecto a todos aquellos profesionales que antes de la entrada en vigor de la norma hayan
compatibilizado pension de jubilacion y ejercicio de la profesion podrén seguir haciéndolo en las mismas
condiciones que hasta la fecha puesto que la disposicion adicional unica establece que el régimen de
incompatibilidad “no sera de aplicacion a los supuestos en los que la correspondiente pension de jubilacion
viniera compatibilizandose con el ejercicio de la actividad por cuenta propia del profesional colegiado con
anterioridad a la entrada en vigor de la presente orden”.

Fdo.: Asesoria Juridica del ICOMOQu
J. Nivardo Cid Lépez



MANIFIESTO POR LA SALUD DEL MEDICO
Y DE APOYO AL PROGRAMA PAIME

FORO DE LA PROFESION MEDICA
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Los médicos, al igual que el resto de la poblacion,
padecen enfermedades que deben ser diagnostica-
das y tratadas. Se estima que entre un 10% y un 12 %
de los médicos en ejercicio pueden sufrir a lo largo de
su vida profesional un trastorno mental o una adiccion
al alcohol o a otras sustancias que le pueden hacer
incurrir en su practica profesional en errores y/o negli-
gencias médicas con relativa facilidad.

- OMC 1 At

Muchos médicos, enfermos no son conscientes
de sus problemas y se resisten a recibir apoyo o ayu-
da. Otros médicos enfermos, conscientes de éstos,
hacen grandes esfuerzos para limitar sus deficiencias.
En ambas situaciones si el médico sigue ejerciendo
sin recurrir ala asistencia de un profesional especialis-
ta cualificado, normalmente sélo es cuestion de tiem-
po que puedan surgir serios contratiempos.

El Foro de la Profesion Médica, reunido en Mala-
ga en sesion ordinaria, consciente de ésta problemati-
ca y teniendo como objetivo y preocupacién principal
el garantizar a los ciudadanos un ejercicio de la medi-
cina de calidad, emite este manifiesto de apoyo a la
salud del médico y de reconocimiento de la profesion
al Programa de Atencion Integral al Médico Enfermo
(PAIME).

IV Congreso

AM

commdlopa

El Foro de la Profesion Médica
entiende que debe ser la Organizacion
Médica Colegial (OMC), integrada por
el Consejo General de Médicos, los
Colegios de Médicos provinciales (52)
y sus referentes Consejos Autondmi-
cos (19), los entes corporativos de
derecho publico méas indicados, los
mas idoneos, para asumir el abordaje
de la salud del médico objeto del
PAIME, de acuerdo con lo dispuesto
en los apartados 2 y 3 del articulo 19
del Codigo de Etica y Deontologia
Médica de la OMC, con independencia
‘ de las competencias y responsabilida-

des que puedan corresponder a otras
instituciones.

Las Administraciones Publicas, como empleado-
res principales y colaboradores necesarios de los
Colegios de Médicos en la implementacion de este
programa, deben garantizar a los profesionales médi-
cos el acceso a este programa, asegurando el dere-
cho a la confidencialidad que, si ya es importante para
la poblacién general, requiere medidas especiales y
especificas para ellos, sobre todo cuando se trata de
trastornos mentales y/o adictivos.

El Foro de la Profesién Médica comparte el princi-
pio de que la financiacion deberia corresponder a las
Administraciones Sanitarias, ya que el PAIME, entre
sus objetivos, no solo tiene el de mejorar la asistencia
a los médicos, sino también la calidad de los servicios
sanitarios, intentando recuperar a los médicos afecta-
dos para su ejercicio profesional en condiciones ido6-
neasy, asimismo, proteger la salud de los ciudadanos.
Igualmente, entendemos que donde también deberia-
mos seguir avanzando seria en la coordinacion con
los responsables de los gabinetes de salud laboral y
los de incapacidades de las comunidades auténomas.

El Foro de la Profesion Médica se siente orgulloso
del PAIME, de los resultados obtenidos y aqui expues-
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tos en sus 12 afios de trayectoria, asi como del papel
desarrollado por los Colegios de Médicos. Desea-
mos al propio tiempo destacar y reconocer la funda-
mental contribucion al Programa del Colegio de
Médicos de Barcelona y su Fundacién Galatea,
origen y embajador incansable en los ambitos euro-
peos e internacionales. En el mismo sentido desea-
mos valorar positivamente el importante grado de
sensibilidad y compromiso demostrado por la
inmensa mayoria de nuestras Administraciones
Sanitarias.
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Veo quemarse

aquel monton de ramas secas
a varios metros del camino,

la combustion

da origen

a otra forma de materia:
respiracion del fuego,

palpito de la llama,

columna espesa de silencio.

Mirar y deducir sus consecuencias
es todo a lo que apuesto,

no seré yo quien cese tal proceso
de oxidacion violenta,

El Foro de la Profesion Médica insta a seguir
avanzando en la implementacion del PAIME en
todas las Comunidades Autonomas. Entendemos
que en un futuro deben encaminarse nuestras accio-
nes no solo alo asistencial, sino a ambitos relaciona-
dos con la prevencion y la investigacion para seguir
ofreciendo a nuestros ciudadanos lo que el propio
lema del IV Congreso del PAIME dice: SALUD DE
LOSMEDICOS. CALIDAD DEL SERVICIO.

VEO QUEMARSE

tal hermosa codicia de la luz.

Crece de subito la llama,

una danza buscada por qué mano
en pleno mes de abril,

ahora que la lluvia no sucede
porque hasta el cielo contribuye

al rojo espectro natural
alimentado por las ramas.

Y aunque las horas pasen

y el fuego mengue en su perfil,
todo aquello que fue

sequira siendo

en otro rostro,

con distinta nostalgia.

Es la materia

como el poema:

ni se crea ni se destruye,
siempre estuvo, y siempre
habra de estar.

De EI minuto interior (Rialp, Madrid, 2010)

El poeta manchego Rubén Martin ha sido galardonado el miércoles 17 de noviembre con el Premio

Ojo Critico de Poesia 2010.



LOS 7 ERRORES

Soluciones pag: 13

HORIZONTALES:
1.- Sin espacios en blanco y seguido de la J vertical y de la 10
horizontal: Nuestro colegio.

2.- Enfermos mentales. Cicatriz que se forma en la reunién de los
fragmentos de un hueso fracturado, (al revés).
3.- Vocal. La misma. Parte final del intestino delgado, (al revés).

4.- Demuestra o reconoce si una persona o cosa es la misma que

Fernando Elexpuru se supone o se busca.
5.- Nitrégeno. Perteneciente o relativo al diacono.
6.- Sustancia quimica secretada por un individuo de una especie
A B C D E F G H I J capaz de provocar un comportamiento determinado en otro

individuo de la misma especie. Mil

7.- Se atreva. Yodo. Uno romano. Infusion

8.- Utensilio para ponerse el zapato, (al revés). Quinientos.

9.- Mil. Rezar. Prefijo muy usado en medicina que significa en o

sobre.
. . 10.- Ver la 1 horizontal
VERTICALES:

A.- Coeficiente de inteligencia. Noticia de un negocio o suceso, o
acerca de una persona.
. B.- Cada uno de los apéndices en los que termina la mano o el pie,

al revés. Demostrativo. Azufre

C.- Articulo indeterminado. Plumon del eider.

D.- Individuo de una de las sectas en la que se dividia el judaismo
en tiempo de Jesucristo. Labre

E.- Gravedad. Pasar el grano por un cedazo muy fino.

F.- Enlace que resulta de la fuerza de atraccion electrostatica
entre los iones de distinto signo. Ley reforma universitaria.

G.- Alteracion de la voz por lesion de las cuerdas vocales.
Oxigeno

H.- Ester de glicerina con una molécula de acido oleico. Tercera
letra del alfabeto en plural.

|.- Tabla delgada que se coloca de canto sobre la borda para que
no entre el agua. Consonante. Rio italiano

J.- Ver la 1 horizontal.

O (G0 ||\ || (W (D=

|=
Cc
wn
=
x
m
0
o
=
m
=
o
(@)
a
o
>
=
o
m
=
m
=4
0
o
w
o
m
o
c
.
m
z
wn
m

[an—y
(—




L
(%]
z
7]
[~
=)
o
L
a
(%]
(]
(]
a

‘Ll
=
¥]
a
-
<
O
('8
(@)
)
<
7]
.|
(@]
O
i
o
=
(%)
=)
=

LAS RELACIONES INTERPERSONALES

La vida, es la que da un marco global al entendimiento
de universo. Estamos aqui, entre otras cosas, para
comprender esencialmente a los seres vivos, y poder
convivirconellos.

No vamos a comentar el tema de las personalidades
antisociales, que son los socidpatas, los psicopatas, y
los caracterdpatas; unas son de caracter sociopatico, y
otras son basicamente de caracter genético y tienen un
sistema nervioso resistente a la socializacion.

Vamos hablar del hombre, como ser social que necesita
fundamentalmente para relacionarse, tres tipos de
habilidades, la empatia, las emociones, y la sociabili-
dad.

La empatia, es la Unica habilidad que nos confiere la
cualidad humana. Si no la tenemos, la vida carece de
sentido. No tener empatia, significa no saber identificar
las emociones y no poder relacionarse con los demas.
Las emociones, son el principal aliciente de que la
empatia tenga sentido. Las emociones, miedo, ira,
temor, éxtasis, felicidad, nos pueden modificar nuestro
devenir en un segundo; para ello hay que sabe domi-
narlas, exteriorizarlas interiorizarlas, provocarlas, para
poder tener unas buenas relaciones sociales, y por lo
tanto lo que las personas sienten en su presencia; se
asocia asi y a su forma de transmitir, y asi surge la
sociabilidad; vivimos en sociedad por que asi vivimos
mejor.

Por muy solitario que sea uno, necesitamos por
momentos relacionarnos con las personas. Decia

José Luis Pérez Cid

Saramago que la soledad, no es compatible con la
felicidad; y que la alegria sola, no es nada.

La empatia, nos hace, ser mas justos, enfadarnos
menos y entendernos mejor; y las emociones, nos
permiten comunicarnos, y hacernos entender mejor lo
que queremos y esperamos.

Tampoco, tenemos obligatoriamente que llevarnos
bien con todo el mundo, pero ser empatico, nos ayuda
mucho para andar mejor por la vida. Para ello hay que
aprender a escuchar, mostrar interés y superar el miedo
alo desconocido,y en ciertos momentos ser tolerante a
la ambigledad, emanando confianza y aceptando y
aprendiendo de las critica. Desde el punto de vista
médico, la empatia en la cual esta englobada la simpa-
tia, la confianza, la comunicacién extraverbal, esta
dirigida a facilitar la entrevista y sirve para profundizar el
flujo emocional y para promover de manera definitiva la
relacion terapéutica medico paciente; esto es al final, el
“coaching” anglicismo-barbarismo, método basado en
la comunicacién que combina de manera menos asimé-
trica el conocimiento del profesional con la responsabili-
dad del paciente para desarrollar habilidades especifi-
cas, para afrontary superar las dificultades.

Las habilidades interpersonales, asi como el valor, el
optimismo, la esperanza son unas fortalezas que
acttian como amortiguadores de los trastornos psiqui-
cos, alimentandolas, estamos ejerciendo de higienistas
mentales.



¢ Quiere

una inversion
doblemente
segura?

100%

del capital garantizado
& fecha de vencimiemnto,
el 2-2-2015

+

14,30%

(TAE minima: 3,50%)

+
nasta 3,000 €

de abono en cuenta
al contratar sus seguros

XK

Para mas informacidn consulte
wisnw laCalxa.esibancapersonal

Informacian valida
hasta el 17 de marzo de 2011

FonCaixa Asegurado,
invierta en algo seguro...

¢ Hay algo mejor gque invertir en un producto
segure? Si, sentirse sequro con su inversicn. Y
es0 25 o que le ofrece el FonCaixa Asegurado.
Lin producto altamente competitivo para gue
Lsted invierta con tranguilidad

100% del capital garantizado
a fecha de vencimiento, el 2-2-2015

+
14,30%
(TAE minima: 3,50%)

5@ trata de un nuevo fondo de inversion que
le ofrece una atractiva rentabilidad sin riesgo
de capital al vencimiento, permitiéndole
despreocuparse de la gestion de sus ahormos.,

5u plazo de inversion es de 3 anos y 11
meses con la posibilidad, a partir del primer
ano (marzo del 2012}, de disponer de su
dinero realizando reermbalsos sin comisién®
gracias a sus ventanas de liquidez
trimestrales. Podra contratarlo desde el 3 de
enera hasta el 17 de marzo™™. Nolo dude e
invierta en sequridad,

FonCaixa Asegurado

A medida

...5sintiendose seguro

Parque si invierte en el FonCaixa Asegurado,
atdemas de tener un interds competitiva v su
capital 100% garantizado a fecha de vendmiento,
el 2-2-2015, usted se sentird seguro con su
inversian, ya que se beneficiard de:

® Un abono en efectivo directo en
cuenta, de hasta 3.000 € al contratar
alguno de los seguros incluidos en
esta promocion®** entre el 3-1-11
y el 17-3-11.

5o abonardn fas pnimas de los seguras contrarados enire
@ 202000yl 1732001 can un imparte mdximo
establacido en funcidn de fa aportacidn af FanCaiva
Asequracts, Los ramos de boribicacidn son

Aportacién al FonCaixa Bonificacian
Asegurado WETA,

O 5000 a 9.999,99 € 50 €
e 10L000 & 24.9359,99 € 100 €

De25000a44999999€  250€
Des0000a74090%0€ S00€
Ce?5000a3399990€  750€

i 100,000 3 149.939,99 € 1,000 €
Ce 150.000 2 199.999.9% € 1.500 €
Ce 200.000 2 249.999.9% € 2000 €
D 250,000 a 299,909,99 € 2300 €
hdas de 300000 € 3.000 £

Para las contratacones de sequincs realzadas enfre
el 3 de enero y el 28 de febrero s& permiticd un
diferirmiento madrmo hasta e 30 de junio del 2011,
Las contrataciones de sequros que se reglicen entre
el 1y el 17 de marzo del 2011 no admitiran
diferimienta y el pago de la prima debe ralizarse
en el moments de la contratacian,

Vaya a su oficina de "la Caixa”™
o hable con su Gestor Personal para
ampliar esta informacican

“El ForCaixa Asequrade permite realizar reembolsos sin comisdn los dias 16-3-12, 15-6-12, 17-812, 17-12-1Z, 15-3-13, 17-6-13,
17-8-13, 17-12-13, 17-3-14, 17-6-14, 17-5-1d y 17-12-14, £on un preaeso minemo e 2 dias habiles. Bl valor Bjuidativo & aplicas
serd ol de la fecha del reemiabio en cada caso, no estaria sugEete a garantiz, Fuera de dichas fechas se aplicard una comisan de
reemipobo del 2%,

** a5 raspasos externos podran reaizarse hasta & 10-3-2011. Consulte al perioda de comergaizacian del FonCama Asequrads
en cudakyuier ahding de "la Caxa™ o en wein laC s ei Cardulte & Tallets nformatneg del fondo en cuslguier afcing de "la Cama®,
en www laCaika es o en la CHRTY. Entidad gestara: inverCaixa Gestidn SGIC, 5.8, n® 15 de rh?i':\-ﬁtm a gestora en la CHVI.
Entidad deposiana: "la Cama”, i 87 e regstro o la gepositana en b CHRTY. M© de registro en la MY, 4303, Entdad garante:
CAMA DE AMORROS ¥ FEMSIONES DE BARCELDMA "la Caixa”

***Promocidn wilida para personas fisices v suttnomos que contraben nueves pales dusants ¢ penodo de campana de kos productos
inchados en la promocian SegurCana Hogar, Segurl aima duto, Sequrlaika Auto Megocio, SequrCaixa Megooo, VidaCama Sakud,
WidaCama Prevsion Profesional, Wida Familiarn Wida Colectiva, SequrCaia Proteccion y Actdentes Colectnmd, ¥ Que cumplan las
cardiciones de campaia. Consulie @ resta de condicianes an s olicing de “la Cama” o en wass laCaica es. MKl 105-201 08829,
SegurCaina, 54 de Segures y Reasegures, VidaCaica, 5.4 de Sequros y Beaseguros, Caga de Aharros y Pensiones de Bamcelona,
operador de bantas exclusivia de VidaCala, 5.4y autonzado -:I'le SequrCalxa, 5.4, nsorite en el regestro administrative
de mediadores de la DGSFP con &l codige CO06 1G58E99998.
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REFLEXION MEDICA

La crisis econdmica esta “ayudando “ a la médica;
esta aseveracion tal vez sea pronto para afirmarla,
pero sin embargo hay una serie de datos que por lo
menos me gustaria comentar.

La pérdida de poder econémico e imagen social,
sumado a los esfuerzos necesarios para el ejercicio
de la profesion, léase “la nota de corte mas alta para
acceder a una Facultad de Medicina, un nivel de
créditos elevadisimo (360 vs 540, segun facultades),
una formacion de postgrado a traves del sistema
MIR, obligatorio para poder ejercer en el Sistema
Publico de Salud, de duracién entre 4 y 5 afos, asi
como una elevadisima responsabilidad civil y penal
durante el ejercicio de nuestra profesion, ademas de
tener un codigo deontoldgico de lo mas exigente,
todo ello sumado a que cada vez mas estamos
expuestos a ser victimas de todo tipo de agresiones,
tanto verbales como fisicas,(como si debiéramos
estar acostumbrados a que nos insulten) estan
haciendo de esta profesidn que sea poco llamativa.

Tenemos los salarios mas bajos de toda la Europa

José Luis Carballo Pérez
Vicepresidente de AMEPOU
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desarrollada. Algo que dicho asi, suena hasta
normal y comprensible, pues también los salarios de
los enfermeros y profesores son también los mas
bajos. En definitiva, los sueldos de los empleados
publicos espafioles, en general, son los mas bajos
de Europa. Paises con Portugal pagan a sus
médicos un salario ajustado a su nivel de renta como
pais, pero que en términos absolutos gana mas que
un médico espafiol. Lo mismo sucede en el Reino
unido en donde un médico britanico gana tres veces
mas que su colega espafiol.

Pero esto no es todo , ni tan siquiera lo mas
importante. Lo peor: el coste de oportunidad de
hacerse médico en Espafia no se compensa con el
salario, ni con la estabilidad en el empleo (un 20-30%
de trabajo inestable o precario a pesar de la OPE
extraordinaria, ni con el reconocimiento social, nicon
... Poreso nuestros médicos se van.

Y se han ido al mismo tiempo que han venido mas
de cuatro millones de inmigrantes. ..

No dice nada bueno de un pais el hecho de que
importe camareros y obreros de la construccion pero
exporte médicos (formados, no olvidemos con
dinero publico). No es la Unica paradoja, pues
nuestros médicos se van al mismo tiempo que los
servicios regionales de salud buscan médicos
extranjeros en paises recién incorporados a la UE
como Polonia. Nuestros especialistas se van, al
mismo tiempo que el programa MIR literalmente es
tomado por recién licenciados extranjeros
(fundamentalmente latinoamericanos y de paises
del este de Europa), que vienen a formarse a
Espafa. De hecho en dos décadas se ha pasado
del 0.40% aun 43%. Algo esta fallando.

Hacerse el avestruz y creer que el tiempo por si
mismo acabara curando todo es un error de bulto y
ya hay antecedentes de lo que nos ha costado negar
la evidencia ante la actual crisis econémica.



CINE DEL ULTIMO ANO por Chechu Jiménez

"Celda 211" de Daniel Monzén. Buena pelicula de un género inusual en el cine espafiol: el
carcelario. Un tema que se presta al inevitable drama, a los arquetipos humanos en el limite
de lo tolerable: marginales, antihéroes, tipos fuertes de pura debilidad. Extraordinario Luis
Tosar en la mejor interpretacion del cine espafiol en ese afio. Sélo "un pero": hay peliculas
en las que los personajes crecen en armonia con la historia que protagonizan y también hay
otras en las que la trama esta al servicio del crecimiento de los protagonistas. Las
excelentes para mi son las primeras. Las segundas sélo pueden ser buenas. Dejan un
rastro de impostura en situaciones demasiado forzadas que provocan lagunas en el guién.
Celda 211 tiene este tipo de defectos. Buen cine de accion en todo caso. No es, a mi juicio, una pelicula
redonda, pero nadie debe perdérsela. (7)

"Teniente corrupto” de Werner Herzog. Heterodoxa, quizas con sobredosis de director
de culto y demasiada sobreactuacion de Nicolas Page. Un valioso retrato, en todo caso, de
los demonios interiores de una ciudad degenerada: Nueva Orleans despues del Katrina.
Aires de "Pulp Fiction"y aromas de "Fitzcarraldo". Elinfierno de las drogas y la violencia se
redimen con humor &cido, inteligentemente malintencionado. Reirse de si mismo, del
publico, de lo mas abyecto... es una excelente medicina. Sobre todo vista desde la butaca
deuncine.(7)

v ey 'Buscando a Eric" de Ken Loach. De un drama realista que buscaba agitar la conciencia
S (e |a sociedad contemporanea en "Minombre es Joe", a este cuento de hadas o de “angeles
£ ¥ custodio”. Con formato de idolo futbolistico. Sobre la vida de un modesto cartero de
"'};%*“ Manchester se trenza una historia de amor, miedo, incomunicacion, amistad y suefios.
. il Temas universales habituales en Loach, que en este film se despliegan con sencillez,
Buscandaa limpieza e ironia. Ternura a raudales con un toque politicamente correcto, inhabitual en Ken
Loach. Pero al que también tiene derecho. Magnifica, sobre todo si te gusta el futbol.

Aunque Eric Cantona no te cayera simpatico. (8)
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2 [1|p[o|so|L|L|A|C
SINEINERN|O[E[L|I
4 |[I|[D|[E[N|T|[I|F[I]|C|A
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CERTIFICADO ,MEDICO DE DEFUNCION.
CUESTIONES ETICAS Y LEGALES
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Vocal de la Comision de Etica y Deontologia

Elfallecimiento de una persona supone en lainmensa mayo-
ria de las ocasiones un drama para la familia y para sus
amigos. La ausencia definitiva e irreparable que supone la
defuncion de un ser querido genera en las personas que o
rodearon un estado de dolor que de todos es conocido. Una
obligacion ética de los profesionales que desarrollan su
actividad en torno al fenémeno de la muerte es procurar
aliviar ese estado de perturbacion.

Uno de los profesionales que tienen un papel mas importante
en torno al fallecimiento de una persona es el médico. Mucho
se ha debatido sobre la actuacion de éste antes del 6bito,
pero hay que recordar que su funcion no termina con la muer-
te sino que se prolonga con un acto médico mas, el dltimo, y
que es al que vamos a referirnos a continuacion. Se trata de
firmar el correspondiente certificado médico de defuncion.
Aunque hay facultativos que lo tildan de simple tramite admi-
nistrativo y burocrético, lo cierto es que certifica la defuncion
de una persona tiene gran importancia: Nos permite hacer el
diagnostico de muerte cierta, la hora y la fecha en que se ha
producido, asi como las causas de la misma. La legislacion,
ademas, fuerza a realizarlo. La Ley del Registro Civil en su
articulo 85 obliga a que exista una certificacién médica para
inscribir la defuncién de una persona como Unica forma de
oficializar la misma y, por lo tanto la extincién civil de todos
los derechos de esa persona. Por otro lado, el articulo 274
del Reglamento del Registro Civil establece quien debe
realizarlo, cdmo debe hacerlo y las circunstancias en que no
se puede expedir.

En los ultimos tiempos estamos asistiendo de forma progre-
siva a la negativa injustificada de muchos facultativos a
cumplimentar el certificado médico de defuncion en casos
muertes naturales, en los que no existen signos de violencia
ni indicios de criminalidad. Se alega, en justificacion de esta

José Saez Rodriguez

Médica del C.O.M. Cérdoba

actitud dificilmente compartible, diversos motivos tan poco
cientificos como “yo no soy su médico”, “no se de que se ha
muerto” 0, en un claro ejemplo de medicina defensiva, “no
quiero complicarme la vida”. En estos casos consideramos
que se estan judicializando muchas muertes de forma total-
mente innecesaria.

Esta judicializacion conlleva la apertura de un procedimiento
judicial superfluo, origina malestar innecesario a los ciudada-
nos en unas circunstancias dolorosas (el cadaver es trasla-
dado al servicio de Patologia Forense del Instituto de Medici-
na Legal, independiente del lugar donde se haya producido
el bito, para la practica de la autopsia judicial), establece
una problematica policial que es dificilmente comprensible
para el usuario de la sanidad y, sobre todo, es una muestra
de medicina defensiva que va en contra de los codigos de
Etica y Deontologia. Ademas supone un consumo innecesa-
rio de recursos tanto por parte del Instituto de Medicina Legal
como por parte del Instituto Nacional de Toxicologia y Cien-
cias Forenses que, indudablemente, repercute en los casos
que deberian de ser los estrictamente judiciales.

Vamos a analizar entonces el acto médico de certificar la
defuncién de una persona. Nadie duda ya de la obligacion
legal y ética de realizarlo. El Reglamento del Registro Civil es
muy claro al respecto al utilizar la formula del imperativo
“enviara inmediatamente al Registro parte de la defuncion”,
solo establece dos excepciones: que se trate de una muerte
violenta o bien sea sospechosa de criminalidad. En estos
casos debe ponerlo en conocimiento del Encargado del
Registro Civil 0 del Juzgado de Guardia de forma inmediata.
No deben existir problemas en el concepto de muerte violen-
ta que es aquella causada por mecanismos fisicos, mecani-
€os 0 quimicos ajenos al organismo, aqui se incluyen las
muertes diferidas siempre y cuando no se haya roto el nexo
de causalidad. La incertidumbre podria surgir en las llama-
das muertes sospechosas de criminalidad que son aquellas
que por sus circunstancias nos pueden inducir a sospechar
la existencia de elementos extrafios que intervengan en el
fallecimiento. Se trataria de las llamadas muertes subitas no
previsibles e inesperadas, o bien aquellas que se producen
en procesos de evolucion muy atipica. Ahora bien, nunca
podria considerarse una muerte como sospechosa de crimi-
nalidad aquella en la que no se certifique la defuncién por
comodidad del facultativo o por evitar complicaciones futu-
ras.

Vamos a analizar ahora los motivos mas frecuentemente



esgrimidos a la hora de negarse a firmar un certificado de
defuncién enlos casos que estamos analizando:

1) “No era mi enfermo”. El art. 274 del Reglamento del Regis-
tro Civil es muy claro al respecto: El facultativo que haya
asistido al difundo en su Ultima enfermedad o cualquier otro
que reconozca el cadaver enviard inmediatamente al Regis-
tro parte de defuncion .... Queda claro que simplemente
basta con haber reconocido al cadaver para firmar el certifi-
cado de defuncion, no es necesario ser el médico habitual
del fallecido ni haber presenciado el fallecimiento. Esto es
algo légico. Con el modelo de medicina y de sociedad que
tenemos, si solo pudiera certificar la defuncion el médico del
paciente la Unica forma de que se firmasen estos certificados
seria cuando el fallecimiento se produzca en el turno de
trabajo del mismo y evitando sus vacaciones, los fines de
semana, cuando no esté de guardia, etc.

2) “No se de que se ha muerto”. Como se expuso anterior-
mente certificar la defuncion de una personaes el Gltimo acto
médico que se realiza sobre ella. Como tal acto médico exige
un diagndstico. No se debe de tener miedo a errar en ély
verse inmerso en un procedimiento penal. Como todos los
diagndsticos es un ejercicio probabilistico y como tal hay
posibilidades de errar. Ahora bien, los errores diagnosticos
no son punibles salvo que para llegar a ellos se haya cometi-
do una imprudencia, negligencia o impericia inexcusables.
Con los conocimientos exigibles al facultativo médico y con
los medios que dispone: reconocimiento del cadaver, ante-
cedentes clinicos (ya sean conocidos o recabados en docu-
mentacion) y estudio de las circunstancias del fallecimiento
se debe establecer un diagndstico con un razonable grado
de certeza en la inmensa mayoria de los casos. Hay que
recordar que precisar la causa exacta de la muerte es dificil

BIBLIOTECA VIRTUAL

Memoria de la biblioteca virtual del Ilustre Colegio

Médico de Ourense del afio 2010.

Peticion de busquedas o articulos a través de:

http://www.cmourense.org/biblioteca

E-mail de contacto: biblioteca@cmourense.org

incluso con la préctica de la autopsia. Si actuamos como se
ha indicado dificilmente se nos puede reprochar algo en
caso de no haber acertado y nunca se nos va a exigir respon-
sabilidad penal de ningun tipo a no ser que voluntariamente
se oculten datos.

Siuna vez agotadas todas las posibilidades de investigacion
se diagnostica una muerte como violenta o sospechosa de
criminalidad es cuando se deberia dar parte al juzgado de
guardia, pero solo en estos casos, y siempre estando prepa-
rados, con solidos argumentos cientificos, para responder a
la pregunta de cuales han sido los motivos por los que se ha
judicializado el fallecimiento.

Evidentemente actitudes como negarse a reconocer el
cadaver porque ya se ha decidido de antemano que no se va
a certificar, o no expedir el certificado de defuncion porque
puede suponer una complicacién posterior o simplemente
porque se cree que no es su funcion, es una postura cémo-
da, alejada de la adecuada praxis médica, de la ética y de las
normas deontoldgicas.

Elfacultativo que haya asistido al difunto en su dltima enfermedad
0 cualquier otro que reconozca el cadaver enviara inmediatamente
al Registro parte de defuncion en el que, ademas del nombre,
apellidos, caracter y nimero de colegiacion del que lo suscribe,
constara que existen sefiales inequivocas de muerte, su causa y,
con la precisién que la inscripcion requiere, fecha, hora y lugar del
fallecimiento y menciones de identidad del difunto, indicando si es
conocido de ciencia propia o acreditada y, en este supuesto,
documentos oficiales examinados o menciones de identidad de
persona que afirme los datos, la cual también firmara el parte. Si
hubiere indicios de muerte violenta se comunicara urgente y
especialmente al Encargado.
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UNA INVITACION DESDE LA COMISION

DE ETICAY DEONTOLOGIA
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Era comun afirmar que las instituciones funcionaban
por si solas, independientemente de las personas, cuan-
do estaban bien estructuradas, formalizadas y dotadas
de contenido. Y es posible que se pueda continuar afir-
mando lo mismo, pero cada vez en menos ocasiones en
el mundo plural y globalizado en el que nos movemos.
Hoy, son muy importantes las personas que componen o
gestionan los diversos organismos sociales.

Las instituciones sanitarias, como son de entre ellas
también las Comisiones de Etica y Deontologia, de los
Colegios Oficiales de Médicos, y los Comités Asistencia-
les de Etica, de nuestros Hospitales, publicos o privados,
y de las diferentes gerencias de Atencion Primaria, con-
llevan unos fines propios, intrinsecos a su esencial come-
tido e identidad.

Enlos casos citados, para los CAE, comités asisten-
ciales de ética, el ayudar a analizar los conflictos de
valores que se presentan en el seno de la relacién sanita-
ria y la defensa de los derechos de los pacientes; y para
las Comisiones de Etica y Deontologia, velar por el
correcto ejercicio profesional, promover la aspiracion a la
excelencia profesional dentro del colectivo colegiado y
garantizar a la ciudadania que se le esta ofreciendo un
correcto ejercicio de lamedicina.

En el vértice de todas esas encomiendas esta laidea
de bieny en concreto, la idea de bien aplicado al respeto
de ladignidad de las personas.

El problema surge al preguntarnos si existe una
Unica idea del bien en el seno de un mundo tan plural
como el que vivimos; si para todos es semejante el conte-
nido que le damos a la idea del “bien / bueno/ lo mejor/ lo
excelente”.

Para la tradicién médica, de las mas ariejas si cave,
en tener en cuenta el mundo de los valores - puesto que
parece que la ciencia médica nace pareja con la ciencia

Arturo Fuentes Varela
Presidente de la Comisidn de Etica y
Deontologia del ICOMOu

gtica, ambas en el s. IV a. C.- lo cierto es que los nuevos
conflictos, originados por el desmesurado avance de las
ciencias biomédicas y los cambios en el estilo de relacio-
narse pacientes y profesionales, no reciben toda la luz y
los criterios para su resolucion de la clasica ciencia ética,
y ha sido necesario reflexionar de nuevo el mundo de los
valores, en el contexto de las ciencias y &mbitos biosani-
tarios, desde la llamada “bioética”, para dar paso a nue-
Vs cursos de accion que vengan a respetar con esmero
la dignidad de las personas implicadas en los diversos
procesos.

Todo ello ha supuesto un cambio significativo en el
seno de las profesiones sanitarias y en las formas de
comportarse y relacionarse los profesionales entre si,
con los pacientes y sus familiares, con los usuarios de los
sistemas de salud y enla tarea investigadora.

Lo que va sucediendo en el mundo que llamamos
mas desarrollado civiimente, esta pasando hoy también
en nuestro pais y autonomia.

El profesor de la universidad de Michigan, Ronald
Inglehart ha publicado en 2003 un investigacion (Human
Values and Social Chang: Findings from the World
Values Surveys) en la que afirma la gran profundidad que
estan alcanzando los cambios que suceden en todo el
mundo, mas en los paises ricos y avanzados, significan-
do que de los 81 paises estudiados, Espafia es el que
esta viviendo el cambio mas rapido y mas profundo.

Los miembros que participan en las comisiones de
ética y deontologia de nuestros Colegios profesionales y
de nuestras instituciones sanitarias, no son ajenos a este
cambio brutal, ni a la responsabilidad que conlleva para
estas instituciones el acompafiar tal mudanza, tal meta-
morfosis, de una manera abierta y coherente. Abierta a
los cambios necesarios y al futuro esperanzador para
toda la humanidad. Y coherentes con los valores de
humanizacion, de respecto a la dignidad de las personas
y de calidad de los servicios prestados a la ciudadania
respectiva.

Por eso los miembros de las Comisiones de Etica y
Deontologia asumimos como propios los desvelos por
promover los valores éticos en el interior de nuestro
colectivo social y profesional. Y debemos de sentirlo



como misién propia, para ser entusiastas en ello, creativos y
enloposible, eficaces.

Tenemos que convencer a los colegas de que los tiem-
pos cambian y no podemos mantenernos en los viejos
postulados, sin abrirnos a los nuevos habitos morales que
las condiciones actuales sugieren mas convenientes para
respetar a las personas en su dignidad intrinseca, en su
condicion de ciudadanos.

El Prof. Diego Gracia ilustra en el capitulo correspon-
diente de ética y profesiones sanitarias, en su magnifico
libro titulado “Como arqueros al blanco” (edtl. Triacastela),
las distintas fases por las que paso la ética medica alolargo
de nuestra historia occidental: la posicion “paternalista”, en
la que el deber del médico era hacer todo el bien por el
paciente (“beneficente”) sin contar con la opinion del
paciente, como un padre educaba a su hijo, sin darle expli-
caciones.

Tras muchos afios de vigencia de ese patron moral, con el
advenimiento de la ilustracién y del liberalismo politico,
aparece, también en el seno de la ética médica, el derecho a
la “autonomia” de los pacientes: el médico no puede hacer
nada por el paciente sin contar con el consentimiento del
propio paciente o su representante; no se puede ser “bene-
ficente” sinrespetarla “autonomia”.

Pero fuimos viendo, y estamos en ello, que el respeto de la
autonomia, si bien dignifico en un alto nivel la relacién sani-
taria, no zanjo6 todos los problemas; y asi vemos pacientes
reticentes a ejercer su autonomia; familias que puentean la
voluntad de sus enfermos; la soledad en que deja, a veces,
el ser auténtico y conocer el mal fisico que nos invade; el

sentirse abandonados por los profesionales a los que no
hemos dado el permiso que nos solicitaban; el que la socie-
dad, los sistemas de salud, las aseguradoras, ... no dean
satisfaccion a nuestras demandas y necesidades como
pacientes, efc.

Por eso, hoy, la ética médica promueve el modelo
“deliberativo”. Frente al estilizado modelo de “beneficencia
paternalista” y el osado modelo “autonomista”, los habitos
morales que debemos promover y desarrollar en nuestra
profesion son los del didlogo, del tener en cuenta la posicion
del otro ( el enfermo al profesional y el profesional al enfer-
mo), en un afan de busqueda de soluciones convenientes,
aceptables por parte del profesional, ajustadas a su biogra-
fia personal por parte del paciente.

El relato anamnésico, la informacién, la peticion de
consentimiento, el dialogo terapéutico, el afrontamiento de
los problemas, el como dar buenas y malas noticias... son
los elementos dialdgicas que deben cuajar en un amoldable
saber de discernimiento de lo que es mejor, mas convenien-
te, mas aceptable,... a través del ejercicio de la “delibera-
cion” en el seno de larelacion clinica.

A ese habito moral del ejercicio ajustado de la palabra
en el seno de la relacion terapéutica os queremos invitar
desde la Comision de Etica y Deontologia, para orientar de
modo eficaz, el cambio de habitos morales que va exigiendo
el nuevo mundo, en el que convivimos todos los seres huma-
nos como dignos ciudadanos.

No es de sabios dar coces contra el aguijon.

IV CONGRESO NACIONAL DE MEDICOS JUBILADOS

Estimado colega,

Una vez mas los médicos jubilados de Espaia tendremos ocasion de
encontrarnos en el IV CONGRESO NACIONAL DE MEDICOS
JUBILADOS que tendra lugar en Barcelona los proximos dias 30 de
septiembre y 1 de octubre de 2011. Desde la Seccié Col-legial de Met- |
ges Jubilats del Col-legi de Metges de Barcelona estamos preparando
un programa que resulte atractivo y util centrado en conocer nuestras
necesidades, en como podemos envejecer activamente y que pode-
mos hacer entre nosotros para llevar mejor nuestra jubilacion.

El Congreso debe ser también un lugar de encuentro y relacion entre
comparieros jubilados, una extraordinaria ocasion para conocer la
ciudad de la que Don Quijote dijo que era archivo de la cortesia, alber-
gue de los extranjeros, hospital de los pobres, patria de los valientes,
venganza de los ofendidos, y correspondencia grata de firmes amista-
desy, ensitioy en belleza Unica.

Os esperamos a todos en Barcelona.

Juntadela Secci6 Col-legial de Metges Jubilats del COM de Barcelona

' Congreso®acional

<= Médicos Jubilados™
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
DESARROLLO DE COLITIS ISQUEMICA

Resumen Trabajo ganador del XV Premio de Publicaciones Médico Cientificas. Homenaje al Dr. José

Victor Fernandez Rodriguez.

Autores: Joaquin Cubiella Fernandez, Maria Luisa Nufiez Calvo, Elvira Gonzalez Vazquez, Maria Jesus
Garcia Garcia, Javier Fernandez Seara. Servicio de Aparato Digestivo del CHOU

XV PREMIO DE

PUBLICACIONES
MEDICO-CIENTIFICAS

i

Homenaje al
Dr. Jose Victor Fernandez Rodriguez

2010

Introduccién y objetivos: La colitis isquémica
(Cl) es una enfermedad inducida por la reduccion
del flujo sanguineo colénico. Aunque se ha rela-
cionado con diversas enfermedades cardiovas-
culares, no se han definido claramente los facto-
res de riesgo asociados. El objetivo del presente
estudio es determinar el papel de los factores de
riesgo cardiovascular, las enfermedades cardio-
vasculares, los tratamientos habituales y otras
patologias en el desarrollode C.I.

Pacientes y métodos: Se disefid un estudio
retrospectivo caso-control con datos apareados.

Joaquin Cubiella Fernandez

Complexo Hospitalario de

Servicio de Aparato
Digestivo

Ourense

Se incluyeron los 161 casos incidentes de Cl que
requirieron ingreso en nuestro hospital entre
1998 y 2003. Se diagnostico la Cl en base a los
hallazgos endoscdpicos y una histologia diag-
ndstica o compatible. Los controles se seleccio-
naron de forma aleatoria de una cohorte de
pacientes que en el mismo periodo ingresaron y
requirieron una colonoscopia, excluyéndose
aquellos con un diagnéstico de colitis. Los casos
se aparearon por edad y sexo con los controles
conunaratio 2:1. Se realiz6 una regresion logisti-
ca condicional. Las diferencias se consideraron
estadisticamente significativas si p<0.05.

Resultados: Se incluyeron 483 pacientes (161
casos, 322 controles). La edad media fue 75.67 +
10.03 afios y el 55.9% fueron mujeres. Las princi-
pales indicaciones para la colonoscopia en el
grupo control fueron hemorragia digestiva baja
(35.4%), anemia (33.9%), dolor abdominal
(19.9%) y diarrea (9.6%). Los hallazgos endoscé-
picos en dicho grupo fueron hemorroides
(25.5%), enfermedad diverticular (30.4%), pdli-
pos (19.9%) y cancer colorrectal (10.2%). Las
variables que se asociaron con la C.l. en el anali-
sis univariante fueron hipertension arterial



(p=0.033), dislipemia (p<0.001), diabetes mellitus
(p=0.025), arteriopatia periférica (p=0.004), insufi-
ciencia cardiaca (p=0.026), tratamiento con farma-
cos hipotensores (p=0.023), inhibidores de la enzi-
ma convertasa de la angiotensina (IECASs)
(p=0.018), antagonistas del calcio (p=0.028), y con
acido acetilsalicilico (AAS) (p<0.001). Finalmente,
se asociaron de forma independiente con el desa-
rrollo de Cl las siguientes variables: diabetes melli-
tus (O.R. 1.76, 1C 95% 1.001-3.077, p:0.046), disli-
pemia (O.R. 2.12, IC 95% 1.26-3.57, p:0.004),
insuficiencia cardiaca (O.R. 3.17, IC 95% 1.31-
7.68, p:0.01), arteriopatia periférica (O.R. 4.1, IC
95% 1.32-12.72, p:0.015), tratamiento con digoxi-
na (O.R.0.27, IC 95% 0.084-0.857, p:0.026) y con
AAS (0.R.1.97,1C 95% 1.16-3.36, p: 0.012).

Conclusiones: Los pacientes que requieren
ingreso por un episodio de C.I. tienen mas factores
de riesgo cardiovascular y enfermedades cardio-
vasculares que una poblacién comparable. El
desarrollo de un episodio de Cl se asocié de forma
independiente con la diabetes, la dislipemia, la
presencia de insuficiencia cardiaca, arteriopatia
periférica y el tratamiento con digoxina y AAS. El
papel de estas variables en la Cl debera ser eva-
luado en futuros estudios prospectivos.

Comentarios: La Cl es la forma mas frecuente de
isquemia intestinal (70%) y se produce cuando se
reduce, habitualmente de forma transitoria, el flujo
sanguineo col6nico. Aunque las descripciones
iniciales se realizaron tras la obstruccion quirtrgica
de la arteria mesentérica inferior, el origen de esta
enfermedad se ha relacionado con mdltiples condi-
ciones que pueden disminuir la irrigacion colénica:
hematoldgicas, enfermedad microvascular, farma-
cos vasoconstrictores, enfermedades cardiovas-
culares... Sin embargo, el nivel de evidencia de los
estudios etiolégicos es bajo y hasta el momento no
se han determinado de forma fehaciente los facto-
res predisponentes. Esto es debido a dos motivos.
Por una parte, se trata de una enfermedad con una
baja incidencia. Un ejemplo es nuestro estudio.
Hemos requerido 5 afios para incluir 161 casos

incidentes. Otra causa es la dificultad para obtener
un diagnostico de seguridad, puesto que la variabi-
lidad clinica, endoscépica e histolégica es muy
amplia. Para intentar determinar factores de riesgo
asociados al desarrollo de la Cl en el Complexo
Hospitalario de Ourense disefiamos un estudio
caso-control con datos apareados. Hemos utiliza-
do una regresion logistica condicional para detec-
taraquellas variables independientemente relacio-
nadas con la Cl. Como peculiaridad del estudio,
hemos utilizado como controles individuos que, en
el mismo periodo de tiempo, requirieron realizar
una colonoscopia durante un ingreso, y en los que
se descartd la presencia de colitis de cualquier
origen. Asi, dentro de nuestro estudio hemos
determinado que existe una asociacion indepen-
diente entre diversos factores de riesgo y enferme-
dades cardiovasculares (diabetes mellitus, dislipe-
mia, arteriopatia periférica, insuficiencia cardiaca)
y farmacos tanto con efecto protector (digoxina)
como favorecedor (AAS). Sin embargo, nuestro
estudio tiene limitaciones. La primera esta en rela-
cion al disefio. Aunque los estudios casos-control
pueden permitir detectar relaciones etioldgicas en
enfermedades de baja incidencia de una forma
economica, es necesario confirmar estas relacio-
nes dentro de estudios de cohortes donde se
seleccionen a los pacientes en base a la exposi-
cion. La segunda esta en relacion a la asociacion
entre Cl y tratamiento con AAS. Como he comen-
tado previamente, actualmente no existen criterios
especificos de Cl. Este estudio plantea en este
sentido una duda: si la AAS es un factor de riesgo
de desarrollo de Cl o si nos encontramos ante dos
entidades (Cl, colitis asociada a AAS) para las que
aun no tenemos criterios diagnosticos que nos
permitan diferenciarlas.

“Cubiella Fernandez J, Nufiez Calvo L, Gonzalez
Vazquez E, Garcia Gacia MJ; Alves Pérez MT,
Martinez Silva I; Fernandez Seara J. Risk factors
associated with the development of ischemic coli-
tis. World J Gastroenterol 2010; 16(36): 4564-
4569"
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Factores pronésticos de supervivencia de las pacientes con cancer
de mama precoz y ganglios axilares positivos diagnosticadas y
tratadas en el Complejo Hospitalario de Orense, analisis poblacional

Resumen Trabajo ganador del XXVI Premio Manuel Cabaleiro Goas

Autores: D. Jesus Garcia Gomez, Dfiia. Maria Eva Pérez Lopez, D. JesUs Garcia Mata, Diia. Maria del

Carmen Penin Corderi. Servicio Oncologia CHOU

XXVI Premwiio
anue[ Ca[m [eivo Gods

La tasa de mortalidad por cancer de mama
estandarizada de Galicia en 1998 fue 14 por
100.000 habitantes. Esto supone una mejora en
las cifras con respecto a afos. La mejora de las
cifras puede ser atribuible a los programas de
deteccion precoz y a las mejoras en la terapéuti-
caaplicada.

Existen factores clinicos y biolégicos que predi-
cen el prondstico de las pacientes afectas de
cancer de mama bien sea en la enfermedad
precoz, bien en la enfermedad avanzada.

D. JesUs Garcia Gémez
Especialista en Oncologia

Objetivo.

El presente es un estudio retrospectivo que ana-
liza la supervivencia de las pacientes diagnosti-
cadas de cancer de mama no metastasico (pre-
coz) y con ganglios axilares afectos en el Com-
plejo Hospitalario de Orense entre los afios 1997
y2004.

Como objetivo secundario del estudio se intenta-
ran relacionar las caracteristicas biologicas de
los tumores determinadas mediante inmunohis-
toquimica con la supervivencia en este grupo de
pacientes. De entre los factores prondsticos en
nuestra serie analizaremos, edad, estirpe histo-
logica, tamafio tumoral, estado ganglionar regio-
nal, grado histologico, estado de expresion de
receptores hormonales, estado de expresion de
Her-2 neu, expresion de Ki-67, expresion de bcl-
2, expresion de p53.

Resultados.

Entre el 1 de Enero de 1997 y el 31 de Diciembre
del afo 2004 se diagnosticaron en nuestro cen-
tro 1122 pacientes de cancer de mama.

De estos, 69 casos fueron metastasicos al diag-
nostico (6,9%), 139 (12,4%) fueron carcinomas
in situ, 5 casos fueron neoplasias de estirpe no
epitelial (0,4%). Del resto de las pacientes 480
(42,78%) se presentaron con enfermedad local



enlamamay sin afectacion axilary 386 (34,4%) se
presentaron con metastasis ganglionares al diag-
nostico.

La edad mediana al diagndstico son 61 afios (27-
93), el 99,2 fueron mujeres (383) y el 0,8% hom-
bres (3).

La mayor parte de los tumores fueron ductales
infiltrantes (344 casos), 7% lobulillares infiltrantes
(27 casos) y el 4% restante diferentes estirpes
tumorales.

El67% de las pacientes fue sometida a mastecto-
mia, el 32% a cirugia conservadora. El1 66% de las
pacientes recibié radioterapia adyuvante. El 80%

de las mujeres recibié quimioterapia adyuvante,
un porcentaje similar recibio terapia hormonal.
Conclusiones. Con una mediana de seguimiento
de 113 meses, la supervivencia media de las
pacientes es de 116 meses (IC 95%110-122).

En el analisis multivariante mantienen la significa-
cion estadistica en términos de diferente tasa de
muerte la edad, a mayor edad mayor mortalidad, la
presencia de 1 a 3 ganglios axilares que confiere
un mejor prondstico vital si se compara con mas de
3 ganglios afectos y el grado histoldgico bien dife-
renciado frente a los moderada y pobremente
diferenciados.
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GANADORES AYUDA A PROGRAMAS DE ORGANIZACIONES NO
GUBERNAMENTALES 2010

- ONG “Mi Peru”.Talleres culturales para nifi@s en Koneripatty
(India). Presenta el proyecto Dr. José Carlos de Miguel Bouzas.
Informacion ONG: www.ongmiperu.org

- ONG “Cero Negativo”. Proyecto para el envio de un contenedor
con ayuda humanitaria a sus proyectos de desarrollo en Camerdn.
Presenta el proyecto Dr. Carlos Garcia Rodriguez. Informacion
ONG: www.ceronegativo.org

':
c
wv
—
A
m
0
o
[
m
=
o
o
3
o
>
(
o
m
=
m
=)
(@)
o
wn
o
m
o
Cc
A
m
z
wn
m




L
(%]
z
7Y}
[+4
2
o
L
[a]
w
(©]
=
(o]
Lt
=
Ll
(=]
-
=
=
L
(@)
e
x
17}
-
o
o
11}
o
=
%)
2
=

El 65 por ciento de las agresiones a médicos se
producen en el ambito de la Atencion Primaria.
ESTADISTICA NACIONAL DE AGRESIONES 2010

Los datos obtenidos del registro nacional elaborado por el
Observatorio de Agresiones de la OMC arrojan un total de
451 agresiones a médicos colegiados en 2010, un dato que
equivale al “iceberg” del problema porque la base del mismo
podria estar ain mas dimensionada.

Madrid, 18 de enero 2011

El sector de Atencién Primaria es el méas castigado por las
agresiones contra el personal médico, segun se desprende
de los primeros datos cuantitativos arrojados por el registro
nacional de agresiones a médicos elaborado por el Obser-
vatorio de Agresiones de la Organizacion Médica Colegial.

La colaboracion de todos los Colegios de Médicos ha sido
decisiva para recopilar todos los datos disponibles y poder
configurar este registro, hasta ahora inexistente. Se trata de
una iniciativa, pionera a nivel de todo el territorio nacional,
que parte de la voluntad de contribuir a dar respuesta y
soluciones a esta lacra de violencia contra el personal
médico, que se ha ido incrementando en los Ultimos afios
hasta convertirse en un grave problema social, para el que
desde la profesion médica se pide “tolerancia cero”.

Los datos obtenidos de dicho registro nacional correspon-

dientes a 2010 arrojan un total de 451 agresiones registradas
a médicos colegiados, un dato que equivale al “iceberg” del
problema porque la base del mismo podria estar alin mas
dimensionada.

El mayor porcentaje de los actos violentos contra el personal
médico se registraron en el primer nivel asistencial. Un 57 por
ciento se produjeron en las consultas de Atencion Primaria,
mas otro 8 por ciento en los Servicios de Urgencias Extrahos-
pitalarias, lo que equivale a que practicamente el 65 por
ciento de las agresiones se acumulan en dicho nivel asisten-
cial, siendo el sector publico mas castigado que el privado, en
este sentido.

Sibien no hay diferencias acuciantes en cuanto al género del
médico agredido, si se ha detectado que el grupo etareo mas
afectado es el comprendido entre los 46 a los 55 afios, en
cambio se observa un menor numero de casos entre los
mayores de 66 afios y los médicos mas jovenes.

Con respecto a la tipologia del agresor no hay un perfil clara-
mente establecido, dada su heterogeneidad, pero si es
destacable el hecho de que una de cada tres agresiones es
realizada por un familiar del paciente.

De los datos obtenidos sobre las causas que motivan este
tipo de agresiones, la discrepancia con la atencion médica es
la que figura como principal desencadenante del acto violen-
to contra los facultativos, seguida de la negativa a recetar el
farmaco demandado por el paciente, y de discrepancias
personales con el facultativo.

De la informacion extraida cabe destacar otros datos, tales
como que el pico mas alto del nimero de agresiones se
produjo en verano, concretamente, en el mes de julio, que
mas de un 18 por ciento de las mismas terminaron en lesio-
nes y que mas de un 13 por ciento de los agredidos tuvieron
que solicitar la baja laboral.

Por CC.AA., Andalucia y La Rioja figuran entre las autono-
mias donde se han registrado un mayor nimero de casos, ,
por el contrario, otras comunidades, como Aragén, Baleares
yNavarra, arrojaron unos indices muy bajos de agresiones.

A partir de la descripcion de la situacion, desde la OMC, se
quiere transmitir un mensaje que se considera fundamental,
como ha manifestado su secretario general el doctor Serafin
Romero: “el médico o0 médica que recibe amenazas o que es
agredido psiquica o fisicamente tiene que tener presente la
importancia de denunciar el hecho no sélo en su lugar de
trabajo, a su superior o gerencia, sino también a su propio
Colegio de Médicos. El hecho de comunicarlo en la entidad



colegial sirve ademas de para registrar y contribuir a dar
solucion a la lacra, también para obtener respuesta a su
agresion y acompafiamiento juridico, médico y laboral”.

Observatorio de Agresiones

Bajo la premisa “agresiones a médicos, tolerancia cero”,
este Observatorio impulsado desde la Organizacién Médica
Colegial ya ha dado sus primeros resultados, a partir del
establecimiento de un método de trabajo eficaz para el que
se ha contado con la colaboracion de todos los Colegios de
Médicos de Espafia, y que constituye la principal herramien-
ta de la profesion para conocer con exactitud en el terreno en
el que hay que moverse con respecto a la violencia contra
los médicos.

Como ha manifestado al respecto, el coordinador de este
Observatorio, el doctor Alberto Becerra, secretario, a su vez,
del Colegio de Médicos de Badajoz, “vamos a defender, por
encima de todo, los intereses y el bienestar de nuestros
médicos, llegando al fondo de la cuestién en estoy también
en el analisis de los ambitos organizativos y en el de las

expectativas de los ciudadanos en relacion a los servicios
sanitarios”.

Lograr la intervencion de los correspondientes ministerios
fiscales es otra parte fundamental del trabajo que se esta
llevando a cabo desde las instituciones colegiales. Como
sefala, al respecto, el doctor Becerra, “una de nuestras
aspiraciones, en este sentido, es lograr la consideracion de
atentado contra la autoridad, en este caso sanitaria, en todo
elterritorio”.

Lalucha de los Colegios de Médicos para el reconocimiento
del profesional como autoridad y para que se haga justicia
frente a esta clase de actos vandalicos ha dado ya algunos
frutos. Prueba de ello es que en algunas CC.AA., gracias ala
presion ejercida, se ha logrado que las agresiones contra un
médico, reconocido como autoridad, sean ya consideradas
como delito de atentado.

OBSERVATORIO DE AGRESIONES 2010
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Observatorio de Agresiones Afo 2010
Caracleristicas de la Agresion

==| = Bolo TRES DE CADA DIEZ son por discrapancias an
e stencidn madica que s e presia al pacients...... *
=| “Salo UNA DE CADA DIET son por discrepancias

=| “Mas de UNA DE CADA DIET son par NO prescrilic
o gue g pacienie deses ... J"

==| *peal ferncionamianio ded Centro, Nemrmpo &N Bar
atendido , informes , bajas laborales ... olros™

OMC 'i
a ]
M? agresiones par
colaglo cada 1000 colegindas
JAEM B19
CAMME 6,71
CASTELLOM 549
BADAICE 5,32
L& Ricus 527
SEGONIA 4495
MALAGA 441
ALICANTE 4,59
CACERES 4,38
OUREMSE 4,20
LECIR 4,08
Colaglos con mayor nimers de sgresionss poe
cada 1
»::ML"l
[ 7

" Total de AGRESIONES
W agresiones por 1000 colegiados
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Totalde | agresiones por
AGRESIONES |1000 colegiados| |
totales 213831 451 2,11

colegiados
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“Programa de Intervencion Intensiva. Un programa preventivo
y asistencial orientado a pacientes con conducta suicida”

Bl rhim TR

Parte del equipo: Fernanda Iglesias,
Teresa Reijas, Ernesto Ferrer y Amparo
Gonzalez. Servicio Psiquiatria CHOU
(Foto Carlos Bermello)

El disefio del proyecto "Programa de Intervencion
Intensiva. Un programa preventivo y asistencial
orientado a pacientes con conducta suicida", ha
recibido el primer premio del &rea médica enlacuarta
convocatoria de los premios esteve "Unidos por la
Atencién al Paciente”, 2011. Este premio esta
avalado por la Organizacién Médica Colegial, de la
cual destacados representantes formaron parte del
tribunal. Entre ellos el Presidente de la OMC, Juan
José Sendin.

El suicidio es una de las complicaciones mas graves
de un buen numero de trastornos psiquiatricos y un
problema social. La OMS estima que en el mundo, en
el afio 2000, murieron por suicidio cerca de un millén
de personas, detectandose un incremento de su
prevalencia y un descenso preocupante de la edad
media.

En Espafa, Galicia es la segunda comunidad
autéonoma en suicidios consumados con una tasa
media 112 por 100.000 habs, superandola solo
Asturias. Por afio en Galicia, mueren por esta causa
un promedio de 310 personas. Ademas de ser un
problema grave, este se magnifica por serignorado y
no abordarse de forma directa, impidiendo que se
busquen soluciones. Como ejemplo un dato: en el
2007 en Galicia han muerto por accidentes de trafico
309 personas, frente a 304 por suicidio.

Hoy laidea de que el suicidio es un problema moral,
no nos puede inhibir. Sabemos que es un problema
de salud pues datos solidos apuntan a que en el 90%
de los suicidios subyace un trastorno psiquiatrico,
siendo ladepresion la principal causa.

No tenemos que olvidar que el suicidio es so6lo una
parte del problema. Si queremos prevenirlo debemos
de afrontar dos pasos anteriores: los intentos de
suicidio (generanunas 300 urgencias anuales en el
Complexo Hospitalario de Ourense) y la ideacion
suicida. En Galicia se producen unos 6.000 intentos
de suicidio por afio.

El Programa de Intervencion Intensiva  (PlI)
pretende reducir los intentos de suicidio y los
suicidios consumados. Para ello este programa se
conforma con intervenciones en a) atencion primaria
y urgencias (formacién y apoyo continuo para
evaluacion de riesgo de suicidio asi como su manejo
inicial) que permitan una deteccion precoz de
pacientes en riesgo (pacientes con intentos de
suicidio o con ideas e intencién de suicidio) y b)
desarrollo de una intervencion especifica que incluya
evaluacion y tratamiento psicofarmacoldgico rapido
y adecuado, seguimiento asertivo (minimizar
abandonos) y una psicoterapia que ha demostrado
de forma solida eficacia en reducir reintentos de
suicidio.

El programa ha sido implantado y esta funcionando
en el Area Sanitaria de Ourense con el apoyo de la
Gerencia del Complexo Hospitalario de Ourense,
contribuyendo a su mantenimiento la actual



Subdireccion Xeral de Xestion Sécio Sanitaria y
Saude Mental a través de los fondos de cohesion
territorial de SNS. El PIl se puso en marcha en
noviembre de 2008 con 19 cursos de formacion a
médicos y DUE de atencion primaria. En los que
participaron 174 médicos de la provincia y 91 DUE.
La asistencia a pacientes se inicia en Ourense desde
abril de 2009 y se ha mantenido en funcionamiento
hasta la fecha. El disefio del PIl incorpora una
evaluacion exhaustiva, que permitira mejorarlo y
cuantificar su eficacia. En breve dispondremos de
resultados de un estudio de cohortes que hemos
disefiado con esta intencion y que ya estamos

Sobre la lista de Colegiados que el Colegio remite al
Juzgado anualmente para que puedan intervenir
como Peritos Judiciales, cada Juzgado de Primera
Instancia, Instruccion, Juzgado de lo Penal o de lo
Contencioso, en cada procedimiento que sea nece-
sario solicita del Decanato la designacion de Perito
Médico que por turno y orden corresponda.

En la Jurisdiccion Civil el Perito lo nombra el Juzga-
do a solicitud de los partes: la aceptacion del cargo
es voluntaria, pudiendo el Perito renunciar pero
perdiendo el turno que le correspondia en la lista;
antes de la emision del Informe se podra solicitar
provision de fondos que no podréa superar el 60% de
la factura final y posteriormente habra de presentar-
se el Informe en sede Judicial y comparecer en juicio
para ratificacion.

elaborando. En |a actualidad forman parte del equipo
asistencial: La Dra. Fernanda Iglesias, El Dr. Jose
Antonio Campos, la dra. Teresa Reijas y Amparo
Garcia.  (Dos psiquiatras, psicélogo y DUE
respectivamente). Siendo el Dr. Emesto Ferrer el
responsable de su disefio y colaborador en
evaluaciony mejora.

Ernesto Ferrer Gomez del Valle, Psiquiatra
Servicio de Psiquiatria del CHOU.

ASESORIA LEGAL COLEGIAL

-+ PROTOCOLO DE NOMBRAMIENTO DE
/I' PERITOS MEDICOS POR EL JUZGADO

Lo mismo es aplicable para la Jurisdiccion conten-
cioso administrativa, al ser la Ley de Enjuiciamiento
Civil de invocacion con caracter supletorio.

En la Jurisdiccion Penal si el perito lo designa direc-
tamente alguna de los partes, el procedimiento de
aceptacion del cargo es idéntico que poro la Jurisdic-
cion Civil, y si el perito lo designa el Juzgado la acep-
tacion del cargo es obligatoria debiendo de abonar
los honorarios aquella parte que solicito la designa-
cion de perito o través de Juzgado, salvo que goce
del beneficio de Justifica Gratuita, en cuyo caso
debera solicitar de la Conselleria, 0 en su caso del
Ministerio de Justicia el pago de los honorarios
correspondientes. El procedimiento es comun ya
que el medico perito tiene que aceptar el cargo, emi-
tir el informe, presentarlo en el Juzgado, y compare-
cer en Juicio para ratificarse y contestar a los pre-
guntas que las partes le formulen.
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Enla Cocina...

Angeles Rodriguez Balifio y Luis M® Rodriguez Serrano

INGREDIENTES:

< 2 manojos de esparragos
verdes

= 4 patatas

« 8vieiras

=1 diente de ajo

 aceite de oliva

= sal, pimienta, perejil picado.

ELABORACION:

Enuna cazuela con agua cocemos las patatas unos 20 minutos. Transcurrido este
tiempo, incorporamos los esparragos bien limpios y deja cocer otros 10 minutos.
Una vez cocidos estos dos ingredientes, escurrimos y trituramos las patatas y los
esparragos hasta obtener una cremamuy fina

Aparte, cortamos en lonchas las vieiras sazonadas con sal y pimienta.
Salteandolas con un poco de aceite, el ajo picadito y el perejil picado. Para servir,
ponemos en el fondo del plato un cazo de cremay encima las vieiras salteadas.

- )
uno l() nnhuz "amos de colestwol La receta apor ta unos 3 gramos a’e flbla El apor fe dc \Irammav inc llne -kzdo follw (4( % [DR) y presencia del)esto de

vitaminas del complejo B (entre un 6-20de IDR). Las vieiras con espa

gos verdes aportan hierro (40% IDR) con algo de magnesio y zinc. Una receta de

moderada carga calorica, con muchos componentes saludables, asparragina, carotenides, oleico, celulosa hierro ...

INGREDIENTES:

< 4 tajadas de bacalao
salado

= 300 g de salmén ahumado
= 4 dientes de ajo

= 1/4 litro de aceite virgen

= salsa de tomate

= perejil picado.

LOR NUTRITIVO: Si escurrimos algo de aceite en la cazuela podemos distribuir cinco raciones de unos
receta carente de glicidos en la que el aceite aporta el 60% de calorias y el pescado el 40%
digerible. El perfil de dacido grasos, cocinando con aceite de oliva, es 67% de monoinsaturados y
devitamina B12,y el 200% de IDR de Vitamina D. La contribucion a la ingesta de mine:
magnesio, hierroy zinc. Una receta muy calo,

INGREDIENTES:

<% litro de leche

290 g de azicar

260 g de harina

z2 huevos

=ramita de canela
«aceite de girasol

< una pizca de vainilla
< 2 cortezas de limén

ELABORACION:

Desala el bacalaoy méchalo con el salmén.

En una cazuela de barro con aceite ponemos a dorar los dientes de ajo enteros. Cuando estén
bien doraditos, retirarlos y reservarlos.

Freimos a continuacion el bacalao 3 minutos por cada lado, en primer lugar con la piel hacia
arriba. Retiramos la cazuela del fuego dejando sélo el bacalao, retiramos el aceite. Esperar que
el aceite se temple. Vamos echando en pequefias cantidades, varias veces, el aceite a la
cazuela fuera del fuego. A la vez, movemos el recipiente constantemente para que la salsa
ligue al pil-pil. Necesitaremos al menos un cuarto de hora. En caso de que el aceite quedase
extremadamente frio, poner la cazuela unos segundos al fuego. Una vez ligada la salsa,
ponemos cuatro cucharaditas de salsa de tomate encima de cada tajada y un diente de ajo frito.
Espolvoreamos con perejil picado.

proteina de p

ELABORACION:
En un bol mezclamos bien el azicar, la harinay lamitad de laleche. Cuando esté
todo disuelto, afiadimos los 2 huevos y continuamos mezclando. Mientras tanto,
ponemos a calentar el resto de la leche con la vainilla, la canela y una cascara de
limén. Juntamos la mezcla del bol con la leche caliente y ponemo todo a calentar
para que espese, sin parar de remover evitando que se pegue. A continuacion,
dejamos enfriar la crema en una fuente, retirando la canela y el limén.

Cortamos la masa en cuadros, pasandolos por harina y huevo y friendolos en

e

200 gramos con unas 400 Calorias por racion. Una
ado es de alto valor bioldgico y facilmente
8% de po/mz, aturados. Esta receta aporta el 400% de IDR
rales de una racion es de 70% de yodo, con pequerios aportes de C(l/(l()

1, pero sanay nutritiva, para personas que se recuperan de alguna enfermedad o con intensa actividad,

= harinay huevo pararebozar  gceite bien caliente con una cascara de limon.
= azlicar con canela en polvo  Gg gjrve [a leche frita espolvoreada con azlicar aromatizada con canela.

VALOR NUTRITIVO: Podemos obtener unas 15 porciones de unos 45 gramos cada una, con un aporte calorico aproximado de unas 70 Calorias. El 60% de
las calorias procede de glicidos, 30% de lipidos y 10% de proteinas. El aceite de girasol proporciona un perfil de poliinsaturados del 53%, monoinsaturados
el 33% y saturados el 14%. Cada porcion de leche frita aporta una pequeria cantidad de vitaminas del complejo B, y E; y pequeiias cantidades de calcio,
magnesioy hierro. Un postre tradicional para todos los paladares.

MARIDAJE: Para esta ocasion el plato principal, bacalao, caracterizado por un sabor potente y definido
producto de la personalisima salsa con la que esta elaborado, recomiendo que se acomparie de un vino
tinto bien estructurado, frutaly fresco, con notas vegetalesy algo de madera.

Un vino del aiio de la Rioja, cumpliria perfectamente su funcion. Si ustedes desconocen la bodega de
Palacios Redondo un buen vino para iniciarse seria “La vendimia 2009 un Rioja con fruta de tempranillo
ydegarnacha apaladas.

Que les siente bien. Salud.

por lldefonso Cejudo Diaz
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todos nuestros mutualistas

Via de los Poblados, 3. Pargue Empresarial Cristalia, edificio 4 Madrid

Mas de 500.000 profesionales confian en A.M.A.

SEGUROS PERSONALES SEGUROS PROFESIONALES

> Automavil, Motos y Ciclomotores = Responsabilidad Civil Profesional

= Multirriesgo Hogar = Multirriesgo Farmacia

= Responsabilidad Civil General = Responsabilidad Civil de Instalaciones Radiactivas
= Multirriesgo Viajes = Multirriesgo Establecimientos Sanitarios

= Multirriesgo Accidentes > Responsabilidad Civil de Sociedades Sanitarias
= Multirriesgo Embarcaciones = Defensa y Proteccion por Agresion

= Multirriesgo PYME

Infdfrmale sobre todos nuestios Seguras v Senncios

’w* ) **' AMA Qurense 988 372 532
* * * A.M.A. Juan XX, 17, entreplanta
w *  agrupaciin mutual 32003 OURENSE

1 o1 aseguradord
o orense@amaseguros.com

LA WU TUA DE LOS PROFESIGNALES SAHITARIDS

A través de internet:.  WWW.amMaseguros.com



Nuevo Mitsubishi ASX

Drive to the Next Level

Consumao: 5,5-6 1/100 km - COz: 139-153 g/km

Nuevo Mitsubishi ASX: conduce a otro nivel

Motores gasoling 160 MPT de 117 OV y diesel 180 0I-Dde 116 CVy 200 OI-0 de 150 CV - ClearTec con Auto Stop & Ga:
bajo consumo y emisiones reducidas - Traccion delantera o total (A1l Wheel Contral) - Techao panoramico de cristal

& iluminacién ambiental de LEDs - Navegador con servidor de misica, disco durn de 40 GB y camara de vision "
trasera - Audio Premium mp3 con 7 10W, 9 altavoces y cargador 6 COs + Faros de Xendn Super-HID de vision ampliada. MITSUBISHI
Desde 20.250€ MO

DRIVING
QUALETY

Ven a probarlo a KAIZEN MOTOR

+ 0 Barco de Valdeorras. OURENSE - tel. 988 327 201
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