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Editoriala

oan zen 2013ko maiatzaren 4an egin zen Elkargoko Urteko Batzar Orokor Arrunta, eta bertara 116 elkargokide hurbildu ziren,
enetan aipatzeko moduko kopurua, aurreko deialdiekin alderatuz gero, Gipuzkoako elkargokide guztien % 3ra ere iristen ez den
arren.

Bildutakoen gehikuntza horren arrazoi gisa hurrengoak aipa daitezke: batzarra larunbatean egitea, edo Elkargoaren zuzendaritza
hartu zuenetik emandako 9 hilabeteetan Batzorde berriaren aurreneko batzarra izatea, Lehendakaritzatik elkargokideei etortzeko
egindako deia edota baita martxan jarritako azken neurriak ere.

Batzarrak gai-zerrendan jorratutako ia puntu guztiak onartu zituen, aurrez aztertu eta eztabaidatu ondoren: aurreko bileraren
akta, 2012ko aurrekontuaren likidazioa, Elkargoko Ogasun Batzorde berriaren osaera eta Euskal Herriko Kontseilu Medikoaren
Estatutuak ez onartzea, azkenik, gaur equngo Gobernu Batzordearen proposamenari jarraituz.

Lehendakaritzak, Idazkaritzak, Fundazioak eta Aholkularitza juridikoak beren txostenak irakurri zituzten.

2013. urterako aurkeztutako aurrekontua, ordea, ez zen onartu. Ez dauka diferentzia handirik aurreko urtekoarekin alderatuta,
eta horrek 2012koa modu automatikoan luzatzea ekarriko luke.

Cuatrecasas bulegotik Elkargora inkorporatu berria den letratua, aholkulari gisa, batzarrean egoteak, eztabaida sortu zuen, era
honetako deialdietan usadio hori arauzkoa eta arrunta den arren. Bileraren aurretik aurkeztu eta elkargokide guztien eskura jarritako
dokumentazioa eskas eta partzialtzat jo zen. Zuzendaritza Batzordeak Elkargora iritsi bezain laster enkargatutako hiru Auditoretzen
egokitasuna ere zalantzan jarri zen, Lehendakariak bere txostenean Auditoretza horien emaitzak xehetasun osoz azaldu zituen
arren. Aurreko Zuzendaritzak “lapurtutako haurren” kasuan izandako jokatzeko moduak gaitzespen ugari jaso zituen batzarrean.
Amaitzeko, Elkargokideen kuota beherantz berrikustea eta langabezia-egoeran dauden medikuentzako kuota hori egokitzea ere
planteatu ziren.

Elkargokide batzuk oso kritiko azaldu ziren Lehendakariari, aurrekoarekin alderatuz, esleitutako diru-kopuruak izan duen
gehikuntzagatik, Elkargoari eskaintzen dizkion orduen truke urtean jasotzen zituen 20.000 euroak 23.000 euro izatera pasatu baitira.
Beste elkargokide batzuek, aldiz, bere adostasuna erakutsi zuten puntu honetan, Elkargoaren zerbitzura dauden beste langile
batzuek jasotzen dituzten ordainsari altuekin konparatuz. Egon zen datu hau ezkutatu egin zela azaldu zuenik ere, Batzarrera
aurkeztutako aurrekontuetan — Gobernu Batzordeak aldez aurretik 2012-XII-20ko bere osoko bilkuran aho batez onartutakoetan,
hain zuzen ere— argi eta garbi agertzen ziren arren.

Aholkularitza juridikoen bikoiztasun gisa ulertzen zena denon aurrean argitzeko, bikoiztasun horrek kostuaren aldetik ekarriko
lukeen gehikuntzarekin, C. Pellejero abokatuak erretiroa laster hartzeko intentzioa duela aipatu zen, eta egoera horrek utziko lukeen
zuloa betetzeko eta trantsizioa modurik egokienean prestatzeko hasi dela lanean Cuatrecasas bulegoa, 2013ko azaroaren amaiera
arteko kontratua egin baitzaio, gerora berrikusi daitekeena.

Indarrean dauden gure Estatutuak ere gogoetarako gai izan ziren, eta estatutu horiek berehala indarrean jarriko den Zerbitzu
Profesionalen Legera egokitu beharra aipatu zen (bateraezintasunak, elkargo autonomikoak...), eta alderdi honetan elkargokide
guztien proposamenak entzun eta jasoko dira.

Batzarra bizi-bizi joan zen, beraz, luzetxo agian, gure artean eduki beharreko errespetua, neurria eta lasaitasuna galtzeraino
uneren batean edo bestean. Ongi etorria izan bedi desadostasuna, baina leialtasunez eta guztien mesederako baldin bada betiere. l

E/ pasado 4 de mayo de 2013 se celebré la Asamblea General Ordinaria del Colegio con la asistencia de 116 colegiad@s, cifra muy
notable si se compara con convocatorias precedentes, si bien no llega ni al 3 % de la colegiacidn de Gipuzkoa.

Posibles razones de ese incremento, entre otras, el cambio de dia a un sdbado, la invitacidn desde la Presidencia a acudir, al tratarse de
la primera Asamblea de la nueva Junta, que lleva 9 meses dirigiendo el Colegio, las nuevas medidas puestas en marcha.

LaAsamblea, no sin debate, aprobd la mayoria de los puntos del Orden Dia: Acta de la reunién anterior, Liquidacidn del presupuesto de
2012, Composicion de la nueva Comision de Hacienda y la no aprobacion de los Estatutos del Consejo Médico del Pais Vasco, a propuesta
de la Junta de Gobierno actual.

Se dio lectura de los informes de Presidencia, Secretaria, Fundacion y Asesoria Juridica.

No se aprobd el presupuesto presentado del afio 2013, que en poco se diferencia del anterior, lo que conllevaria a una prérroga
automdtica del anterior de 2012.

Se suscité un debate en torno a la presencia del letrado del Colegio, del recién incorporado Despacho Cuatrecasas, para asesorar a la
Asamblea, prdctica normativay comun en este tipo de convocatorias; escasay parcial la documentacion presentada previa ala reunion y
adisposicion de toda la colegiacion; la pertinencia de las tres auditorias encargadas por la nueva Junta nada mds llegar al Colegio, y cuyos
resultados fueron explicados con detalle por el Presidente en su informe, largo y extenso, reproche a la anterior Junta en su actuacion en
el llamado caso de los “nifos robados”; la revisién de la cuota colegial a la baja y su adecuacion a los médicos en situacion de desempleo.

Hubo, asimismo, voces muy criticas con el incremento de la asignacién econdmica del Presidente con respecto al anterior, pasando
de 20.000 euros ario a 23.000 euros ano, en atencién a su dedicacion al Colegio. Otras manifestaron en este punto su conformidad,
comparativamente con las altas retribuciones de algun personal al servicio del Colegio. Hay quien vio incluso ocultacion de este dato,
reflejado claramente en los presupuestos presentados a la Asamblea y aprobados por la Junta de Gobierno, por unanimidad, en su reunién
plenaria de 20.X11.12.

Lo que se entendia como una duplicidad y aumento de coste de las asesorias juridicas, quedd explicado por la necesaria y ordenada
transicion entre la préxima jubilacién del letrado C. Pellejero y la incorporacién del Despacho Cuatrecasas, que tiene un contrato firmado
hasta final de noviembre de 2013, luego revisable.

Los vigentes Estatutos fueron motivo de alguna reflexion y se plantea su adecuacién a la inminente Ley de Servicios Profesionales
(incompatibilidades, colegios autondmicos...), y se dard, ademds, audiencia a todos los colegiado/as para recoger sus propuestas.

Asamblea viva, larga, quizds perdiendo, en algiin momento, la mesura y el buen tono que nos obliga. Bienvenida la discrepancia pero
en un afdn constructivo y leal.®
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EI Codigo de Deontologfa Médi-
ca (CDM) mantiene que es un deber
primordial la confraternidad entre los
profesionales de la medicina, sélo su-
perado por los derechos de los pacien-
tes. El capitulo VI del citado Codigo,
articulos 37 a 42, estudia y aporta una
doctrina del mayor interés para esta-
blecer las relaciones entre médic@s, en
sus distintas vertientes y situaciones.

Muchos conflictos entre nosotros se
evitarfan con un conocimiento cabal y
reflexivo de dicho CDM.

Desde el Juramento Hipocrético,
pasando por textos de ética y deonto-
logia de Maimonides, hasta las recopi-
laciones més actuales, se insiste en la
importancia de una correcta relacion
entre los médic@s, pasando desde el
respeto reverencial a los maestros has-

© Juantxo Egana

ta las relaciones jerarquizadas en los
sistemas sanitarios, basadas, en teo-
ria, en el respeto y la lealtad. Gregorio
Maranén escribié paginas inolvidables
acerca del respeto y la consideracion
entre médicos.

Abordaré, en primer lugar, los
conflictos de relacion entre los profe-
sionales de la medicina en el dmbito
asistencial.



La organizacién sanitaria jerar-
quizada suele ser foco de conflictos,
si bien nunca se deberfa perder una
labor de respeto, mutua confianza y
buena relacion entre superiores e infe-
riores, en el ambito jerdrquico.

La desconsideracion, el trato impo-
sitivo y el menosprecio, incluso publi-
co, son conductas reprobables.

De mayor gravedad serfa la apro-
piacion indebida de una contribucion
cientifica por un superior o la obstruc-
cion deliberada del legitimo derecho
al desarrollo o promocién profesional.
Ellider, o jefe, lo debe ser por su autori-
dad moral y por su capacidad para ar-
monizar al conjunto de subordinados
con el fin de obtener lo mejor de cada
uno, apoyarles, en bien de la profesion
médica y del enfermo.

El CDM sentencia en su articulo
37.2:"Los médicos deben tratarse en-
tre si con la debida deferencia, respeto,
lealtad, sea cual fuere la relacion jerar-
quica que exista entre ellos. Tienen la
obligacién de defender al colega que
es objeto de ataques o denuncias in-
justas”.

El articulo 40.3 refuerza esta idea:
“La jerarquia del equipo médico de-
bera ser respetada, pero nunca podra
constituir un instrumento de dominio
0 exaltacion personal. Quien ostente
la direccion de un equipo cuidaréd que
exista un ambiente de exigencia ética
y de tolerancia para la diversidad de
opiniones profesionales”.

Otro aspecto de enorme interés
incide en evitar los desequilibrios asis-
tenciales y organizativos, favorecien-
do a algunos en detrimento de otros,
para hacerse con un curriculum mas
ventajoso a expensas del esfuerzo y
sacrificio de sus companeros. La pro-
mocién personal es loable y legitima,
siempre que se haga por cauces éticos
y justos, no son admisibles conductas
de favoritismo, ni tolerar la desidia,
que carcome el afdn de superacion de
compafer@s injustamente tratados.

Elarticulo 42.1 del CDM es taxativo:
“Los médicos que ostentan cargos di-
rectivos estan obligados a promover el
interés comun de la profesion médica.
Su conducta nunca supondra favoritis-
mo o abuso de poder”.

Todos los apartados del articulo 38
abordan los conflictos entre profesio-

nales en diversas situaciones.

A la hora de compartir enfermos
se deben proporcionar toda la infor-
macion que posean, de manera clara,
sin ocultar datos o enmascararlos con
siglas o letra ilegible.

Las discrepancias nunca se pro-
ducirdn ante el enfermo, menos des-
prestigiando al colega, o injuridandolo,
menos aun en polémica publica, los
ambitos de resolucion de las discre-
pancias, a veces légicas, se haran en el
seno de la comunidad médica, en el
ambito profesional o colegial. La vul-
neracion de este precepto es la cau-
sa de un gran numero de demandas
judiciales, ademés de causar un dafo
irreparable al médico y a la medicina.

Un claro deber de confraternidad
obliga, por otra parte, a persuadir al
compafer@ que por enfermedad,
edad, u otras causas objetivas, a ale-
jarse o dejar la profesion, de manera
temporal o permanente, por su bieny
el de los enfermos a su cargo. Con dis-
crecion, pero sin mirar para otro lado,
se debe orientar al médico companero
hacia el Colegio Médico, que resolverd
lo mejor para él y para sus pacientes.

En el momento actual la investi-
gacion médica, la fiebre de publica-
ciones, el ansia de llenar un buen cu-

farmacia
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rriculum para obtener una ventajosa
carrera profesional, puede llevarnos a
no cumplir con ciertas normas deon-
tologicas, que luego acarreardn pro-
blemas.

Es un deber compartir conoci-
mientos médicos en beneficio de los
pacientes, pero hemos de observar
normas claras a la hora de la publica-
cién, de tal manera que nunca se in-
cluirdn en ella a personas que no han
participado sustancialmente en la ela-
boracion y redaccion del trabajo, y en
ningun caso a quien nada ha hecho.
Es falta seria no incluir a personas que
han aportado su contribucion, a veces
decisiva. La firma del trabajo respetara
el orden y los méritos de cada investi-
gador, en funciéon de su participacion
en él, por muy renombrado que sea,
nunca puede aparecer en un trabajo
ajeno a su elaboracion.

Finalmente, los profesionales de la
medicina mantendran la mayor correc-
cién y respeto con otros profesionales
de la salud que trabajan con ellos: en-
fermerfa, farmacia, documentalistas,
psicologos, veterinaria, fisioterapeu-
tas, asistentes sociales, respetando sus
competencias, con una comunicacion
fluida y responsable, en beneficio del
enferm@.m

s
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Letrado Asesor del Colegio de Médicos de Gipuzkoa #* g

OBJECION DE CON
EN ATENCION PRIV
| AS ULTIMAS SENT

a nos referimos a la objecion de
conciencia hace poco mas de dos afos
cuando se promulgd la Ley Organica
2/2010 de 3 de marzo de Salud Sexual y
Reproductiva y de la Interrupcion Volun-
taria del Embarazo.

El articulo 19.2 de dicha Ley recono-
ce el derecho a ejercer la objecion de
conciencia a“los profesionales sanitarios
directamente implicados en la interrup-
cion voluntaria del embarazo”. Algunos
médicos de Atencion Primaria, conside-
rando que no deben informar ni derivar
a las pacientes sobre la interrupcion vo-
luntaria del embarazo, han querido ejer-
cer el derecho de objecion de concien-
cia. No obstante, hay pronunciamientos
judiciales que consideran que los médi-
cos de Atencion Primaria no estan direc-
tamente implicados en la interrupcion
voluntaria del embarazo por lo que no
se les permite ejercer el derecho a la ob-
jecion de conciencia.

Asi, se iniciaron diferentes procesos
judiciales en orden a reconocer el de-
recho a la objecién de conciencia por
motivos deontoldgicos y su negativa a
implicarse directamente en cualquier
acto relacionado con la interrupcion
voluntaria del embarazo, tanto en fase
consultiva como en la preparatoria y en
la ejecutiva. Los médicos consideraban
que la negativa de la administracion a
ejercer ese derecho constituia una vul-
neracion del articulo 16.1 de la Constitu-
cion que recoge el derecho fundamen-
tal a la libertad ideoldgica y religiosa.

Aunque la gran mayoria de senten-
cias dictadas en primera instancia no re-
conocieron dicho derecho, hubo alguna

El médico que
legitimamente opte por

la objecién de conciencia
no queda eximido de
informar a la mujer sobre
los derechos que el Estado
le otorga en esta materia

que reconocio6 el derecho a la objecion
de conciencia, siendo recurrida en ape-
lacion ante el Tribunal Superior de Justi-
cia de Andalucia. El pasado mes de abril
se notificd una Sentencia dictada por
dicho Tribunal que manifestaba que los
médicos de Atencién Primaria no pue-
den hacer uso del derecho a la objecion
de conciencia para no informar a las em-
barazadas y no derivarlas porque éstos
no se encuentran directamente impli-
cados en la interrupcién voluntaria del
embarazo.

En la Sentencia del Tribunal Superior
de Justicia de Andalucia se considera
que aplicando la jurisprudencia del Tri-
bunal Supremo y del Tribunal Consti-
tucional, en el caso de que una mujer
decida interrumpir voluntariamente su
embarazo, no se exime al médico del
deber de informarle sobre las prestacio-
nes sociales a las que tendria derecho
caso de proseguir el embarazo y sobre
los riesgos sométicos y psiquicos que
se puedan derivar de su decision. Asi-
mismo, se manifiesta que no es posible
predeterminar el alcance subjetivo que

CENCIA
ARIA SEGUN
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para cada médico supondrd, en relaciéon
a sus creencias religiosas o ideoldgicas,
el hecho de tener que informar a una
mujer que ha decidido interrumpir su
embarazo de los riesgos psiquicos y
somaticos que se pueden derivar de su
decisién; todo ello partiendo del hecho
de que en ningun caso se puede ofen-
der a quien estd en contra del aborto y
debe informar sobre las prestaciones so-
ciales a las que la mujer tendria derecho.

Por todo ello, el médico que legiti-
mamente opte por la objecién de con-
ciencia no queda eximido de informar a
la mujer sobre los derechos que el Esta-
do le otorga en esta materia.

Segun la resolucion dictada, en la
demanda se considera la objecion de
conciencia como un derecho absoluto
frente a cualquier otro derecho, incluso
sobre el derecho a la vida, ya que segun
la Sentencia de otra forma no se puede
entender que se cuestione la posibili-
dad de solventar un riesgo vital deriva-
do de la préctica de una interrupcion del
embarazo. El problema deriva que la de-
terminacion del contenido del derecho
es individual y es él quien debe afrontar
su posicion frente a la norma, y desde
esa posicion confrontar su libertad con
la obligacién legal que le impone. Por
lo tanto, a priori no se puede sostener
que las obligaciones del personal sani-
tario respecto de la interrupcién volun-
taria del embarazo vulneren el articulo
16 de la Constitucion, porque parte de
una prioridad absoluta de la objecion de
conciencia que equivale a considerarla
un derecho primario y absoluto que
deben respetar el resto de los derechos



reconocidos; pero segun el Tribunal no
es asf, la objecion de conciencia no es
un derecho primario y absoluto.

De conformidad a la interpretacién
realizada por el Tribunal, el médico se
encuentra frente a una decisién perso-
nal e individual que afecta a su esfera
personal en el ejercicio de un derecho
fundamental reconocido por el articulo
16.1 de la Constitucién y que se protege
por la Ley Orgdnica 2/2010 de Salud Se-
xual y Reproductiva y de la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo. En esta situa-
ciéon, solamente al médico de Atencidn
Primaria se le exige informar sobre unos
derechos que junto a otros configuran
dicha decision personal.

Asimismo, el articulo 19 de la Ley
Organica 2/2010 establece que los pro-
fesionales sanitarios directamente impli-
cados en la interrupcion voluntaria del
embarazo tendran derecho a ejercer la
objecién de conciencia sin que el acce-
soy la calidad asistencial de la asistencia
sanitaria pueda resultar menoscabada
por el ejercicio del derecho de objecién
de conciencia. El derecho a la objecién
de conciencia para negarse a participar
en la intervencion de interrupciéon del
embarazo debe ejercitarse anticipada-
mente y por escrito, sin embargo los
profesionales sanitarios deben dispen-

sar el tratamiento y atencion médica
adecuada a las mujeres que lo precisen,
tanto antes como después de haberse
sometido a una intervencion de inte-
rrupcion del embarazo; por lo que el
médico de Atencion Primaria deberd
prestarle la asistencia sanitaria médica
que consiste en informar y derivar al ser-
vicio correspondiente.

Por todo ello, el Tribunal Superior
de Justicia establece que el derecho a
la objecion de conciencia en relaciéon a
la interrupcién del embarazo no es un
derecho fundamental que se pueda in-
cardinar en el articulo 16.1 de la Cons-
titucion, estando regulada la objecion
de conciencia por una regulacién legal
ordinaria, y el interesado en ejercitar el
derecho a la objecion de conciencia se
debe atener en cada caso a esta regu-
lacion; estando excluida del derecho a
la objecion de conciencia la atencién
médica anterior y posterior a la interven-
cion de la interrupcion del embarazo.

Este pronunciamiento del Tribunal
Superior de Justicia de Andalucia viene a
ratificar el “Comunicado sobre objecién
de Conciencia en relacion a la Ley del
Aborto” de 24 de julio de 2010 emitido
por la Comision Central de Deontologfa,
en el que se manifestaba que”la practica
del aborto no puede ser una excepcion,
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pero la objecién de conciencia sélo se
puede admitir en aquellas acciones di-
rectas necesarias para su realizacion. No
debe trasladarse a actuaciones previas
indirectas, ya que seria una obstruccién
a un derecho contemplado en la legisla-
cion vigente”.

Hay que recordar que la propia
Comisién Central de Deontologia de
la Organizacion Médica Colegial reco-
mienda a los médicos hacer constar
expresamente en la documentacién del
expediente que la derivacién se realiza a
peticion de la propia embarazada, con
lo que de esta forma se evita responsa-
bilizar al médico de la solicitud de deri-
vacion.

De conformidad a todo lo manifes-
tado, los tribunales establecen que los
médicos y el resto de personal sanitario
de Atencion Primaria no pueden ejercer
el derecho a la objecién de conciencia
para no informar a la paciente sobre la
interrupcion voluntaria del embarazo y
no derivar a la misma al servicio corres-
pondiente para la intervencion, puesto
que se considera que dichos actos an-
teriores no se encuentran directamente
implicados en la interrupcion voluntaria
del embarazo, siendo esta interpreta-
cién acorde con lo manifestado por la
Comisién Central de Deontologia. ®

]

Iz

AMBULANCIAS

Desde 1921

Paseo Ubarburu, 11 trasera

20014 DONOSTIA-SAN SEBASTIAN
Tel. Oficina: 943 46 31 36

Fax: 9434559 15
coordinacion@ambulanciasmaiz.com

URGENCIAS: 943 46 33 33

24 horas a su disposicion
Servicios privados
Seguros

En colabomackn con o Departamaenio de
Sarerlad ool Goburna Vasg

G asco de sabud




MEDIKUEN AHOTSA | ACTIVIDAD COLEGIAL

INES GIL LASA, SECRETARIA DE LA COMISION DEONTOLOGICA

LS ~

Nuestro Cdodigo de Deontologia Médica (CDM)
dice del secreto médico, en su articulo 27.1, que es uno
de los pilares en los que se fundamenta la relaciéon mé-
dico-paciente, mientras que el Manual de Etica y Deon-
tologfa Médica (MEDM) publicado el pasado ano por la
Organizacion Médica Colegial (OMC) lo describe como
una cualidad inherente a la profesién médica, una sefa
de identidad del ejercicio de la medicina.

Pero esta preocupacion por salvaguardar la intimidad
del enfermo se remonta siglos en el tiempo. De todos
es sabido que la obligacion del secreto médico ya se
contempla en el Juramento Hipocratico: “todo lo que
viere u oyere en mi profesion o fuera de ella, lo guardaré
con sumo sigilo” Posteriormente, en el s. VI d.C, tam-
bién se hace referencia al mismo en el Cédigo Hebreo
de Asaf.

Por su parte, la Constitucién espanola de 1978 en su
articulo 18.1 establece “el derecho al honor, a la intimi-
dad personal y familiar y a la propia imagen” como un
derecho fundamental. Asimismo, el Coédigo Penal, en su
articulo 199, dice: “El que revelare secretos ajenos, de
los que tenga conocimiento por razén de su oficio o
sus relaciones laborales, serad castigado con la pena de
prision de uno a tres anos y multa de seis a doce meses’”.

No debe ser pues por desconocimiento de esta obli-
gacion sostenida por la ética, la tradicion y la legalidad,
que se vulnere el secreto médico, por todos reconocido
y ampliamente divulgado. En el caso de su vulneracién
deben concurrir otras causas que la favorezcan.

Los avances médicos de las Ultimas décadas han dado
como resultado una asistencia realizada por distintos
profesionales del &mbito sanitario y no sanitario, que se
intercambian continuamente informaciéon sobre los pa-
cientes. En este proceso el secreto médico, antafo cen-
trado en la relacion entre dos personas, se difumina en
el grupo. Todos sus componentes tienen acceso a datos
confidenciales y todos se deben al secreto profesional.
Surge asi el concepto de “secreto médico compartido”.

Al hecho anterior se suma la cantidad creciente de pa-
cientes que se atiende diariamente en nuestros centros.

—DICO

Asimismo las instalaciones resultan muchas veces, bien
por obsoletas, bien por haber sido disefadas sin tener
en cuenta el principio de intimidad y confidencialidad,
inadecuadas para garantizar esos derechos fundamen-
tales.

A todos nos vienen a la cabeza numerosas situaciones
que de forma cotidiana se dan en nuestros hospitales,
derivadas de los problemas mencionados. A saber, in-
formar a los familiares en los pasillos delante de otros
acompanantes; dar por hecho que un visitante puntual
pueda ser depositario de informacién sobre el enfermo;
dar informacion telefénica sobre la salud de los pacien-
tes; mencionar el nombre completo de los pacientes
por altavoces, para su acceso a ciertas consultas; aban-
donar encendidos los ordenadores con via libre a infor-
macioén confidencial.

Sekretu medikoa

Gure Deontologia Medikoko Kodeak dioen moduan,
sekretu medikoa da medikuaren eta pazientearen arteko
harremanaren zutabe nagusietako bat. Bide beretik,
Mediku Elkargoen Elkartearen Etika eta Deontologia Me-
dikoko eskuliburuak profesio medikoak bere-berea duen
ezaugarria bezala definitzen du, medikuen lanbidearen
bereizgarri behinena.

Espainiako Konstituzioak, bere aldetik, oinarrizko
eskubidetzat jotzen du “ohorerako, intimitate pertsonal
nahiz familiarrareko eta norberaren irudirako eskubidea”
eta Kode Penalak dio ezen “besteren sekretuak zabal-
duko lituzkeenak, horien ezagutza bere lanbidea edo
lan-harremanak direla medio izan ondoren, batetik hiru
urterako espetxe-zigorrarekin eta seitik hamabi hilabete-
rako isunarekin zigortua izango dela”.

Sekretu medikoa, beraz, ezin urra daiteke, etikak, tra-
dizioak eta legezkotasunak bermatzen duten obligazio
hori ez ezagutzeagatik; eta urratuko litzatekeen kasuan,
urratze hori erraztu eta bideratuko luketen beste arrazoi
batzuk ere egon beharko dira.



Otras veces, son la relajacion o la li-
gereza a la hora de cumplir con el
deber del secreto, las que hacen
que el mismo pueda ser vulnerado.
Valga el ejemplo de comentar casos
de pacientes en espacios comunes
como ascensores, cafeteria, delante
de otros pacientes... O, de forma ex-
cepcional en nuestros dias, sucum-
bir a la curiosidad de companeros,
familiares o conocidos desvelando
informacion que hemos obtenido
en el curso de nuestro trabajo, o que,
incluso, podemos recabar por tener
acceso a datos de pacientes que no
hemos tratado.

La vulneracion del CDM que supo-
nen las situaciones previas, se ve am-
pliamente reflejada en el capitulo V
del mismo. En su articulo 27.2 dice:
“El secreto comporta para el médico
la obligacién de mantener la reserva
y la confidencialidad de todo aque-
llo que el paciente le haya revelado
y confiado, lo que haya visto y dedu-
cido como consecuencia de su tra-
bajo y tenga relacion con la salud y
la intimidad del paciente incluyendo
el contenido de la historia clinica” El
articulo 27.3 recuerda que “el hecho
de ser médico no autoriza a cono-
cer informacién confidencial de un
paciente con el que no se tenga re-
lacion profesional”y el 27.7 advierte
que “el médico preservara en su am-
bito social, laboral y familiar, la con-
fidencialidad de los pacientes”. No
menos trascendente es el articulo
28.5 que aclara que “la muerte del
paciente no exime al médico del de-
ber del secreto profesional”.

Como ya hemos mencionado, el se-
creto profesional no solo implica al
médico sino a todo el equipo que
participa en la asistencia del enfermo.
Este aspecto se desarrolla en los arti-
culos 29.1 y 29.3 del mismo capitulo
V donde leemos: “el médico debe
exigir a sus colaboradores, sanitarios
y no sanitarios, absoluta discreciéon y
observancia escrupulosa del secreto
profesional”y “el médico debe tener
una justificacion razonable para co-

El secreto profesional es la
columna que vertebra la
relacion de confianza del
paciente con su médico y
es necesario y preceptivo
salvaguardarlo en todas
las situaciones

municar a otro médico informacion
confidencial de sus pacientes”.

Otro aspecto importante del secreto
profesional atane a la difusién publi-
ca de cuestiones de salud, bien por
afdn de compartir conocimientos,
bien por cuestiones de indole admi-
nistrativo. En estos casos la identidad
del paciente ha de ser siempre salva-
guardada. A este respecto el CDM en
su articulo 28.2 recalca que “el médi-
CO procurarad que en la presentacion
publica de documentacién médica
en cualquier formato, no figure nin-
gun dato que facilite la identifica-
cion del paciente” y en el articulo
28.3 anade que “estd permitida la
presentaciéon de casos médicos que
hayan sido fotografiados o filmados
para fines docentes o de divulgacion
cientifica habiendo obtenido la au-
torizacion explicita para ello o con-
servando el anonimato”.

No podemos dejar de mencionar
la importancia de mantener la con-
fidencialidad de toda la documen-
tacion generada en el acto médico
tanto en papel como en soporte
informatico. Este amplio apartado
merece, por su magnitud y trascen-
dencia, ser tratado en profundidad
en otra ocasion.

Si bien el secreto profesional ha de
ser la norma por la que se rija la ac-
tuacion de cualquier médico, existen
ciertas circunstancias en las que pu-
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diera romperse. El CDM asi lo expone
aunque insistiendo en que, incluso
cuando el paciente lo autorice o el
juez lo requiera, el médico intentard
desvelar los datos estrictamente ne-
cesarios para la situacion requerida.
A este asunto se dedica el articulo 30
del CDM, que enumera los casos en
que el médico podra revelar el secre-
to profesional, que son los siguientes:
en las enfermedades de declaracion
obligatoria, en las certificaciones de
nacimiento o defuncidn, cuando se
vea perjudicado por mantener el se-
creto, en casos de agresion, cuando
sea llamado a testificar por el Colegio
y, por ultimo, por imperativo legal.

En resumidas cuentas, el secreto pro-
fesional es la columna que vertebra
la relacion de confianza del paciente
con su médico y es necesario y pre-
ceptivo salvaguardarlo en todas las
situaciones, teniendo siempre pre-
sente que la complejidad de la me-
dicina actual, el paulatino aumento
de la presidon asistencial, la falta de
previsién a la hora de crear espacios
que favorezcan la confidencialidad y
la relajacion a la que conduce la ru-
tina de la practica médica diaria son
elementos que pueden favorecer el
incumplimiento de este mandato
éticoy legal.
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Fe de erratas: El texto correcto
del Ultimo parrafo de la pagina 6
del nimero anterior es: “En todo
caso, como cita el articulo 38.1:
Los médicos compartirdn sus co-
nocimientos cientificos en benefi-
cio de sus pacientes”.
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CARLOS BENITO, SECRETARIO GENERAL

UN CENTENAR DE
COLEGIADOS ASISTE
A LA ASAMBLEA GENERAL

© Juantxo Egana

El Presidente del Colegio, José Maria Urkia, en un momento de la Asamblea General.

continuacion se resume brevemente lo acontecido
en la Asamblea del Colegio de Médicos celebrada
el 4 de mayo de 2013. Quienes estén interesados en reca-
bar més informacion, pueden acceder al acta de la Asam-
blea, asi como a la grabacion que se efectud de la misma.
El 4 de mayo, sébado, a las 10.30 comenzo la primera
Asamblea General del Colegio presidida por el Dr. Jose M2
Urkia, Presidente del Colegio desde julio del afo pasado.
La misma se celebré con gran afluencia de colegiados,
exactamente 116, no recordandose en la historia del Cole-
gio una asistencia tan multitudinaria, que dejaba entrever
que iba a ser una Asamblea muy participativa. Tras la bien-
venida del Sr. Presidente, y antes de dar comienzo al Orden
del Dia, hubo un par de intervenciones en contra de la pre-
sencia del Asesor Juridico en la sala, asi como la protesta
de un colegiado porque no se le habian ensefado todas
las cuentas que habia solicitado. Tras estas intervenciones
se dio paso al Orden del Dia.

En primer lugar, el Sr. Secretario dio lectura al acta del
pasado ano, al término de lo cual se votd, aprobdndose
por mayoria de los asistentes que habfan estado en aquella
Asamblea del 2012.

Seguidamente tomo la palabra el Sr. Presidente para
hacer un exhaustivo repaso de lo realizado por la Junta de
Gobierno durante los 9 meses de mandato.

Pasandose posteriormente a leer los informes tanto de
Secretaria como de la Fundacién y de la Asesorfa Juridica,
de esta ultima un breve resumen ya leido en el informe de
Secretarfa. Asimismo, se leyo el informe de comprobacion
de cuentas de la Comisién de Hacienda.

Tras estos prolegémenos, en donde hubo algunas in-
tervenciones puntuales de los asistentes, se entrd en los
dos puntos mas conflictivos del Orden del Dia.

El Sr. Tesorero expuso las cuentas del afo 2012, una vez
terminada su exposicién, la anterior Tesorera, Dra. Coro
Eceiza, intervino para comentar que las cuentas de una



y otra gestion debieran estar separadas, pero no se vio la
posibilidad de poder hacerlo. Tras ello, varios asistentes in-
tervinieron dando su opinién en pro y contra y solicitando
maés explicaciones de las cuentas. Tras un acalorado cam-
bio de opiniones, se pasé a la votacién, siendo aprobadas
por mayoria las cuentas del 2012.

Nuevamente tomo la palabra el Sr. Tesorero para ex-
poner los presupuestos para el ano 2013. Concluidas sus
explicaciones, se entrd en otro cambio de opiniones por
los participantes, quizéds mas pasional que el anterior, pero
siempre correcto y con respeto. Dos puntos fueron los mas
debatidos: el gasto que supone la contratacion de la Ase-
sorfa Juridica Cuatrecasas, con el suplemento econdémico
que eso supone dado que siguen en ndmina los dos Abo-
gados del Colegio, y el aumento en la asignacion mensual
al Sr. Presidente. Tras muchas intervenciones se paso a la
votacion, siendo rechazados por mayoria los presupuestos
del 2013.

El siguiente punto del Orden del Dia fue la ratificacion
del acuerdo de Junta de Gobierno de no aprobar los esta-
tutos del Consejo Médico Vasco. Tras la exposicion del Sr.
Presidente, se aprobd por mayoria el ratificar la no aproba-
cion de dichos Estatutos.

Otro punto polémico fue la designacion de los miem-
bros de la Comisidon de Hacienda, con varias intervenciones
al efecto. En votacion, la Comisién presentada por la Junta
de Gobierno sali¢ elegida por la mayoria de los asistentes.

Tras algunas intervenciones en ruegos y preguntas, la
Asamblea finalizé a las 14.15. m

Joan zen maiatzaren 4an, larunbata, eta elkargokide
ugarirekin presentziarekin, Jose M2 Urkia buru zuela
egindako lehen Batzar Orokorra ospatu zen. Inoiz ez da
izan, Elkargoaren historia luzean, hainbeste jende bildu
zuen batzarrik: 116 elkargokide, hain zuzen ere. Aholku-
lari juridikoa aretoan egoteak hainbat kritika piztu zi-
tuen, eta egon zen, era berean, eskatutako kontu guztiak
erakutsi ez zitzaizkiola-eta protesta egin zuenik.

lazko akta onartu ondoren, Lehendakariak bere agin-
taldiko 9 hiletan Elkargoan aurrera eramandako jardue-
raren errepaso luze-zabala egin zuen. Jarraian Idazka-
ritzaren, Fundazioaren, Aholkularitza juridikoaren eta
Ogasun Batzordearen txostenak irakurri ziren.

Eztabaida bizi-bizi joan zen, eta segidan, 2012ko kon-
tuak onartu ziren gehiengoz. 2013ko aurrekontuei begi-
ra, bi puntu izan ziren eztabaidarik gehien piztu zutenak:
Cuatrecasas aholkularitza juridikoaren kontratazioak
sortutako gastua, batetik, eta Lehendakariaren hileroko
diru-esleipenean izandako igoera, bestetik. Interbentzio
ugariren ostean, 2013ko aurrekontuak atzera bota ziren
gehiengo osoz.

Informazio gehiago jaso nahi dutenek batzarraren
akta eskura dezakete, eta baita bertan egindako graba-
zioa ere.
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En primer término, el asesor juridico del Colegio que, por
primera vez, estuvo presente en la Asamblea.

En la imagen, José Ignacio Kutz, Tesorero, José Maria Urkia,
Presidente, y Carlos Benito, Secretario General.

Las secretarias del Colegio toman nota del nombre y
numero de colegiado de los asistentes.
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JON DARPON, CONSEJERO DE SALUD

© Juantxo Egafa

El Consejero de Salud, Jon Darpdn, inauguré los cursos de la
Fundacién del Colegio.

| Consejero de Salud, Jon Darpon,

defendid ante los colegiados de
Gipuzkoa que su gobierno, sin ninguna
duda, va a apostar por el sistema publi-
co de salud y que Osakidetza no se va a
privatizar.

Jon Darpén visité el Colegio Oficial de
Médicos de Gipuzkoa, acompanado por
el director del departamento de Sanidad,
Inaki Berraondo, y el director general de
Osakidetza, Jon Etxeberria, para asistir a la
inauguracion de los cursos de formacion
continua que el Colegio Oficial de Médi-
cos de Gipuzkoa organiza a través de su
Fundacion.

“Pese a que haya otros modelos,
Nosotros vamos a seguir apostando, in-
equivocamente, por un sistema sanitario
publico y de calidad’, indicé Jon Darpédn
quien en el trascurso de su intervencién
dio cuenta de las lineas de actuacion que
su departamento va a desarrollar durante
los préximos cuatro afos.

La primera de las lineas de actuacion
presentada por el Consejero —que reco-
nocid que antes que nada es médico-
fue el cambio de nombre de su departa-
mento. Asi, el departamento que dirige
ha pasado a llamarse Departamento de
Salud porque “vamos a intentar hacer
pedagogia, transmitir que la salud no
depende solo de la administracion, sino

que, en primer lugar, depende de la per-
sona’, defendié Darpon.

Asimismo, indicd que el actual Go-
bierno Vasco apuesta inequivocamente
por los principios en los que Osakidetza
se inspird: universalidad, equidad, cali-
dad de los servicios y participacion ciu-
dadana. “La salud es un derecho univer-
sal por lo que vamos a intentar dar salud
y asistencia sanitaria a todas las personas
que viven en Euskadi y vamos a defen-
der la salud como derecho y no como
consecuencia de la Seguridad Social’,
sefalo.

El desarrollo de cronicidad, vejez y
dependencia es el sequndo de los pilares
de la actuacién de Jon Darpén al frente
del departamento de Salud. Segun in-
dicd, “En Euskadi hay mas de trescientas
mil personas mayores de 65 aflos, mas de
cien mil mayores de 80. Por ello, siguien-
do en la misma linea definida por el ante-
rior Consejero, vamos a intentar seguir en
la atencion al crénico”

Asimismo, el Consejero sefiald que su
departamento va a intentar potenciar la
Atencién Primaria para lo cual contempla
dotar a los centros de salud con més me-
dios y que desde los hospitales se permi-
ta alos médicos de Atencidon Primaria pe-
dir pruebas complementarias y reordenar
la cartera de servicios.

| CONSEJERO DE SALUD ANUNCIA ANTE
| OS MEDICOS GUIPUZCOANOS LAS LINEAS
DE ACTUACION DE SU DEPARTAMENTO

«Aun a riesgo de
equivocarnos, vamos a
intentar hacer el esfuerzo
de repensar las politicas de
recursos humanos y sobre
todo intentar escuchar»

La tercera de las lineas definidas por
el Consejero hace hincapié en las perso-
nas. Asi, el Consejero definié el sistema
sanitario como “un sistema de personas
que atienden personas’, y reconocio que
desde la administracion son conscientes
de que hay un problema porque casi na-
die estd a gusto. "Aun a riesgo de equi-
vocarnos —dijo— vamos a intentar hacer
el esfuerzo de repensar las politicas de
recursos humanos y sobre todo intentar
escuchar, porque estamos convencidos
de que la clave de un buen servicio son
las personas”.

La sostenibilidad es otro de los pi-
lares sobre el que va a intentar susten-
tarse la politica sanitaria vasca durante
estos proximos anos. Y es que el de-
partamento va a contar con entre 150
y 180 millones de euros menos que el
ano pasado. Asi, el Consejero anuncio
que se va a concentrar algun servicio
para que sea mas eficiente; se van a
integrar atencion primaria y especializa-
da; se van a agrupar dreas administra-
tivas y se va a seguir haciendo un uso
racional de la farmacia.

El Consejero, asimismo, anuncié que
se va a seguir apostando por la innova-
ciony la investigacion para lo cual propu-
so la reduccion de estructuras adminis-
trativas y la investigacién en red. m



JUAN JOSE RODRIGUEZ SENDIN, REELEGIDO PRESIDENTE DEL CGCOM

«EL ANIMO DE LUCRO Y LAS

| EYES DEL. MERCADO NO SON
COMPATIBLES CON LOS VALORES
DE LA PROFESION MEDICA»

En su toma de posesion, Rodriguez
Sendin se mostrd critico con las me-
didas de recorte y privatizacion de la
sanidad vy, en presencia de la ministra
de Sanidad, Ana Mato, indicd que hay
una respuesta mayoritaria de las pro-
fesiones sanitarias en general y de la
profesion médica en particular “‘contra
los intentos de externalizar/privatizar la
gestion de lo publico”

Tras agradecer la confianza de los
presidentes de los Colegios Médi-
cos que —con 43 votos a favor y 6 en
blanco— han permitido su reeleccioén,
Rodriguez Sendin recordé que el Sis-
tema Nacional de Salud, basado en la
universalidad, equidad, calidad y so-
lidaridad, ha funcionado hasta ahora
eficientemente, convirtiéndose, por su
calidad, cartera de servicios y costes,
en referente mundial, y afadio que “es
un grave error cambiar el modelo y las
reglas de funcionamiento basdndose
Unicamente en politicas de ajustes pre-
supuestarios”.

También declard que “bajo la jus-
tificacion de hacer frente a la adversa
situacion econdmica, se han tomado
y se siguen tomando medidas a golpe
de Real Decreto sin consultar ni debatir
con los agentes sociales y los profesio-
nales”y afadid que “el dnimo de lucro,
las leyes del mercado y las reglas im-
prescindibles en otros ambitos sociales
no son compatibles ni, en ningun caso,
pueden estar por encima de los valores
de la profesién médica, del compromi-
so con los ciudadanos y los pacientes,
ni con los objetivos y fines sustanciales
del SNS”.

Segun Rodriguez Sendin las trans-
ferencias sanitarias han tenido aspec-
tos positivos, como el acercamiento de
las decisiones a los ciudadanos, pero

94

Los recortes sanitarios,
aplicados de forma
lineal e indiscriminada
sin participacion de los
profesionales, no ayudan
a lograr la sostenibilidad
de los sistemas de salud

al mismo tiempo han supuesto im-
portantes interferencias politicas en el
sistema publico de salud. No obstante,
para él, la norma general en las politicas
sanitarias publicas de los Ultimos afos
ha sido una gestion ineficiente y una
descoordinacion funcional, que los mé-
dicos han denunciado reiteradamente
y para la que se ha venido exigiendo un
gran acuerdo politico que permitiera
introducir las reformas necesarias para
lograr un mejor gobierno del SNS."Con-
sideramos imprescindible ese acuerdo
politico o pacto de Estado, pero de mo-
mento, ni esta ni se le espera’, dijo.
Segun declard, el SNS viene sufrien-
do recortes indiscriminados que han
afectado de modo especial al gasto far-
macéutico y de personal, sin abordarse
por el contrario los cambios estructura-
les necesarios, como la gestion de los
contratos, el uso apropiado de las tec-
nologias, la medicina preventiva o las
estrategias de croénicos, que permitan
la eficiencia, equidad y calidad que los
profesionales de la sanidad reclaman.
El presidente de la OMC senald que
“los recortes sanitarios que se vienen

produciendo en todas las Comunida-
des Auténomas, aplicados de forma
lineal e indiscriminada sin participa-
cion de los profesionales, no ayudan a
lograr la sostenibilidad interna de los
sistemas de salud y no son suficientes,
por si mismos, pues pueden afectar la
calidad y seguridad en la atencion a los
ciudadanos”. Por ello, reclamdé que “se
cuente con las recomendaciones y las
experiencias de los profesionales, y de
las organizaciones que les representan
y se invierta en aquellos actos y actua-
ciones médicas que aporten mayor sa-
lud con un menor coste”.

También reveld que el paro se esta
incrementando en la profesiéon médica
y recordd que el numero de médicos
que han solicitado certificados de ido-
neidad profesional para salir de Espafa
se ha cuadruplicado en cuatro afos.
Asimismo expuso que el Real Decreto
de medidas para favorecer la continui-
dad de la vida laboral y promover el
envejecimiento activo perjudica grave-
mente a los médicos que compatibili-
zan ejercicio publico y privado.

Entre las prioridades para este man-
dato, el Presidente de la OMC destacd
la difusion de los valores de la medicina
y del Cédigo Deontolégico; la reforma
de los Estatutos de la OMC; el registro
de profesionales; el carné médico cole-
gial nacional reconocido en el dmbito
europeo; la mejora del entorno profe-
sional de los médicos; y la defensa de
los derechos de los médicos y de la ciu-
dadania y los pacientes.

Junto a Juan José Rodriguez Sendin
han sido reelegidos Jerénimo Fernan-
dez, José Maria Rodriguez y Fernando
Rivas como vicesecretario, tesorero y
representante nacional de médicos con
empleo precario, respectivamente. B
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Mdximo Ferndndez
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Bajo el titulo “Recuerdos de viajes’, el
doctor Mé&ximo Ferndndez, ademas de
proyectar fotografias captadas en India,
Tailandia y Camboya, ofrecié algunas re-
comendaciones a tener en cuenta a la
hora de preparar un viaje.

Tal y como explicé el Dr. Fernandez, la
historia de la humanidad es la historia de
los desplazamientos. “Desde que existe la
humanidad, el hombre se ha desplazado,
cambiando de cueva o asentamiento
para mantenerse. Luego se hizo sedenta-
rio y mas tarde paso a interesarse por el
mundo que le rodeaba. Asi nacieron los
viajes, inicialmente, para descubrir, con-

quistar y colonizar. Pero ahora viajar es
una forma de disfrutar de la vida’, indic.
Algunos grandes viajeros y conquis-
tadores de la historia, segun el Dr. Maxi-
mo Ferndndez, fueron el legendario Gil-
gasmest, rey de Uruk (hoy Irak) que, hacia
el 2700 a.C,, viajé en busca de la inmorta-
lidad; Moisés que, hacia el 1200 a.C,, via-
j6 con los judios de Egipto a Palestina; o
aquel vikingo, llamado Ottar, que fue el
primero en cruzar el circulo polar artico.
Segun explicd, lo primero a tener en
cuenta antes de iniciar un viaje es el pre-
supuesto que, en buena manera, deter-
minard la duracion del viaje y su destino.

Para decidir la época del aflo en que rea-
lizar el viaje se pueden visitar: www.bus-
counviaje.com, www.mundoporlibre.
com, www.thebesttimetovisit.com.

Para el Dr. Ferndndez hay dos formas
de viajar: en viaje organizado o a nuestro
aire. La primera opcién conlleva hacer
amigos y no tener que preocuparse por
nada, pero también presenta inconve-
nientes como tener que adaptarse a ho-
rarios, hoteles y visitas y a los comparie-
ros. Algo que a veces resulta dificil.

Cuando elegimos viajar a nuestro aire
podemos organizar el viaje a través de
una agencia, o bien organizar nosotros
el viaje y contratar un gufa solo en sitios
puntuales.

Antes de salir conviene contratar un
seguro médico y de anulacion; llevar un
certificado médico en inglés que indique
medicamentos que se toman, alergias,
etc. y llevar un botiquin bésico. A la vuel-
ta se recomienda acudir a Sanidad si se
sienten males o sintomas extranos.

Los billetes de avion hay que sacarlos
con antelacion. Para ello se puede visitar:
www.rumbo.es, www.kayak.es/vue-
los, www.momendo.com. Para buscar
alojamiento, por su parte, hay estas otras
paginas: www.booking.com, www.
agoda.es, www.trivago.es. Todas ellas,
ademas de no cobrar nada por la reserva,
permiten cancelar sin gastos con 24 ho-
ras de antelacion.

También tenemos a nuestro alcan-
ce las guias de viaje Lonely Planet, Guia
Azul o Trotamundos, asi como algunas
paginas en las que conocer experiencias
de otros viajeros www.losviajeros.com,
www.viajeadictes.com, www.viajeros.
com, www.tripadvisor.es, www.viajar-
porelmundo.com.®
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Los pescadores de altura en Terra-
nova es el titulo de la conferencia que el
pasado mes de febrero ofrecié el doctor
Luciano San Sebastian en el ciclo Aula
Médica Senior. El doctor San Sebastian,
quien ha dedicado un libro a la pesca de
altura en Terranova (“En el gran banco
de Terranova”) dio cuenta de sus viajes
como médico de la flota de bacaladeros
de la empresa pasaitarra PYSBE. El doc-
tor San Sebastian destaco, fundamental-
mente, la extrema dureza de la vida de
los pescadores de altura.

“Un barco de la PYSBE —relata el doc-
tor San Sebastidn Arteaga- era, en aque-
lla época de mediados de los afos 50,
una especie de monasterio navegante.
Para los sesenta tripulantes de cada bou,
la obediencia, la pobreza, la castidad y el
sacrificio no eran, a ciencia cierta, inferio-
res que los de los monjes cartujos de la
Trapa”

Segun lo que vio en las travesias que
hizo en 1954 a los mares de Terranova y
Labrador, “la disciplina era de absoluta
necesidad, porque el fruto de la pesca
dependia de la coordinacion planificada
de los esfuerzos de todos los marinos,
oficiales del puente y méaquina, marine-
ros de cubierta y de salazon, rederos y
los mismos cocineros. La pobreza era la

condicion de vida de todos los tripulan-
tes salvo quizés los capitanes y los patro-
nes de pesca de las parejas’, conto.

Sobre la castidad y los sacrificios a los
que los pescadores se debfan enfrentar,
el doctor San Sebastian indicé que “la
castidad es facil de comprender, pues
entre los tripulantes nunca vi una mu-
jer y las de los puertos no eran, ni mo-
ral ni sanitariamente, recomendables.
Como sacrificios, sin duda superaban
a los cartujos con sus posibles discipli-
nas, porque el trabajo era para todos de
doce horas al dia, en turnos de noche
y dia con temperaturas de diez grados
bajo cero, sufriendo las violentas rafagas
de un viento helado, las granizadas y
nevadas o la rompiente de las olas que
barren la cubierta al inicio o el fin de un
temporal”.

Alo que hay que anadir los frecuentes
peligros que se esconden tras las densas
y persistentes nieblas y la soledad. “Los
abordajes, los icebergs o los ciclones que
ascienden desde el Golfo son peligros
mortales no infrecuentes. La soledad im-
pregna sus vidas, lejos de sus familias, sus
esposas y sus hijos para quienes son real-
mente desconocidos por sus continua-
das campanas de seis meses eternos en
una sucesion interminable” indico.
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La empresa PYSBE, con base en Pa-
sajes, fue fundada en 1926 por un gru-
po de empresarios guipuzcoanos con el
apoyo del Rey Alfonso XIIl. A principios
de la década de los 50, esta empresa po-
sefa trece barcos para la pesca de altura
—uno de ellos el Aquilén en el que se en-
rolé en 1954 el doctor San Sebastidn-y
cuatro mas en construccion.

La toponimia de laisla de Terranova re-
cuerda la presencia en aquellas aguas de
nuestros balleneros primero y de pescado-
res de bacalao después (a partir del siglo
XVI). En el siglo XIV, cuando la presencia
de ballenas en la costa vasca empezaba a
escasear, los vascos tuvieron que ir en su
busqueda hacia Irlanda y Terranova. En los
siglos XV y XVI la habilidad como arpone-
ros de los pescadores vascos era conoci-
da en toda Europa.

Estas pesquerias decayeron con la
paz de Utrecht (1713) que dejo a Espa-
Aa fuera de la explotacidn de la pesca
en Terranova y volvieron a resurgir en
el siglo XX gracias, entre otras razones,
a la creaciéon de la empresa PYSBE S.A.
y al boom en toda Europa, en los afios
50y 60, por las pesquerias en calade-
ros lejanos gracias la aplicacion de las
técnicas de congelacion a las pescas
industriales.
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altas y ba'!as

altas

Febrero

Joana Reparaz Mendinueta
Alberto Fernadndez Ortun
Miguel Lafuente Hidalgo
Stalin Lucio Espinoza Herrera

Marzo

Eugen Robert Borchert
Ander Urruticoechea Ribate
Rosana Ranz Angulo

David Lopez Vaquero

Abril

Asier Mercado Pancorbo

Irati Telleria Bereciartua

Josune Zubicaray Salegui
Maialen Olazabal Loyola

Maria Otafo Arifio

Ainara lkaran Zugazaga
Alexandre Urbistondo Galarraga
IRaki Sanz Esquiroz

Mayo

Kristina Aiestaran Zelaia
Garazi Ormazabal Gaztanaga
Naiara Andrés Marin

Irene Jorge Ferndndez

Sara Ibarbia Oruezabal
Marta Urbistondo Lazpita
Cristina Alzate Arsuaga

Irati Lopetegi Mendizabal
Irene Lopez Oreja

Enara Echeverria Dorronsoro
Nora Palomo Gallo

Miren Arocena Jiménez
Adriana Couto Garcfa

Igor Novo Sukia

Naroa Iriondo lartza

Ane Ugarte Barturen

Jon Royo Ferndndez
Maitane Irastorza Ariztegui
Mayi Alustiza Urruticoechea
Maite Urcelay Olaberria
Elene Oyarzabal Arbide
Iraia Pillado Arbide

Arantza Artola Lopez

Leire Mendibil Esquisabel
Ignacio Sanz Lazaro
Aitziber Luengo Echeveste
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Eneritz Beobide Guridi

Imanol Recalde Beitia

Nuria Urquiza Alcaraz

Xabier Vazquez Albisu

Marfa Keller Lizuain

Maria Ruiz del Castafio Unceta-Barrenechea
Juan Martinez Lopez

Ainhoa Vela Ferndndez
Beatriz Azcue Prieto

Maialen Velasco Alvarez

Aitor Alberdi Azcue

Olaia Peflagaricano Murioa
Alai Goni Ramirez

Irati Larraza Maiza

Irati Garcia Albizua

Izarne Totorika Txurruka
Martin Sdnchez Andién

Ana Carballeira Alvarez

Jeons Uh Hong Cho

Angel Ruiz de Pellén Santamaria
Marta Menéndez Gabielles
Zineb Ahrazem Dfuf

Ana Dominguez Castells
Nerea Errazquin Aguirre
Maddi Lépez Olaizola

Mikel Zubeltzu Sese

Tamara Tabera Arévalo

Nerea Michel Pena

Maialen Ganzarain Oyarbide
Eider Etxart Lopetegi

Alba Canalda Garcia

David Gutierrez Rios Rodrigo
[tziar Lopez Alboniga
Santiago Correa Garcia
Michele Cerni

Jone Gaztelurrutia Renom
Victor Manuel Rubio Calaveras
Yon lriarte Aseguinolaza
Sergio Andrés Torres Bayona
Beatriz Pacho del Castano
Milenko Callafiaupa Gonzales
Christie Jessica Alonzo Mesias
Marfa Isabel Simén Yarza
Guillermo Viteri Ramirez

Lidia Estopifan Fortea
Elixabete Ganzarain Oyarbide
Luis Ignacio Martinez Alcorta
Ma Cristina Iruretagoyena Pérez

bajas

Febrero

Herless Rodrigo Avellaneda Campos

Janna Bairac

Marzo

Inmaculada Pérez Garciarena
Jokin Zabalza Unzue

Joseba Beitia Basterrechea
Marfa Lojendio Osborne
Victor Manuel Sdez Mochdn

Abril

Ernesto Torrado Bardasano
Carlos Garcia-Arenzana Anguera
Patricia Felpete Lépez

Jesus Garcia Santiago

Pavel Igor Montes de Oca Arce
Pablo Arredondo Calvo

Andrea Sbrozzi-Vanni

Mayo

Juan Ignacio Mendiluce Calvo
Alexander Velasco Garcia
Juan Maria Sanchez Puentes
Luis Alejandro Vita Garay
Sebastian Cervantes Ibanez
Ana Rodriguez Herndndez
Laura Borja Andueza
Larraitz Zialtzeta Aduriz
Lizbeth Arriaran Aronez

Ma Olatz Aizpuru Segurola
Amaia Masso Odriozola

fallecimientos

Ceferino Garcia Rivera

Pedro Goicoechea Mufagorri
José Luis Espana Landaburu
Jesus Acin Urzainqui

Mario Ruiz Caso

Miguel Vidaur Otegui
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N Memoriam

Ceferino Garcia Ribera, “Fito” para amigos y conocidos, nace el 24 de diciembre de 1950 en Ribadavia (Orense),
donde vive hasta los 12 afios de edad, momento en que viaja a Venezuela para reunirse con sus padres que
habian emigrado alla.

En Caracas, Fito finaliza el bachillerato e inicia en la Universidad Bolivariana la carrera de medicina. Una
vez licenciado comienza, en esta misma universidad, la especialidad de psiquiatria, pero antes de finalizar
decide volver a Espafia y terminar la especialidad en Barcelona. De camino a la Ciudad Condal, Fito aterriza
en Donostia con el proposito de visitar temporalmente a un primo. A raiz de esta visita a Donostia, se queda
definitivamente aqui.

En Donostia comienza a trabajar en el Psiquidtrico, pero al no encontrarse a gusto deja el trabajo para ejer-
cer como médico en distintas localidades: Zarautz, Donostia (@ambulatorio de Amara)...

En Donostia, entra en contacto con un médico homedpata, José Miguel Otermin, que le cura de sus pro-
blemas de estdmago. A raiz de ello, Fito empieza a estudiar homeopatia, formédndose en Barcelona con la Dra.
Micaela Moise y en "Homeopatia Europea”y entra a formar parte de la AV.N.M.H. Finalmente deja su puesto de
trabajo para dedicarse plenamente a la homeopatia hasta el momento en que enferma, falleciendo el 10 de
marzo de este afo.

Durante los afos 1996, 1997 y 1998 viaja, en sucesivas ocasiones, a Cuba junto con el belga Dr. Jacques
Imberechts, su profesor y amigo en Homeopatia Europea, y el italiano Dr. Elio Rossi, para formar médicos en
homeopatia.

Durante los afios 1998 y 1999 realiza un Master en la Universidad del Pafis Vasco (UPV/EHU) como especia-
lista universitario en homeopatia y salud.

Durante todos estos afos, Fito ha trabajado en Donostia. Su enfermedad se lo ha llevado répida e inespe-
radamente, dejando un gran vacio en todos sus amigos, compafneros y pacientes.

Durante todo su ejercicio, Fito siempre siguié estudiando y aprendiendo para ayudar a todo aquel que lo
necesitaba.

Hasta siempre Fito; hasta siempre compafiero y amigo.

Asociacion Vasco Navarra de Médicos Homedpatas/
Euskal Herriko Sendagile Homeopaten Elkartea

CEFERINO GARCIA
RIBERA

No es facil resumir en una breve nota la intensa vida de Jests —Txus— Acin. Los que le conocimos sabemos
de su humilde origen y de su esfuerzo para hacerse médico. No lo tuvo facil. Estudio y trabajé, haciendo una
brillante carrera en Valladolid como alumno interno en la catedra de Medicina Interna. Sus preocupaciones
sociales y politicas le llevaron a una militancia radical —algo frecuente en aquellos tiempos— que no tardé en
abandonar con esfuerzo critico.

Especialista en Medicina Interna, dedicé la primera parte de su vida profesional a Zumarraga, donde com-
patibilizé el servicio publico con su consultorio privado. Y todo ello con la puesta en marcha de la productora
cinematografica Irati Filmak con el objetivo de llevar la cultura y lengua vascas al medio cinematogréfico.
También escribié una excelente novela —Pedro Beltza— en la que volcd su gran imaginacion, creatividad y una
narrativa fascinante.

Desde Zumarraga llegé al consultorio de Ondarreta, donde supo ser jefe sin dejar de ser buen companero.
JESUS ACIN Su trabajo intachable como médico le llevé a interesarse por lo que entonces era una causa perdida: la fibro-
URZAINQUI mialgia. Sus compaferos sabemos cudnto ayudd a muchos pacientes y a sus asociaciones.

Nos faltan sus bromas, sus amabilidades y sus criticas jocosas. Adids, amigo.

Roberto Casado

15
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MEMORIA PAIME

EN 2012 EL PAIME ATENDIO
CUATRO NUEVOS CASOS
DE MEDICOS DE GIPUZKOA

Durante 2012 el Programa de

Atencién Integral al Médico Enfermo
de la Comunidad del Pais Vasco (Sen-
dagile Artean), PAIME, atendié un total
de 24 nuevos casos, tres mas que en
el mismo periodo del afo anterior. De
estos casos, dos son reingresos, lo cual
significa que el nimero de recaidas es
francamente bajo, méxime teniendo en
cuenta el tipo de patologias que trata
este programa.

Se calcula que a lo largo de cuarenta
anos de desarrollo profesional en torno
al 10-12% de los médicos padecen un
proceso gnoseoldgico compatible con
la patologia tratada en el PAIME (pato-
logias de orden psiquidtrico y/o rela-
cionadas con adicciones), pero solo se
detectan la mitad de los casos.

De todos modos, lo que mas llama la
atencion es que la mayor parte de los
nuevos casos atendidos (casi el 80%)
son meédicos vizcainos (19), mientras
solo cuatro y uno son guipuzcoanos y
alavés, respectivamente. Estas cifras lla-
man poderosamente la atencidon méaxi-
me si tenemos en cuenta el nimero de
médicos colegiados en cada uno de los
territorios historicos: 6.994 en Bizkaia,
3.865 en Gipuzkoa y 1.775 en Alava
(datos de mediados de abril de 2013).
La proporcién entre los tres territorios
historicos (3-2-1) que ya se rompi6 el
pasado ano es dificil de explicar para
los responsables del PAIME de la Comu-
nidad Auténoma Vasca.

El programa de atencion al médico
enfermo en sus distintas patologias
psiquiatricas estd plenamente consoli-
dado en la Comunidad Auténoma de
Euskadi, tal y como recoge la memoria

A lo largo de cuarenta
afios de vida profesional
el 10% de los médicos
padecen un proceso
compatible con la
patologia tratada en el
PAIME

de gestion de Sendagile Artean — PAI-
ME de la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco correspondiente al ejercicio
2012. No obstante, como ya se ha indi-
cado, ese arraigo no es ni equilibrado ni
proporcional en los tres territorios his-
toricos, pues el 80% de los casos aten-
didos es de médicos de Bizkaia cuando
estos significan el 55 % del total de los
colegiados representados en el Conse-
jo de Médicos del Pais Vasco.

Desde que Sendagile Artean se puso
en marcha (octubre de 2004) hasta el
31 de diciembre de 2012, ha atendido
a 149 médicos, de los cuales 51 siguen
recibiendo asistencia (37 en tratamien-
to y 14 en seguimiento de sus pato-
logfas cronicas). De estos, al finalizar
el ano 2012, cinco se encontraban en
situacion de incapacidad laboral tran-
sitoria.

19 pacientes, por su parte, recibieron el
alta en el transcurso del pasado afo (13
altas terapéuticas y 6 altas voluntarias)
y uno de los casos logro la incapacidad
laboral permanente. Asimismo, cuatro
requirieron de ingreso hospitalario. En

cuanto al diagndstico de los pacien-
tes que accedieron al programa, cabe
decir que, por su frecuencia, destacan
los trastornos de ansiedad y depresién
(14 casos), seguidos por los casos de
frecuencia en el abuso de sustancias (4
casos). El resto de los casos atendidos
se corresponden con cuestiones suel-
tas de trastorno bipolar, trastorno ob-
sesivo-compulsivo, trastorno alimenta-
rio o angustia. Siguiendo la tendencia
iniciada el pasado afo, la prevalencia
del abuso de sustancias, fundamental-
mente alcohol, ha descendido conside-
rablemente respecto a afos anteriores.
Y continuando la senda iniciada en
2011 de una mayor incorporacién de
las mujeres al PAIME (dado que hasta
entonces la prevalencia de varones era
mucho mayor), el nimero de mujeres
que en 2012 ha accedido al programa
es muy similar al de hombres. Asi, de
los nuevos casos atendidos en 2012, 11
son mujeres y 13 hombres.

Otra cuestion que en los Ultimos ejer-
cicios llama la atenciéon es la incorpo-
racion de jovenes al programa, ya que
seis de los atendidos en 2012 son médi-
cos menores de 34 anos. Esta incorpo-
racion temprana al PAIME significa que
resolver determinados problemas es
mas facil, pues se evita que estos casos
se vuelvan cronicos y las personas se
estigmaticen. De todos modos, el gru-
po mas abundante, con 14 casos, es el
de mayores de 50 anos.

Como en afnos anteriores, la mayorfa de
los médicos atendidos trabajan en el
sector publico (17) y lo hacen en Aten-
cion Primaria (13), seguidos de los de
Atencién Hospitalaria (7) y otras espe-
cialidades ambulatorias privadas (4). |



HERMANOS ACHA BRIONES
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Se presento el libro “Los
doctores Acha”, publicado

por la Fundacion del

Colegio Oficial de

Médicos de Gipuzkoa y

editado por el Dr. José

Maria Urkia

HOMENAJE EN AZUELO A LOS DOCTORES
ACHA BRIONES, PRECURSORES
DE LA COLEGIACION MEDICA UNIVERSAL

EI domingo 21 de abril, en el tras-

curso de las fiestas patronales en honor
de San Jorge y Santa Engracia, la locali-
dad navarra de Azuelo rindi® homenaje
a los doctores Victor y Tomds Acha Brio-
nes, naturales de dicha localidad. La ini-
ciativa fue promovida por la Asociacion
Cultural Santa Engracia de Azuelo que,
para organizar el homenaje —descubri-
miento de una placa y la presentacion
del libro que recoge la vida y obra de
ambos médicos— contd con la colabo-
racion del Colegio Oficial de Médicos
de Gipuzkoa.

Los hermanos Victor y Tomds Acha Brio-
nes nacieron en Azuelo en 1845y 1858,
respectivamente. Hijos de Don Satur-
nino, el médico titular del partido de
Azuelo, cursaron medicina en Barcelo-
na y Madrid, aunque ejercieron su vida
profesional en San Sebastidn, donde
fallecieron. Los dos fueron importantes
figuras médicas donostiarras del siglo
XIX'y precursores de la colegiacion mé-
dica en Gipuzkoa, al tiempo que pilares
importantes de la creacion del Colegio
de Médicos de Gipuzkoa.

El libro “Los doctores Acha” —publicado

por la Fundacion del Colegio Oficial de
Meédicos de Gipuzkoa y prologado por
la presidenta del Colegio de Médicos de
Navarra, la Dra. M@ Teresa Fortin- es un
estudio de la vida y obra de ambos her-
manos, completando una inicial y basi-
ca aportacion de la tesis doctoral del Dr.
Placer sobre la medicina donostiarra del
siglo XIX.

En sus 415 paginas, “Los doctores Acha”
contiene una genealogia y recuerdo de
los Acha, recogidos a través de Marfa Je-
sus Acha, nieta de Tomas, ademas de un
estudio de la vida y obra de ambos mé-
dicos realizado por los doctores Placer y
Urkia, asi como la edicion facsimil de las
obras escritas por ambos médicos.

Victor y Tomas fueron importantes figu-
ras en la vida social, politica y cultural
guipuzcoana de finales del siglo XIX. De
hecho, Victor (Azuelo, 1845. San Sebas-
tidn, 1888) llegd a San Sebastidn para
ocupar el cargo de Director de Sanidad
Maritima, donde mas tarde fue el Sub-
delegado de Sanidad. También fundo y
dirigio el primer periddico médico de
Gipuzkoa [La Razén Boletin profesional
médico-farmacéutico  vasco-navarro]

que utilizé para intentar organizar la
lucha contra el intrusismo profesional.
Al fallecer Victor, Tomas (Azuelo, 1858.
San Sebastian, 1915) se hizo cargo de su
consulta y ocup¢ el puesto de Subdele-
gado de Sanidad.

En la presentacion de este libro, el doc-
tor José Mari Urkia, presidente del Co-
legio Oficial de Médicos de Gipuzkoa
y autor-editor del libro, realizé un re-
paso de la vida de ambos hermanos,
y la presidenta del Colegio Oficial de
Médicos de Navarra, la Dra. Ma Teresa
Fortun, aproveché el homenaje para
agradecer el trabajo de los médicos
rurales, al tiempo que defendié el im-
portante papel que ejercen los cole-
gios médicos.

Junto a representantes de los colegios
médicos de Gipuzkoa y Navarra, enca-
bezados por sus presidentes el Dr. Urkia
y la Dra. Fortun, respectivamente, parti-
Ciparon en estos actos, entre otros, Ma-
ria Jesus Acha, nieta de Tomas; el alcalde
de Azuelo, Roberto Crespo; y Pedro San
Emeterio, secretario de la Asociacion
Cultural Santa Engracia de Azuelo, im-
pulsora del homenaje. B
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JOAQUIN FUENTES BIGGI, JEFE DEL SERVICIO DE PSIQUIATRIA INFANTIL Y ADOLESCENTE DE POLICLINICA GIPUZKOA

«GIPUZKOA ES UN REFERENTE
MUNDIAL EN EL AUTISMO»

Orgulloso tras la celebracion en San Sebastidn del congreso internacional de investigacion
sobre el autismo que ha reunido a 1.770 profesionales, Joaquin Fuentes Biggi —jefe del Servicio
de Psiquiatria Infantil y Adolescente de Policlinica Gipuzkoa, consultor de investigacion

de Gautena, vicepresidente de la Asociacion Mundial de Psiquiatria Infantil y Adolescente

y presidente del Congreso Internacional de Investigacion sobre el Autismo IMFAR 2013,
recientemente celebrado en San Sebastidn- considera que “la investigacion es una
responsabilidad ética que tenemos que hacer en conexién unos con otros y sin secretos’.

LUPE CALVO ELIZAZU

{Qué balance hace del Congreso
IMFAR celebrado el mes pasado en
Donostia?

Han participado 1.770 profesionales de
46 paises, el 40% investigadores jove-
nes. Se presentaron 800 posters y hubo
solo 3 ponencias magistrales. Ha sido
uno de los congresos cientificos inter-
nacionales mas importantes realizados
en Donostia, al que la gente ha venido
a hablar y no a escuchar. Algo distinto
a lo que estamos acostumbrados, con
una respuesta increible, por lo que po-
demos estar orgullosos.

{Cémo ha conseguido usted que
este congreso se celebre en San Se-
bastian?

Han sido muchos afos de trabajo y un
reconocimiento internacional al trabajo
que hemos hecho en los Ultimos afos
en Gipuzkoa médicos, psicologos, edu-
cadores y familias. Contdbamos con
una muy buena reputacion y existia
también el interés de sacar el congre-
so de Norteamérica e ir a Europa. Me
ofrecieron presidirlo y pidieron que se
hiciera en Barcelona, pero yo queria ha-
cerlo en“mi casa’, en Gipuzkoa, y nues-
tras instituciones han colaborado de
manera formidable.

Gipuzkoa, a pesar de su tamaio, es
un referente en esta materia.

(¢

En Gipuzkoa tenemos la
red mds comprensiva de
apoyo y tratamiento del
sury del centro de Europa.
Somos unicos

{4

Estamos empezando a
identificar biomarcadores
en la investigacion

antes de que aparezcan
los sintomas y eso es
impresionante de cara

al futuro

Es un referente internacional. Como
conferenciante he sido invitado a méas
de treinta palses, y siempre he explica-
do, entre otras cosas, el “modelo gui-
puzcoano’, que auna a profesionales,
familias y autoridades. En este momen-
to, en Gipuzkoa, tenemos la red mas
comprensiva de apoyo y tratamiento
del sur y del centro de Europa. Somos
unicos. Igual que lo somos con Gureak,
la segunda empresa mas grande de
empleo apoyado de Europa. La gente
no acierta a entender cémo en un sitio
tan pequeno podemos tener esta red
de acceso gratuito para todos y conec-
tada con los servicios de salud, educati-
vos y sociales. Nosotros les explicamos
que hay que pensar a lo grande y ac-
tuar a pequena escala. Con 700.000 ha-
bitantes y mucha ambicion desarrollas
unos servicios increfbles y a la gente le
decimos que vengan a visitar nuestros
servicios y que adapten las lecciones
aqui aprendidas.

De los 700.000 habitantes que hay
en Gipuzkoa, ;cuantas son perso-
nas con autismo?

Hicimos un estudio Unico en el Estado,
con la Asociacion de Pediatria Extrahos-
pitalaria, y vimos que de los nifos de 4
a 6 anos que acudian a la revisién or-
dinaria, mas los nifos que en ese mo-
mento ya habia identificado el sistema,



Joaquin Fuentes Biggi en un momento de su intervencion en el Congreso IMFAR celebrado el pasado

mes de mayo en Donostia.

uno de cada 290 estaba siendo atendi-
do por un servicio especializado como
Gautena. Por aproximacion de datos
de Osakidetza y Educacion, calculamos
que habfa otros tantos que estaban
siendo apoyados desde los sistemas
ordinarios. De ahi podemos pensar que
en Gipuzkoa uno de cada 150 nifos
estd identificado. j;Cuédntos hay? En Es-
tados Unidos se habla de uno de cada
88. En el Congreso se ha analizado un
trabajo realizado en Corea del Sur, que
estudiando a 55.000 nifos en las escue-
las, diagnostico, con distintos tipos de
necesidades, a uno por cada 38 y no
hay ningun motivo para pensar que
en Corea tienen ni mas ni menos que
el resto. En sanidad tenfan diagnostica-
do a uno de cada 100, y en el estudio
aparecié uno de cada 39, lo que quiere
decir que dentro del autismo hay todo
un abanico de necesidades, que son
identificables en el sistema educativo.

{Coémo se diagnostica el autismo?
Cada vez se diagnostica antes y se hace
por observacion del bebé e informa-
cién de la familia. Ademas, aqui tuvimos
ala doctora Rebecca Landa que mostrd
materiales absolutamente inéditos de
como identificar a bebés. Sabiamos
que en familias que habfa habido ya un
nifo con autismo habifa una frecuencia
mayor y durante anos hemos intentado
hacer el estudio de los bebés a riesgo.
No podemos estudiar a todos, pero si
a aquellos que en la familia tienen un
diagndstico previo y, por tanto, tienen
una mayor probabilidad de riesgo. Pero
no lo he conseguido establecer en el
Estado, pues todavia hay mucha reti-
cencia en las familias que no quieren
ver este problema.

¢Es tabu?
Una vez que lo tienes no quieres ver
que tu siguiente hijo pueda tenerlo y
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sabemos que el 20% de los siguientes
lo tienen y ademds aparecen también
otros problemas del desarrollo. Lo que
ha hecho la doctora Landa ha sido es-
tudiar a estas familias y, en vez de ha-
cer como nosotros un diagndstico re-
trospectivo, ha hecho un diagndéstico
prospectivo y se ha visto lo que nadie
se imaginaba, que en el sexto mes de-
butan con problemas de motricidad.

{Cuando se empieza a detectar?

Los problemas de motricidad se dan a
los 6 meses, pero ningun pediatra es
capaz de identificarlos. A los 12 meses
uno puede empezar a ver que el desa-
rrollo comunicativo, social, empieza a ir
mas despacio y que el nifio comienza a
mostrar menos interés en el entorno y
mas destrezas con los objetos. Eso refle-
ja el cambio que ocurre en la evolucién
neuronal. Es entre los 12y los 24 meses
cuando se da el brote de los sintomas y
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cuando los profesionales tenemos que
estar muy atentos. Un indicador pue-
de ser una macrocefalia temporal que
luego se normaliza, pero sobre todo
hay que fijarse en la integracion social y
preguntar a la familia. La pregunta clave
es si el nifno a los 12 meses responde a
su nombre: si la respuesta es negativa y
se descarta la sordera hay un problema
significativo de relacion.

Estamos empezando a identificar bio-
marcadores en la investigaciéon antes
de que aparezcan los sintomas y eso
es impresionante cara al futuro, pero,
de momento hay que fiarse de los pa-
dres y si estos se preocupan tenemos
que prestarles atencion cuando dicen:
No se relaciona. No me mira normal. No
comparte. No parece que expresa las
emociones con los demds. Lo compa-
ro con otros nifos de su edad y le veo
diferente a nivel social, a nivel comuni-
cativo, estd como mas aislado... Son
detalles que los padres y las madres los
identifican perfectamente.

iSe puede hablar de grupos deries-
go?

Si. Sabemos que la fragilidad X es un
factor de riesgo y se pueden detectar
los portadores, hacer un cribado en
posteriores y luego decidir qué hacer.
Otros grupos a riesgo son los que han
tenido un caso en la familia. Otro factor
de riesgo es la edad y de eso no hemos
hablado mucho en el congreso. Sabe-
mos que la edad de los padres es muy
importante.

Curiosamente, siempre se enfatiza
en la edad de la madre...

Pues en este caso es en la de los padres.
La edad de la madre no importa para el
autismo cuando se controla la edad del
padre. El ADN de un padre de 20 afnos
se ha copiado unas 100 veces y el de un
padre de 50 més de 800 veces. Y los es-
permatozoos no “reparan’, a diferencia
de otras células, los errores de copiado.
Se mantienen. Y estos errores del co-
piado son responsables de un porcen-
taje de casos con autismo. Los nifos de
padres de méas de 40 afos tienen 5,7
veces mas probabilidades de presentar
autismo que los de padres de 30 afos.

Cuando todavia creemos que so-
mos jovenes...
Asi es. En Gipuzkoa la edad de las ma-

dres cuando tienen su primer hijo es
de 32 anos. El segundo muchas lo tie-
nen con mas de 35 afos vy si el padre
es un poco mayor que la madre, que
suele ser el caso, ya entras en un grupo
de mayor riesgo. Cuando hablamos de
que hay mds casos, decimos que igual
es que se identifica mejor, pero siempre
me queda esa duda... que los cambios
demogréficos no estén influyendo en
la prevalencia...

i{Cual es el tratamiento del autis-
mo?

El tratamiento es fomentar el compartir
las emociones, trabajar la comunica-
cion, la relacion, el juego... Hemos vis-
to que los bebés de 2-3 afos aprenden
y que ademéas mejoran los patrones de
respuesta encefalogréfica a estimulos
sociales.

Eso podria ser un modo de decir
que se cura....

Sabemos que hay gente que no, que
necesita un apoyo continuo a lo largo
de toda su vida y se camufla en la nor-
malidad y que hay nifos que mejoran
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de una manera espectacular. No son
muchos, pero cada vez son mas porque
el abanico que diagnosticamos es cada
Vez mayor.

Le decia esto de si se curan porque
ha habido una investigadora que
ha descrito casos de autismo cuyos
sintomas desaparecen.

Si, Deborah Fein. Hace un ano, cuando
presentd esto en Toronto, me decia:
“Me da miedo presentar esto, porque
va contra lo que hemos dicho siempre”,
Ahora ya todo el mundo lo acepta.

Eso puede dar una esperanza...
Que es cierta. Tenemos un abanico tan
grande que hay personas que necesi-
tan apoyo y personas que no lo nece-
sitan tanto. Hay personas en las que los
sintomas evolucionan de maravilla y
otras que mantienen toda su vida sus
necesidades especiales de apoyo.

i{Cuales son las necesidades de es-
tas personas?

Habida cuenta de que hay tanta dife-
rencia entre unos y otros, la primera es



la personalizacién como seguramen-
te todo en medicina. En el autismo,
con ese abanico tan grande que hay,
lo primero es personalizar y ver qué
necesidades tiene y qué es lo que hay
que hacer. Tendemos a ver cudles son
sus puntos fuertes (memoria visual, ha-
bilidades motrices...) y tratar de con-
trarrestar los puntos débiles. Aqui en
Gipuzkoa, por ejemplo, hemos tenido
la habilidad de desarrollar “e-Mintza”,
una aplicacion informdtica gratuita que
convierte tu tableta u ordenador tactil
Windows en un comunicador para per-
sonas que no hablan. Lo hemos hecho
en euskera y castellano y hemos tenido
44.000 descargas desde 96 paises. Aho-
ralo hemos traducido al inglés y al fran-
césy lavamos a ofrecer en Android y en
iPad. Ya estdn hechas las primeras prue-
bas en inglés y francés y creo que para
julio podremos dar la campanada. Es
una contribucion mundial desarrollada
en Gipuzkoa y totalmente gratuita.

Hemos mencionado anteriormen-
te el tratamiento, pero me gustaria
que nos dijera qué apoyo necesitan
las familias.

Las familias necesitan saberse apoya-
das por otras familias; recursos educa-
tivos, sanitarios, sociales y de ocio y de
tiempo libre; todo ello con una buena
actitud de los profesionales préximos.
En Gipuzkoa hay una clinica para el
autismo, concertada con Osakidetza, a
menos de 25 kilémetros de cualquier
hogar. Nuestro trabajo es apoyar a las
familias a cumplir sus suefos y aplicar
a los nifos, a los jovenes y a los adultos
COn autismo nuestro conocimiento.

Si, porque habitualmente se habla
de nifios con autismo como si esos
ninos no fueran a ser personas
adultas en el futuro, ;hasta déonde
pueden llegar estas personas?

En Gipuzkoa 69 adultos viven una vida
normal en 10 hogares tutelados, segun
su nivel de necesidad, y acuden a sus
centros de empleo en Gureak o a cen-
tros de dia en Gautena.

¢{Cuantas plazas hay?

Las que identificamos como necesarias,
ya que no hay lista de espera y hay un
servicio fundamental de estancias tem-
porales que acoge a unas 50 familias.
La UE alab¢ a Gipuzkoa por el grado de
apoyo que prestamos a las familias. Yo

(¢

En Gipuzkoa tenemos

la cifra mds baja de
medicacion del mundo.
Considerando todo el
ciclo vital menos del 25%
de personas con autismo
toma medicacion

siempre insisto que es la combinacion
de profesionales, familias y autoridades.
Porque las autoridades siempre han di-
cho que la linea roja estaba en las ayu-
das sociales que no se iban a negar a las
personas con las mayores necesidades
de nuestra comunidad.

El mes pasado se celebro el dia de
la concienciacion del autismo. ;Esta
la sociedad concienciada?

Creo que no, aunque la gente que de
una manera o de otra esta implicada, s
sabe de qué hablamos. Todos los nifos
con autismo en Gipuzkoa estén inte-
grados en colegios ordinarios, porque
aprenden mas de los demds y porque
sabemos que sus comparieros van a ser
los futuros padres y madres, los futuros
politicos y médicos...

Ellos también aprenden...

Hace tiempo que decidimos que la se-
gregacion no tenia sentido y no fue por
un motivo politico sino por convenci-
miento técnico. Vimos que en colegios
especiales no iban a aprendery que te-
nian que aprender de los demas y los
demés aprender de ellos.

Volviendo al congreso, de las cien-
tos de ponencias presentadas con
qué se quedaria usted.

Con los nuevos medicamentos. Esta-
mos descubriendo cudles son los me-
canismos por los que los genes influ-
yen en ciertas personas y disenando
medicamentos que no tienen nada
que ver con los habituales. Sabemos
que muchos de los genes afectados
son genes reguladores, de manera que
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es como si uno tuviera la mayorfa de los
numeros del carné de identidad normal
y uno o dos mal, si actuas suplantando
es0s que estan mal resulta que muchos
estan bien. Las recuperaciones en ani-
males con estos nuevos medicamentos
son muy positivas. Creo que la genética
va a llegar a que se disefien medica-
mentos que actlian en contra o a favor
de lo que el gen influye y eso hace que
las conexiones —y el autismo es un pro-
blema de conectividad cerebral- mejo-
ren. Lo estamos trasplantando ya a los
seres humanos y para mi esa es la gran
ilusion ahora mismo. El Ultimo dia hubo
un simposio sobre la reversibilidad de
los sintomas, del modelo animal al ser
humano y mostraron unos trabajos es-
pectaculares. Por cierto, con farmacos
con los que estamos ya haciendo ensa-
yos clinicos en Gipuzkoa.

¢Cual es el futuro, qué es lo que vie-
ne?

Creo que sera diferente dependiendo
de los paises. Aqui tenemos la suerte
de tener un desarrollo modélico, pero
muy cerca tenemos profesionales vy fa-
milias con muy pocos recursos. Hablo
de Francia, zonas del Estado, Italia, y ya
no hablo de la Europa del Este. Cuando
voy a Latinoamérica, Asia, Africa... veo
que las personas con autismo estan
Unicamente tratadas con medicamen-
tos para sedarlas. En Gipuzkoa, desde
hace 12 afos, tenemos la cifra mds baja
de medicacion del mundo. Aqui, consi-
derando todo el ciclo vital, menos del
25% de personas con autismo toman
medicacion. Niflos muy pocos, el 14%
de los menores de 13 afos. En Estados
Unidos estan en torno al 50%, y en Irén
al 80%. Aqui, ademaés de la medicacion
hay otras muchas cosas. Creo que en el
futuro la brecha va a ser cada vez ma-
yor. Es un escandalo, ya que la mayor
parte de las personas con autismo del
mundo estan sin atender.

¢Cual es el riesgo de una persona
con autismo sin atender?

El riesgo es mayor mortalidad, sufri-
miento y marginaciéon en hospitales
psiquidtricos de por vida, abuso de
medicamentos y una calidad de vida
horrible. De manera que no seremos
capaces de curar el autismo hoy, pero
si que somos ya capaces de cambiar
radicalmente la calidad de vida de las
personas que lo presentan. |
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NOTICIAS

BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES

> BEBES ROBADOS

El caso de los bebés
robados se desinfla

Después de varios meses copando espacio
en los medios de comunicacion debido a la
gran alarma social que genero, el caso de los
bebés supuestamente robados al nacer para
posteriormente ser dados en adopcion parece ser
que se desinfla. De hecho, asi apuntaba el Diario
Vasco, el pasado 17 de marzo, "El caso de los bebés =
robados se desinfla”

El pistoletazo de salida al caso, medidticamente hablando, lo dio la denuncia
colectiva que, en enero de 2011, presento la Asociacion Nacional de Afectados
por Adopciones Irregulares (Anadir) ante la Fiscalia General del Estado. Desde
aquella primera denuncia colectiva —en la que figuraba una veintena de casos
supuestamente ocurridos en Gipuzkoa- hasta el pasado mes de marzo en
Gipuzkoa se presentaron un total de 200 denuncias de las que, segun Luis Lopez
quien firmaba dicho articulo, 94 estaban ya archivadas el pasado mes de marzo.

Tras las primeras exhumaciones realizadas —hasta el mes de febrero en
Gipuzkoa se hicieron siete— el forense Paco Etxeberria comenzd a poner
distancia y a tratar de buscar una explicacién a que aparentemente los féretros
estuvieran vacios, tal y como declard a esta revista en la entrevista ofrecida en
el nimero anterior. Asi, Etxeberria defendié que la degradacién completa del
cadaver de un recién nacido no era imposible, lo cual el Instituto Nacional de
Toxicologia ha avalado, tal y como en el mencionado articulo indica el fiscal
superior del Pafs Vasco. ®

> REHABILITACION

El enfoque terapéutico de la
rehabilitacion debe hacerse a la luz
de la mejor evidencia disponible

Los rehabilitadores de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco y Navarra en
su Ultima reunion cientifica, celebrada el pasado 22 de marzo en el Colegio
de Médicos de Gipuzkoa, debatieron sobre la fibrosis quistica; las técnicas de
fisioterapia respiratoria; las indicaciones y eficacia de las técnicas de FT en el nifo;
la plagiocefalia postural y la escoliosis idiopatica del adolescente.

El Dr. Javier Corta del Servicio de Pediatria tratd sobre la fibrosis quistica,
problema médico fundamentalmente infantil y que afecta principalmente al
aparato respiratorio. Tras él intervinieron las fisioterapeutas Idoia Sukia y Belén
Ubierna que expusieron las técnicas de fisioterapia respiratoria. Seguidamente la
Dra. Lépez —referente en Rehabilitacién Infantil en el Servicio de Rehabilitacion
del Hospital Universitario Donostia y organizadora de la jornada- dio cuenta de
las indicaciones y eficacia de las técnicas de FT en el nifio.

Los Dres. Mireia Gonzdlez Osinalde y Xabier Valencia, también médicos
del Servicio de Rehabilitacién del Hospital Universitario Donostia, hablaron
de la plagiocefalia postural, y su controvertido tratamiento con los cascos, y la
escoliosis idiopética del adolescente, respectivamente.

Todos los profesionales participantes dejaron claro que ‘el enfoque
terapéutico de todas las intervenciones debe hacerse a la luz de la mejor
evidencia disponible, lejos de modas y costumbres buscando la eficiencia en
todas y cada una de las actuaciones” Se puede acceder a todas las ponencias
presentadas a través de la pdgina web de la Sociedad de Rehabilitacion de Euskal
Herria http://euskalemfyre.com. B

>NUEVO HORARIO

El Colegio amplia su horario
de atencion al publico

Desde el 22 de abril el Colegio permanece
mas tiempo abierto. Con el nuevo horario, el
Colegioatiende, de lunes ajueves, de 8:30dela
mafanaa 13:30yde 16a 19 horas. Los viernes,
por su parte, el Colegio permanece abierto de
8:30 a 19 horas ininterrumpidamente.

El horario de oficina los meses de julio y
agosto es este: lunes, miércoles y viernes de
8:30 a 14:30 y martes y jueves de 8:30 a 13:30
y de 16 a 19 horas. En Semana Grande el
Colegio cerrard por las tardes. ®

> FIRMA DEL CONVENIO

Convenio de la Fundacion
y la AECC

El Colegio Oficial de Médicos de Gipuzkoa, a
través de su Fundacién, ha firmado un convenio
de colaboracion con la Junta de Gipuzkoa de la
Asociacién Espafiola Contra el Céncer para au-
nar esfuerzos en la lucha contra el cancer.

Con motivo del 25 aniversario de la Junta
Provincial de Gipuzkoa de la AECC, a lo largo
de este ano 2013, la asociacion va a realizar
diferentes actividades, entre las cuales se en-
cuentra la publicacion de un libro de recetas
de cocineros vascos. La Fundacién del Cole-
gio de Médicos de Gipuzkoa ha realizado una
aportacion de 500 euros destinados a la pu-
blicacion de este libro y a la organizacién de
los actos conmemorativos. B

>RECURSO A LA SENTENCIA

El derecho a disfrutar de las
vacaciones fuera del ano
natural en supuestos de
incapacidad laboral

Osakidetza no ha recurrido la sentencia del
Juzgado de lo Contencioso-Administrativo
(analizada en el articulo de la Asesoria Juridica
del numero anterior) que reconocia a un
médico el derecho a disfrutar las vacaciones
fuera del afo natural. Asi pues, a dicho médico
se le ha reconocido el derecho a disfrutar de
las vacaciones anuales fuera del afo natural
por haber estado en situacién de incapacidad
laboral transitoria. B
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«<NUESTRO RETO ES EVALUAR
LOS RESULTADOS CLINICOS

PARA PODER MEJORAR»

LUPE CALVO ELIZAZU

Se cumplen pronto cuatro aios des-
de la inauguracién del Instituto Do-
nostia de Onco-Hematologia, ;cudl
es su labor?

La unidad de gestién clinica de Onco-
Hematologia trata de agrupar todos los
procesos oncoldgicos que se producen
en el Hospital Universitario Donostia.
Nuestra labor es facilitar su gestion de
la manera més eficiente posible y me-
jorar la coordinacion de los procesos en
oncologfa.

{Qué balance hace de estos cuatro
anos?

Hemos logrado muchos de los objeti-
vOs propuestos y el balance es bueno.
En diagndstico precoz, mediante el
programa Minbizi, se facilita el acceso
al diagndstico en cancer a 160 médicos
de primaria de nuestra drea comuni-
taria, es decir, conseguimos acelerar el
proceso entre la sospecha clinica y la
confirmacion diagndstica y consegui-
mos conectarlo con los comités.

En la coordinacion asistencial (diag-
ndéstico y tratamiento), hemos dado las
maximas facilidades a los comités de
tumores que ya existian antes, dotan-
do de tecnologia (plataforma informa-
tica que enlaza con la historia clinica,
sistema de videoconferencia, acceso a
plataforma Impax de Rx, microscopio,
etc.), de estructura (sala especifica con
la dotacion tecnoldgica) y personal con
la incorporacion de apoyo administrati-
vo Yy las enfermeras de enlace, para que
todos los procedimientos acordados
en el comité (de diagndstico y de trata-
miento) se realicen de la forma mas 4gil
y adecuada posible.

{Qué son estos comités de tumores
y cémo funcionan?

Son equipos de trabajo multidisciplinar
y de distintos estamentos que tienen

Han pasado ya cuatro anos desde que se puso en marcha el
Instituto Donostia de Onco-Hematologia. Una unidad cuyo
objetivo es coordinar todos los procesos oncoldgicos que

se producen en el Hospital Universitario Donostia. Andoni
Orube, su director, considera que Gipuzkoa cuenta con una
asistencia sanitaria en oncologia de calidad, aunque hay que

trabajar en equipo para mejorar.

dos funciones primordiales: una, de-
baten todos los casos de cancer de pa-
cientes diagnosticados y tratados en el
hospital de cara a tomar decisiones en
equipo y aprovechar las sinergias de los
distintos especialistas; dos, son el foro
de “conocimiento y decisién del proce-
so oncoldgico”que unifican los criterios
clinicos y definen la estructura organi-
zativa. En definitiva, deciden qué hay
que hacer, quién lo debe hacer, cudndo
y donde.

Nuestra labor es facilitar el desarro-
llo de estos comités en todo lo que re-

quieran. Ademads tratamos de contactar
con los hospitales comarcales para que
puedan presentarnos aquellos casos
en que creen que afadimos valor. Hay
doce comités de tumores en funciona-
miento y tenemos prevista la creacion
de dos mas.

Ha comentado que 160 médicos de
primaria estan conectados con la
red Minbizi, ;por qué solo 160?

Estamos conectados con los médicos
para los que somos hospital de refe-
rencia comunitaria (el area de Donos-
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tialdea). Por eso, cuando ellos tienen
la sospecha de que un paciente tiene
un cancer de pulmoén, un cancer colo-
rectal o digestivo, o un céncer urolé-
gico, nos envian una interconsulta y
automaticamente le llega un SMS a la
enfermera de enlace. Tras esto, nos en-
cargamos de citar al paciente y orga-
nizar el circuito para hacerle la prueba
complementaria lo antes posible y si es
positivo incorporar al paciente al comi-
té de tumores correspondiente.

{Cémo se trabaja para el diagnésti-
co precoz del cancer en Gipuzkoa?
En el diagnostico precoz tenemos ya
dos campafas consolidadas de scree-
ning. Una, en colaboracion con Onko-
logikoa, mediante mamografias a las
mujeres en determinados rangos de
edad. La otra, que también estd fun-
cionando muy bien, es la realizaciéon de
una colonoscopia a aquellos pacientes
que tienen sangre oculta en heces po-
sitivo.

Tengo entendido que gracias a esta
red se acortan los plazos.

Lo que intentamos es acortar los plazos
en el diagnostico. Nuestro compromiso
organizativo, desde el momento en que
vemos al paciente, es realizar en menos
de una semana una broncoscopia o la
prueba complementaria necesaria para
saber el diagnostico. A partir de ahi, lo
metemos dentro de un circuito rapido
dentro del hospital.

iLa red Minbizi y el Instituto Do-
nostia de Onco-Hematologia en-
traron en funcionamiento al mismo
tiempo?

No, la red Minbizi es posterior. El Insti-
tuto Donostia de Onco-Hematologia
aglutina Oncologia Médica, Oncologia
Radioterdpica, Radio Fisica, Cuidados
Paliativos y Hematologia Clinica e inten-
tamos valorar el proceso de una mane-
ra transversal. Es decir, lo primero que
nos preguntamos es: ;Qué tenemos
que hacer para que, en caso de sospe-
cha, los diagndsticos se hagan antes?
JEn qué tipo de canceres? ;Cémo ha-
cemos para que el tratamiento sea lo
mas adecuado posible?

Nosotros tratamos de ayudar a que
los comités de tumores funcionen de
una manera mas agil y en estos, por
procesos, se definen el algoritmo de
tratamiento 6ptimo y las fechas &p-
timas para hacerles lo que haya que

{4

Los comités de tumores
deciden qué hay que
hacer, quién lo debe
hacer, cudndo y dénde

¢

El aumento de casos
diagnosticados estd
mds relacionado con el
aumento de vida media
de los ciudadanos que
con factores de riesgo
especificos

hacer (cirugfa, quimioterapia, radio-
terapia), dentro de la fecha optima.
Ademas, cuando hace falta, enlazamos
Cuidados Paliativos con el conjunto de
los procesos oncolégicos. Y ahora nues-
tro objetivo inminente es trabajar para
obtener resultados clinicos de lo que
hacemos.

En su presentacion, usted dijo que
la voz del paciente iba a ser mas es-
cuchada que nunca. ;Lo han conse-
guido?

Hasta ahora, hemos trabajado con en-
cuestas especificas de satisfaccion a los
usuarios de consultas, de hospital de
dia y de planta, que nos ha permitido
detectar aspectos a mejorar. Cuanto
mas incorporemos la voz de los pacien-
tes a lo que hacemos mas nos ayudara
a hacerlo mejor. Ahora estamos plan-
tedndonos la posibilidad de realizar
grupos focales y de incluir a los pacien-
tes en comunidades de practica.

i(Desde que se le diagnostica un
cancer, cuanto tarda un paciente en
ser atendido?

Dependiendo del tipo de tumor, los ni-
veles de prioridad son diferentes. Hay
canceres cuyo pronostico es menos

agresivo y no tienen tanta prisa como
otros. Quizads donde mdas celeridad in-
tentamos tener es en aquellos en los
que el tratamiento precoz aporta valor
en el pronodstico. En general, intenta-
MOos que quien tenga operacion quirdr-
gica esté operado en menos de un mes.
En los tratamientos radicales cuando el
primer tratamiento es quimioterapia
procuramos comenzar el tratamiento
en menos de 72 horas. Tanto en Hema-
tologfa como en Oncologia Médica no
hay una lista de espera para empezar
los tratamientos. Los tiempos de radio-
terapia se fijan por proceso, si es radical
intentamos que sea en menos de 15
dias, si es adyuvante intentamos que
esté entre la cuarta y la octava semana
después del proceso quirurgico. Esta-
blecemos fechas dptimas (o limites) de
tratamiento.

El Instituto, ademas del diagnésti-
co y el tratamiento de los procesos
tumorales de los pacientes, con-
templa la formaciéon como parte de
su mision. ;A quién va dirigida la
formacién?

La formacién es para estudiantes que
hacen rotaciones por nuestro servicio;
para los residentes de las especialida-
des de Oncologia Médica, de Hemato-
logfa y Oncologia Radioterdpica que se
forman en nuestro hospital; para perso-
nal de enfermeria y también formacién
propia especifica.

A la hora de compartir los conoci-
mientos existe una gran generosidad
por parte de los profesionales de todo
el hospital, no solo de la unidad, y eso
nos ayuda a incrementar el nivel de
conocimiento en todo el hospital, en
el que con los MIR somos mas de mil
médicos. En los comités estan incluidos
cerca de 200 médicos. Creo que es un
proceso muy dindmico que enriquece
nuestra forma de trabajar en el dia a dia.

Llama la atencion que los médicos
de Atencion Primaria no estén in-
mersos en dicha formacién cuando
son un eslabén importante en la
deteccion precoz del cancer.

Hemos hecho algunos cursos para
Atencion Primaria y nos parece que
tendriamos que hacer més. De hecho
este ano (en la jornada del 12 de junio)
va a haber un taller especial de colabo-
racion entre primaria y especializada
donde vamos a abordar aspectos de
diagndstico, complicaciones del tra-



tamiento y seguimiento de pacientes
en atencién primaria y que pueden
anadir valor al conocimiento del can-
cer. Al presentar el programa Minbizi
en los ambulatorios, hemos intentado
mostrar que el diagndéstico precoz es
importante y a través de la pagina web
hemos facilitado herramientas donde
se aporta informacion sobre qué es el
cancer, cbmo se diagnostica, los sinto-
mas de alarma, etc.

Volviendo un poco a la Atencion
Primaria, ;Como se coordinan los
cuidados paliativos de los pacien-
tes con cancer?

Tenemos una unidad de Cuidados Pa-
liativos, y disponemos de una unidad
de hospitalizacién a domicilio. Ademas
en Gipuzkoa hay centros concerta-
dos con camas de media estancia con
cuidados paliativos. Hay una interac-
cioén multiple entre Atencion Primaria,
Oncologfa, Cuidados Paliativos y los
recursos de Media Estancia. Todo de-
pende de qué necesite el paciente. Si el
paciente puede estar en su domicilio y
puede hacer la continuacion de cuida-
dos por medio de su médico de cabe-
cera se hara asi, facilitindole acceso a
nuestra unidad de Cuidados Paliativos
para que consulte aquello que estime
oportuno. Si en un momento deter-
minado, por claudicacion familiar o el
motivo que sea, ese paciente requiere
un recurso diferente que el de Atencién
Primaria se establecen los mecanismos
necesarios para facilitar dicho recurso
procurando evitar que tenga que pasar
por el servicio de urgencias.

¢Es verdad que hay mas casos de
cancer o es que como vivimos mas
se detectan mas?

En unos procesos hay algo més de inci-
dencia y en otros no. Pensamos que el
aumento de casos diagnosticados esta
mas relacionado con el aumento de
vida media de los ciudadanos que con
factores de riesgo especificos.

Por otra parte, al poner en marcha
programas de screening inicialmente
se detectan mas y luego se estabiliza.
En el momento de poner en marcha el
screening de céncer de colon detec-
tamos mas cancer de colon, y espe-
ramos que en el futuro esa incidencia
disminuya sobre todo por el efecto
producido por la reseccion de lesiones
pre malignas. Es decir, en el cancer de
colon esperamos un doble beneficio:

{4

Aprovechar las sinergias
de Onkologikoa y el
Hospital Universitario
Donostia puede hacer
que Gipuzkoa tenga una
oncologia excelente

¢

El reto que tenemos para
poder mejorar es evaluar
los resultados clinicos,
saber la supervivencia de
nuestros pacientes

una mejora de la supervivencia porque
diagnosticamos antes y la reseccion
de pdlipos que si se dejasen podrian
malignizarse en el futuro. Profesionales
del Hospital Universitario Donostia es-
tan inmersos en un estudio que inten-
ta demostrar que la supervivencia de
un grupo de poblacion mejora con el
programa de colon y esto lo podremos
comprobar en los préximos anos.

{Qué relacion mantienen el Hospi-
tal Universitario Donostia y Onko-
logikoa? ;Existe coordinacion entre
ambos centros?

En este momento estamos avanzando
en una linea de colaboracion en la que
pretendemos aprovechar las sinergias
que se pueden producir entre los pro-
fesionales de Onkologikoa y los profe-
sionales del HUD. De hecho, en breve
vamos a iniciar el camino para una in-
tegracion funcional de las unidades de
Oncologia Radioterdpica y Radio Fisica.
Podriamos plantearnos integraciones
funcionales en otras éreas en el futuro.
A nuestro juicio, es factible una presta-
cion de servicio excelente en oncologia
en Gipuzkoa trabajando los dos centros
en un modelo de integracién y no de
competencia. Aprovechar las sinergias
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de Onkologikoa y el Hospital Univer-
sitario Donostia puede hacer que Gi-
puzkoa tenga una oncologia excelente,
mejor de la que ya tenemos, que creo,
que es muy buena.

iEso de quién depende?

Esto se hara realidad si los profesionales
sanitarios de un sitio y otro lo vemos y
si los responsables politicos de Kutxa y
la Consejeria lo ven. En este momento
parece que hay una sintonia para avan-
zar en esta linea y por eso hemos dado
estos primeros pasos.

¢{A qué se refiere cuando habla de
integracion funcional?

A que la prestacion de servicio se haga
de una sola manera. Hasta ahora, Onko-
logikoa ha funcionado como un centro
concertado donde podian prestar téc-
nicas o tratamientos que el sistema
publico no tenia o cuando habia lista
de espera para un procedimiento de-
terminado. Pero ellos tenfan sus pro-
pios comités de tumores, y nosotros los
nuestros. Nuestra propuesta es que los
servicios centrales de oncologia sean
Unicos: con comités de tumores Unicos
para Gipuzkoa; con protocolos Unicos,
de manera que al paciente se le trate
igual en un sitio o en otro por profesio-
nales coordinados. La decision final de
como va a ser la relacion entre ambos
centros depende, sin duda, de la Con-
sejeria de Salud y los responsables de
Kutxa. Y son ellos quienes tienen que
tomar la decision. Ahora, si nos pregun-
tan a los profesionales con experiencia
tanto de Onkologikoa como del HUD,
nosotros les pediriamos que tengamos
las méaximas facilidades para trabajar en
un Unico modelo, como si tuviéramos
un plan director Unico para la oncolo-
gia de Gipuzkoa.

¢Algo mas que anadir?

Creo que tenemos una oncologfa muy
buena, pero tenemos aspectos que
mejorar, trabajando en equipo para se-
guir mejorando la coordinacion con los
patologos, radidlogos, cirujanos... El
reto que tenemos es evaluar los resulta-
dos clinicos, saber la supervivencia que
tienen nuestros pacientes, relacionarla
con los tratamientos para poder mejo-
rar. Tendriamos que ser capaces de me-
dir los resultados clinicos de lo que ha-
cemos. No siempre es mejor hacer mas
y tenemos que estar seguros de que lo
que hacemos afade valor. m
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Solucionar el problema del dolor en cirugia ha permitido
acceder a cualquier campo quirdrgico sin sufrimiento, durante
el tiempo que sea necesario y manteniendo las constantes y la
quietud del paciente.

Hasta épocas todavia recientes el enfermo debia ser suje-
tado por los ayudantes del cirujano para que éste actuara con
la mayor habilidad y rapidez.

Celso, en el ano 25 d.C,, nos describe como debia ser el ci-
rujano: “Agil y docto, de manos sutiles, firmes y que no le tiem-
blen, iguales la diestray la siniestra en el obrar, de aguda vistay
clara, animoso y poco compasivo, porque si es misericordioso
dejaréd de obrar lo necesario con la lastima de los clamores de
los pacientes”.

Entre los datos mas interesantes que podemos encontrar
en la medicina antigua, relacionados con el alivio del dolor, se
encuentran numerosas referencias a la mandragora (escopo-
lamina) y a la amapola (morfina).

En el siglo X estaba en boga la Escuela de Medicina de
Salerno, perteneciente a esta escuela, Nicolds Prepdsitus en
su Antidotarium nos da una receta para la preparacion de la
“esponja somnifera”: “Tomad opio tebaico, jugo de belefio,
bayas de moras todavia verdes, granos de lechuga, jugo de
cicuta, adormidera, mandrdgora, yedra... metedlo todo en un
recipiente y sumergir alli una esponja de mar como ella estd
cuando sale del agua, cuidando no ponerla en contacto con
agua dulce. Dejad esto al sol durante los dias de canicula hasta
que el liquido sea absorbido. Cuando tengais necesidad de
ella, humedecedla con agua no muy caliente y ponedla bajo
las narices del enfermo que se dormird répidamente. Luego, si
queréis despertarle, aplicadle el jugo de la raiz del hinojo y se
despertard enseguida”

Tras siglos de esponjas somniferas, mandragora, opio, apli-
cacion de frio, etc,, en definitiva, de poca eficacia, la verdadera
anestesia se inicia con la utilizacion de los gases anestésicos.

En 1628, la teoria de Harvey sobre la circulacion de la san-
gre supone un progreso tan importante, que podemos hablar
de la medicina del antes y después, ya que se abre un mundo
para la investigacion. La funcién pulmonar serd estudiada por
Boyle, Hooke, Lower, Lavoisier, etc., quienes llegan a esclarecer
la relacion entre circulacion menor y respiracion. Lower pu-
blica que la funcion de la respiracion es la de permitir que el
aire actUe sobre la sangre. Y como consecuencia se intuye que
otros gases también pueden hacerlo.

SIA: FACT

—|

A CIRUGIA

A finales del siglo XVIII, 1771, Joseph Priestley descubri¢ el
oxigenoy sugirié que era la causa de la diferencia entre sangre
arterial y venosa. Mds adelante, aplicando 4cido nitrico, a lima-
duras de hierro en caliente, obtuvo dxido nitroso, el primer gas
capaz de neutralizar el dolor.

Pocos anos mds tarde, en 1798, Humprey Davy, a la edad
de 17 anos, siendo ayudante del cirujano Borlase, sintié cu-
riosidad por el ¢xido nitroso y lo probd personalmente. Una
vez, que padecia un gran dolor provocado por el nacimiento
de una muela del juicio, inhala el gas y comenta: “He tenido
oportunidad de convencerme de los efectos inmediatos de
este gas para hacer desaparecer el intenso dolor fisico... cuan-
do la inflamacién era mas intensa, inhalaba tres amplias dosis
de oxido nitroso. El dolor disminufa siempre...y podia masticar
como de ordinario”

Faraday, discipulo de Davy, entre sus diversas investigacio-
nes, se interesé por el étery, en 1818, publica el siguiente des-
cubrimiento: “Si se mezclan vapores de éter con aire comuny
se inhala la mezcla se producen efectos analogos a los ocasio-
nados por el dxido nitroso”.

En tiempos de Priestley, Davy y Faraday no se supieron va-
lorar sus descubrimientos en cuanto a los gases anestésicos,
pero el actual desarrollo de la anestesia, sin ninguna duda, co-
menzé con ellos.

Hacia 1830, Velpeau expresaba la situacion de impotencia
que se vivia en aquellos anos:“Escapar al dolor en las operacio-
nes quirdrgicas es una quimera con la que no nos es permitido
sonar en nuestros dias. El instrumento cortante y el dolor en
la medicina operatoria son dos ideas que jamas puedan pre-
sentarse separadas en la mente del enfermo, y nosotros los
cirujanos debemos admitir esta asociacion”.

Estas palabras son un canto a la desesperanza, a la no vi-
sion de la posibilidad de conseguir una cirugia sin dolor, su
dogmatismo le impide ver los avances que se estan consi-
guiendo con los gases anestésicos, a pesar de no ser ajeno a
ellos.

En diciembre de 1844, el dentista Horacio Wells, en la ciu-
dad de Hartford, donde ejercia, acude a un espectaculo cir-
cense en el que una de las atracciones era la aspiracion del
oxido nitroso, lo que se llamaba “gas hilarante”

Uno de los voluntarios que ha inhalado el gas sufre una
caida en las escaleras del escenario y se hace una profunda
herida en una pierna, Wells se acerca a atenderlo y comprue-



Tras siglos de esponjas somniferas,
mandrdgora, opio, aplicacion en
frio, etc., la verdadera anestesia
se inicia con la utilizacion de los
gases anestésicos

ba, con asombro, que el lesionado no padece ningun dolory
piensa que el éxido nitroso podria ser la solucidn para conse-
guir las extracciones dentales sin dolor.

El 12 de diciembre de 1844, se someti® él mismo a la
extraccion de una muela tras la inhalacién de dxido nitroso.
Cuando volvié en si, exclamd: “iEsto es magnifico! Acabamos
de inaugurar una nueva era en la extraccion de dientes”.

En carta dirigida a la Real Academia de Medicina de Parfs,
lefida en la sesion del 2 de febrero de 1847, Wells, expone:“Des-
pués de someterme a la avulsiéon de uno de mis dientes, ope-
racion que fue realizada sin dolor alguno, yo repeti esta ope-
racion sobre doce o quince personas con el mismo resultado”.

En 1848, a la edad de 33 afos, se suicidd en un presidio de
Nueva York. Su amigo Brewster, en una carta que llegd dema-
siado tarde, le comunicaba: “La Sociedad Médica de Paris ha
decidido que corresponde a Horace Wells el honor de haber
descubierto que los vapores o gases pueden utilizarse para
realizar operaciones quirlrgicas sin dolor. Como premio te
han elegido Miembro Honorario de su Sociedad..”. En 1864, la
American Dental Assotiation le reconocié como el descubri-
dor de la anestesia.

Warren, el 16 de octubre de 1846, en el Hospital General de
Massachusetts, utiliza el éter para operar un tumor de cuello y
el resultado fue lo suficientemente satisfactorio. Se conserva,
hasta la actualidad, el anfiteatro donde se produjo esta anes-
tesia y recibe el nombre de "Ether room”.

En Londres, el 21 de diciembre del mismo afo, el cirujano
Robert Liston, en el University College Hospital, empled por
primera vez el éter en cirugia mayor; el manejo del éter corrié
a cargo del Dr. John Snow. Se trataba de la amputacién de una
pierna lo que se consiguidé sin dolor.

En Paris, los cirujanos Roux y Velpeau pronto comenzaron
a usar el éter para operar en ausencia de dolor. El 26 de enero
de 1847 se utilizaba el éter por vez primera, en Berna; el 28 del
mismo mes, en Viena; el 6 de febrero, en Berlin; el 8 de marzo,
en La Haya; etc.

Por el mismo tiempo, los cirujanos Diego de Argumosa y
Obregdn, en el Hospital de San Carlos de Madrid, y José Gon-
zalez Olivares, catedratico de Clinica Quirurgica del Gran Hos-
pital Real de Santiago de Compostela, fueron de los primeros
en utilizar la anestesia con éter, en Espafa. En este afo de 1847,
en Madrid, el doctor Basilio San Martin presenta cincuenta ca-
sos de aplicaciones del éter con muy buenos resultados.
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Asimismo, durante el ano 1847, el 4 de noviembre, el esco-
cés James Young Simpson, descubridor del cloroformo, consi-
gue el primer parto sin dolor mediante este anestésico. Pocos
dias después presentaba en la Sociedad Médico-Quirtrgica
de Edimburgo 30 casos de parto sin dolor.

La anestesia en el parto suscité muchas polémicas, funda-
mentalmente religiosas. En 1853, la Reina Victoria de Inglate-
rra, siguiendo el consejo de su tocélogo el Dr. Clark, acepta ser
anestesiada. Después, escribid la reina:“El doctor Snow me dio
el bendito cloroformo vy el efecto fue suave, calmante e ilimi-
tadamente hermoso”. Con estas palabras de la cabeza visible
de la Iglesia Anglicana, se acabaron las polémicas sobre si era
0 No contra natura el parir sin dolor.

La anestesia de Snow consistid en darle a la reina, en su
mano, una esponja impregnada de cloroformo para que ella
misma la respirara hasta aturdirse, momento en que al caer la
mano dejaba de aspirar y cuando, al volver en si, sentia dolor
debfa volver a inhalar el cloroformo. Este procedimiento se ha
conocido como “anestesia a la reina”.

En estos inicios, la anestesia, por si misma, no modifica-
ba el riesgo quirdrgico y no aportaba diferentes indicaciones
quirdrgicas. De hecho, el nimero de intervenciones no crecié
de manera espectacular y tampoco disminuyo la mortalidad
postoperatoria.

Con el tiempo la anestesia se ha perfeccionado, ha permi-
tido ampliar las indicaciones de la cirugia y mejorar sus resul-
tados. Y, en ocasiones, la propia anestesia es un tratamiento
en si misma.

En estos anos, se ha avanzado en anestesias locales, tron-
culares, locorregionales, epidurales, intradurales y generales,
permitiendo mejorar las técnicas y los avances en cirugia. B
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Giza genoma

MEDIKUNTZAKO LEXIKOA

Vocabulario bdsico del genoma humano, aprobado el ario 2003 en la reunion plenaria de
REALITER, incorpora la terminologia bdsica mds usual en textos de genémica.

Vocabulario bdsico del genoma humano. Barcelona: IULA, REALITER, 2007.

Publicacion electronica: http://www.iula.upf.edu/rec/vbgenoma/esp/index.html

—-Aberracion cromosémica
Aberrazio kromosomiko
-Adenina

Adenina

-Adenosina

Adenosina

-ADN complementario

ADN osagarri

-ADN copia

ADN kopia

—-ADN mitocondrial

ADN mitokondrial

-ADN; acido desoxirribonucleico
ADN; azido desoxirribonukleiko
-Almidoén

Almidoi

-Anomalia cromosémica
Anormalitate kromosomiko
—-Antigeno

Antigeno

-ARN; acido ribonucleico
ARN; azido erribonukleiko
-ARN de transferencia
Transferentziako ARN

-ARN mensajero

ARN mezulari

—-ARN ribosémico

ARN erribosomiko; erribosoma-ARN
—Autosoma

Autosoma

—-Autotrofico

Autotrofiko

—-Azucar; hidrato de carbono; gltcido
Azukre; karbohidrato; gluzido

-Bandeo cromosomico
Kromosoma-bandaketa

-Biblioteca genémica; genoteca

Genoteka; gene-banku

-Bioinformatica

Bioinformatika

-Bioingenieria

Bioingeniaritza

-Biologia computacional

Biologia konputazional

-Brazo cromosémico; brazo del
cromosoma

Kromosoma(ren) beso

—Cadena de ADN; secuencia de ADN

ADN-kate; ADN sekuentzia

—Carion

Karion

-Cariotipo

Kariotipo

-Catalogo de genomas

Genomen katalogo

-Centimorgan

Zentimorgan

—Centromero

Zentromero

—Ciclo de Calvin

Calvin-en ziklo

-Citogenética

Zitogenetika

—Citosina

Zitosina

—Clon

Klon

—Clonacion

Klonazio

—Clonar

Klonatu

—Clones del cromosoma artificial
bacteriano mapeados

Bakterio-kromosoma artifizialaren
klonak, mapeatuta

-Cloroplasto

Kloroplasto

-Codificacion

Kodifikazio; kodeketa; kodetze

-Combinatoria genética

Konbinatoria genetiko

-Complejo de Golgi

Golgi-ren aparatu; Golgi konplexu

-Complejo HLA

HLA konplexu; HLA sistema

-Césmido

Kosmido

-Cromatida

Kromatida

-Cromatina

Kromatina

-Cromosoma

Kromosoma

-Cromosoma eucariotico

Kromosoma eukariotiko

-Cromosoma procariotico

Kromosoma prokariotiko

-Cromosoma X anular; cromosoma X
en anillo

X kromosoma anular; eraztun gisako X
kromosoma

—Cultivo transgénico

Kultibo transgeniko; hazkuntza
transgeniko

-Delecién

Delezio

-Descodificar

Deskodetu
-Desnaturalizacion
Desnaturalizazio
-Desoxirribosa
Desoxirribosa
-Determinismo genético
Determinismo genetiko
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-Didesoxinucleétido
Didesoxinukleotido
-Dipéptido
Dipeptido

-Doble hélice

Helize bikoitz

-Efecto fenotipico; efecto sobre el
fenotipo

Efektu fenotipiko; eragin fenotipiko;
fenotipo-eragin

-Electroforesis

Elektroforesi

-Enfermedad hereditaria

Gaixotasun hereditario

-Enlace peptidico

Lotura peptidiko

-Enzima

Entzima

-Enzima de restriccion

Murrizketa-entzima

-Estructura primaria

Egitura primario; lehen mailako egitura

-Eucariota

Eukariota

-Eucromatina; cromatina verdadera

Eukromatina

—-Exon

Exon

-Farmacogenética
Farmakogenetika
-Farmacogenomica
Farmakogenomika
-Fosfato

Fosfato

-Gen

Gene

-Genética bacteriana

Genetika bakteriano; bakterioen
genetika

-Genética clinica

Genetika kliniko

-Genoma

Genoma

—Genoteca

Genoteka; gene-banku
-Genotipo

Genotipo

-Glucido; azucar; hidrato de carbono
Azukre; karbohidrato; gluzido
-Grupo amino terminal
Amino muturreko talde
-Grupo carboxilico terminal
Karboxilo muturreko talde
—-Guanina

Guanina

-Haploide

Haploide

-Hélice

Helize

-Heredabilidad

Heredagarritasun

-Herencia

Herentzia

-Herencia extracromosomica

Herentzia estrakromosomiko;
kromosomaz kanpoko herentzia

-Heterocromosoma

Heterokromosoma

-Heteroproteina

Heteroproteina

-Heterotrofico

Heterotrofiko

-Hibridacién in situ con fluorescencia

In situ hibridazioa, fluoreszentziarekin

-Hidrato de carbono; glucido; azicar

Azukre; karbohidrato; gluzido

-Histona

Histona

-Holoproteina

Holoproteina

-Huella digital genética; huella del
ADN

ADNaren arrasto; arrasto digital
genetiko

-In vitro

In vitro

-Informacidn genética
Informazio genetiko
-Ingenieria de las proteinas
Proteinen ingeniaritza
-Ingenieria genética
Ingeniaritza genetiko

-Intrén; intron

Intron

-Isocromosoma de brazo corto
Beso laburreko isokromosoma

—Kilobase
Kilobase

-Linfocito
Linfozito
-Linfocito T
T linfozito

Mapeatze; mapeaketa

-Material genético

Material genetiko; material hereditario

-Meiosis

Meiosi

-Membrana plasmatica; membrana
celular
Mintz zelular; zelula-mintz; mintz
plasmatiko

-Microvellosidad

Mikrobilo

-Mitocondria

Mitokondrio

-Mitosis

Mitosi

-Mosaicismo

Mosaizismo

-Mutacion

Mutazio

-Nucleo; nucleo celular

Nukleo; zelula-nukleo; nukleo zelular
—Nucleésido

Nukleosido

—Nucleosoma

Nukleosoma

—Nucleétido

Nukleotido
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-Nucleétido de pirimidina
Pirimidina-nukleotido

-Oligonucleétido
Oligonikleotido

P |

-Pirimidina

Pirimidina

-Plasmido

Plasmido

-Polimorfismo en la longitud de los
fragmentos de restriccion; PLFR

Murrizketa-zatien luzera-polimorfismo;
MZLP

-Polimerasa

Polimerasa

-Polimero

Polimero

—-Polinucleétido

Polinukleotido

-Polipéptido

Polipeptido

-Poliploidia

Poliploidia

—-Polisomia

Polisomia

—-Procariota

Prokariota

-Promotor

Promotore; sustatzaile

-Proteina receptora; receptor
proteico

Proteina-hartzaile

—Purina

Purina

—-Reaccion en cadena de la
polimerasa; PCR

Polimerasaren kate-erreakzio; PCR

-Renaturalizacion

Birnaturalizazio

-Replicacion

Erreplikazio

-Respiracion aerébica

Arnasketa aerobiko

-Reticulo endoplasmatico

Sare endoplasmatiko

-Ribosa

Erribosa

-Ribosoma

Erribosoma

-RXR

RXR; X erretinoidearen hartzaile

-Secuenciacion
Sekuentziazio

-Técnicas de secuenciacion;
tecnologias de secuenciacion

Sekuentziazio(ko) teknikak;
sekuentziazio(ko) teknologiak

-Teiir

Tindatu; koloreztatu

-Terapia génica

Terapia geniko

-Tilacoide

Tilakoide

-Timina

Timina

-Traduccion

Tradukzio
-Transcriptasa inversa
Alderantzizko transkriptasa
-Transduccion
Transdukzio
-Transgénesis
Transgenesi
-Tripéptido

Tripeptido

-Trisomia

Trisomia

-Uracilo
Urazilo

-Vector bifuncional; vector lanzadera

Anezka bektore

-Vector funcional

Bektore funtzional

-Vector lambda

Lambda bektore

-Vector YAC

YAC bektore; legamia-kromosoma
artifizial
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OSASUN ARR
~USKARAZ

Euskararen aldeko aldarrikapenen artean, edo euskaldu-
non hizkuntz eskubideak errespetatzeko eta bermatzeko es-
kakizunen artean, osasun arreta euskaraz eskatu izan da as-
palditik. Baina argi daukagu zer den benetako osasun arreta
euskaraz? Zer da euskararen normalkuntza? Hizkuntza baten
benetako normaltasun egoera zein den badakigu?

Osasun arretak, osasun sisteman paziente edo gaixoarekiko
harreman eta prozedura guztiak bere baitan hartzen ditue-
la esan genezake. Helburua hortaz, harreman hauek guztiak
euskaraz izatea izan beharko litzateke. Kontuan hartu behar
dugu, baina, harreman hauek konplexuak direla, maila ezber-
dinetan burutzen baitira, eremu ezberdinetan, jende askore-
kin, era ezberdinetan.

Gaur egun, zoritxarrez, erabiltzaileen hizkuntz eskubideak
ez dira bermatzen; ez da osasun arreta euskaraz eskaintzen
Euskal Herrian. Eta honek euskara bigarren mailako hizkuntza
bilakatzen du, eta euskaldunak bigarren mailako hiritar. Es-
kubideen hierarkia ezartzen da. Osasungoa egungo gizartea-
ren ardatzetako bat da jakina, zutabe bat; EAJk adibidez bere
hauteskunde programan ere ondo adierazi zuen:“las politicas
de salud y nuestro sistema de salud son pilares fundamenta-
les de la calidad de vida y del bienestar de nuestra sociedad”.
EH Bilduk hauxe zioen bere programan: “osasun eskubidea,
hezkuntza eskubidearekin eta Euskal Herrian bizi garenon
gizarte babeserako eskubidearekin batera, Ongizate Estatua-
ren oinarrizko euskarria da”" Bat datoz. Baina behar bada ez
gara ohartzen osasun arreta ardatz bat izanik, erdara hutsean
burutzen den artean ez dugula euskararen normalkuntzarik
lortuko. Euskal Herria euskalduna ez dago lortzerik osasun-
goa euskalduntzen den arte. Ez dira hizkuntz eskubideak ber-
matuko sekula. Hala ere, osasungoa erdaraz onartzen duguy,
normaltzat hartzen dugularik euskararen bazterketa esparru
horretan. Ohituta gaude.

Egia da osasungoan arretari ematen zaiola lehentasuna; ka-
litatezko arreta da hemen garrantzitsuena, eta euskarak ez

—[A

omen du hainbesteko garrantzirik. Edo, beste era batera
esanda, pazientea da garrantzitsuena, ez euskara. Aukeran,
euskaltzale amorratuenak ere segurtasuna nahiago du.
Gaixoak ez dira ospitalera joango eskubideen eske, osa-
sun arreta eskatzera baizik; hiltzeko beldurrez dagoenak ez
du "euskaraz mesedez” esango. FEta bere goganbeharrak,
kezkak, bere ahuldade eta menpekotasun egoeraz aprobe-
txatuz, gazteleraz egitera behartua izango da, behartuko
dugu. Ez gara konturatzen hori ez dela benetako kalitatezko
osasun arreta, izan ere ez baitu kode deontologikoa ere
errespetatzen. Ez genuke ahaztu behar euskara eta kalitatea
banaezinak direla. Azken batean, kalitatezko osasun arreta
pazientearen hizkuntzan burutzen dena da. Gaur egun gure
herrian egiten ez dena, hain zuzen.

Euskal Herrian kalitatezko osasun arreta euskaraz izan behar
da, paziente euskaldunentzat behintzat. Eta osasun arre-
ta euskaraz, benetakoa, bere osotasunean, ahoz eta idatziz
izan beharko litzateke. Bere osotasunean, hau da, maila eta
esparru guztietan; kontsultategi, osasun-zentro edo ospita-
leetan; familiako mediku zein espezialistekin, erizainekin edo
administrariekin; edonon, edonorentzat. ldatzizkoa esaten
dudanean, ez naiz ari Osasun Zerbitzuak banatzen dituen pa-
per, ohar, aholku edo karteldegiari buruz bakarrik, baizik eta
pazienteak jasotzen dituen idatzizko guztiei buruz, hau da,
osasun txostenak edo txosten klinikoak, proba osagarrien in-
formeak, proba horien eskakizunak edo bolanteak, kontsulta-
arteko dokumentuak edo zerbitzuen arteko bideratzeak, etab.
Eta hemen, erabateko garrantzia duena, historia klinikoa da.
Funtsean, pazienteen osasun arretaren erregistroa, euren bi-
lakaera jasotzen duena. Osasun arreta euskaraz aldarrikatzeko
orduan, ez genuke ahozko harremanetara mugatu behar, hori
ez baita egoera normala. Historia klinikoa euskaraz eskatu eta
garatu behar dugu, osasungoa euskaraz izan dadin bere oso-
tasunean. Hemen dago gakoa.

Hori lortzeko tresnak, baliabideak, eta gaitasuna badauzkagu;
borondatea da falta zaiguna. ®
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L SUENO Y

| suefo, por definicién, es un estado de salud de

pérdida de conocimiento. Un estado que puede
desencadenarlo ciertos estimulos. Existe un suefo pro-
fundo, de verdadero descanso para la persona; y otro mas
superficial y poco rentable, aunque al final ambas formas
se mezclan.

Durante el suefio profundo nuestra persona descansa
de verdad; y estamos ante un suefo reparador. La Medi-
cina, en la actualidad, estd en condiciones de “fabricar”ar-
tificialmente situaciones muy parecidas al suefio habitual
o natural. Eso si, la falta de sueno altera las funciones de
nuestro cerebro y el buen descanso, dormidos, nos sirve
para relajar la musculatura, lentificar el corazén, bajar la
tension arterial y el consumo de energia.

A milo que me preocupa es el insomnio: el hecho de
dormir poco y mal. Se dice que es insomne la persona
que duerme menos del 85% del tiempo que estd en la
cama, cosa dificil de medir si la victima se aburre estando
despierta y se levanta antes de lo habitual. También se
asegura que el 10% de la poblacion mundial sufre de esta
desgracia y que es mas frecuente entre las mujeres que
entre los hombres. Y lo mismo podriamos decir, compa-
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rativamente, de los que sobrepasan los 60 anos de edad.

Diariamente el periodo normal del suefio es de entre
7'y 8 horas. No olvidemos que dormir poco, nunca es no
dormir, por lo que esas personas que Nos quieren con-
vencer de que llevan dos semanas sin dormir nos estan
enganando, pues la naturaleza humana no es capaz de
elloy quien no duerme se muere.

Las personas reumaticas, por ejemplo, tenemos me-
nos horas de descanso porque los dolores nos despier-
tan. Lo mismo puede suceder a quienes padecen asma o
ardores de estomago. El frio, el consumo de café, anfeta-
minas, o diuréticos pueden ser otras causas de insomnio.

Se han divulgado multiples consejos y tratamientos
para conciliar el suefo, como no tomar café, no fumar,
mantener en condiciones éptimas la habitacion, vaciar
la vejiga antes de acostarse, usar prendas comodas para
la cama..., pero hay veces que ninguna de ellas es sufi-
ciente. Entonces el Unico remedio estd en la farmacopea,
en los relajantes psiquicos, y lo cierto es que, en dosis
normales, son efectivos y no tienen peligros secundarios.
Aungue bien es verdad que sin preocupaciones siempre
se duerme bien.
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Porque cuando se queda sin coche,
es cuando mas ayuda necesita

Asi funcionan nuestras nuevas coberturas exclusivas:

¢Tiene un problema con el coche y necesita que alguien le acerque al taller?
Nosotros lo hacemos

éMo sabe como volver a casa después?
Nosotros le llevamos

¥ en caso de siniestro total, Zcomo va a moverse?

Con el coche de sustitucion que A.M.A. pondra a su
disposicion

Asi de facil y asi de claro.
Confie en la experiencia de A.M.A. y disfrute del mejor servicio con total tranquilidad.

A.M.A. SAN SEBASTIAN A.M.A. SAN SEBASTIAN
Paseo de la Concha, 17; bajo (Colegio Médico)

Tel. 943 42 43 09 Paseo de Francia, 12; bajo
sansebastian@amaseguros.com Tel. 943 27 04 11

LA CONFIANZA ES MUTUAL 'l' .AMA.
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Www.amESEgurDS.com 902 30 30 10 *«, %  aseguradora




