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an trascurrido 5 meses desde la toma de posesion de la actual Junta Directiva del

llustre Colegio de Médicos de Valladolid y en este tiempo venimos trabajando en el

desarrollo de nuestras lineas estratégicas, fruto de las cuales podemos presentar
en este momento tres de nuestros objetivos mas apreciados: el nuevo Portal WEB del
Colegio de Médicos, la Comision de Etica y Deontologia y los Ciclos de Conferencias de
los jueves.

Las Corporaciones de Derecho Publico, entre las que se encuentra nuestro Colegio de
Médicos, deben completar un proceso de modernizacion y adaptacion progresivo a las
nuevas tecnologias, al mismo tiempo que tienen la obligacion de relacionarse no sélo con
sus colegiados, sino con la sociedad, en definitiva con los ciudadanos, que son los recep-
tores de los servicios que prestan los médicos.

La modernizacion del Colegio constituia una de las prioridades del nuevo equipo di-
rectivo del Colegio de Médicos, fruto del trabajo para conseguir este objetivo, podemos
presentar en este momento el nuevo Portal WEB del Colegio de Médicos de Valladolid,
http://www.medicosva.es/

Este portal pretende dar respuesta a las necesidades de comunicacion con los colegia-
dos y los ciudadanos, adaptarse a la Ley 17/2009 de 23 de noviembre sobre libre acceso
a las actividades de servicios y su ejercicio, a la llamada Ley Omnibus, y permitir de forma
agil mejoras en la informacion y en la gestion.

En definitiva, ofrecer una informacion actualizada y dinamica y rentabilizar este recur-
so como fuente de informacidn segura, directa y asequible tanto para los colegiados como
para los ciudadanos, con sus diferentes niveles de acceso.

El pasado 14 de octubre, tomo posesion en el Museo de San Gregorio en un acto publi-
co ante la sociedad, la nueva Comision de Etica y Deontologia, que sera la encargada de
regular, velar y garantizar nuestro ejercicio profesional.

Esta Comision constituye el 6rgano asesor de la Junta Directiva en todas las cuestiones
y asuntos relacionados con materia de ética y deontologia profesional y manifiesta el
compromiso de la profesion médica vallisoletana a regirnos por unos valores y principios
que hacemos publicos.

Su presidente el Dr. D. Juan Carlos Martin Escudero manifestd en el acto de toma de
posesion, “La sociedad espera de nosotros los médicos, la excelencia, la comision debe
promoverla junto con la beneficencia”.

Por ultimo, resefiar que el jueves 28 de octubre iniciaron los ciclos de conferencias de
los jueves con la Dra. Dia. Verdnica Casado Vicente, Presidenta de la Comision Nacional
de Medicina Familiar y Comunitaria y Vicepresidenta del Consejo Nacional de Especialida-
des en Ciencias de la Salud, que habld sobre “La continuidad formativa en medicina: papel
de la troncalidad en la formacion especializada".

Estos ciclos de conferencias se desarrollaran durante el cuarto trimestre del presente
afio, tendran continuidad durante el afio 2011 y pretenden fomentar un foro de debate so-
bre temas sanitarios de actualidad. La dltima programada de este afio correra a cargo del
Profesor Arcadi Gual Sala, que el 2 de diciembre nos hablara sobre la Validacion Periddica
de la Colegiacion, constituyendo este proyecto una linea estratégica del Consejo General
de Colegios de Médicos de Espafia y en el que nuestro Colegio va a colaborar desde su
inicio de manera activa, siendo conscientes de las ldgicas resistencias que estos procedi-
mientos generan debido fundamentalmente al desconocimiento, somos de la opinion de
que su puesta en marcha prudente, desde dentro de la profesion sera una garantia para
todos.

LA JUNTA DIRECTIVA
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COLEGIO AL DIA

El Colegio de Medicos renueva su pagina web

El Colegio de Médicos
esta renovando
completamente su
pagina web www.
medicosva.com con
un doble objetivo:
facilitar la busqueda
de informacion y
facilitar la navegacion
por la misma. Pero
para ello necesitamos
actualizar y
completar tus datos
colegiales en nuestra
base de datos.
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Es absolutamente necesario que aporten
su direccion de correo electronico.
Colegiado n° :

Nombre:

Apellidos:

Teléfono movil:

Teléfono fijo:

Domicilio:

Poblacion:

C.P:

Especialidad:

Centro de Trabajo:

Correo electrdnico

Puedes hacerlo de varias formas:

Ejemplo: Usuario 11111111M

Usuario: NIF con la

/ letra en maytscula
\ Clave: va+los cuatro digitos

del nimero de colegiado

Clave: va9999

1. En el portal web del Colegio de Médicos: http://www.medicosva.es/

2. Por correo electronico a: info@medicosva.es
3. Por correo postal: C/ Pasidn, 13, 3- 47001 VALLADOLID.
4., Telefonicamente en : 983 355 488 - 983 351 703

5. Por Fax: 983 350 254.



COLEGIO AL DIA

Los miembros de la nueva Comision Deontologica
tomaron posesion de sus cargos

Nueve especialistas forman parte de la misma

| Colegio de Médicos ya tiene nue-
Eva Comision de Etica y Deontolo-
gia. La recién constituida comision
tiene entre sus funciones la de asesorar
a la Junta Directiva, dictaminando antes
de algunas de sus decisiones, o informar
en caso de procesos disciplinarios. Nueve
profesionales de la medicina que velaran
por el cumplimiento del cddigo deonto-
l6gico que se asocia con la profesion.
Como reconoci6, tras la toma de pose-
sion el pasado 14 de octubre, Juan Carlos
Martin Escudero, presidente de la comi-
sion, "la sociedad espera de nosotros los
médicos, la excelencia. La comision debe
promoverla, junto con la beneficencia.”
La comision estd presidida por Juan

Carlos Martin Escudero, internista del
Hospital Universitario Rio Hortega; sien-
do secretario general Luis Fombellida
Velasco, especialista en Medicina Legal
y Forense. Asimismo integran el equipo:
Albino Alvarez Recio, médico de Familia;
Elena Burdn Martinez, médico especia-
lista en pediatria y jefe de la UCI pedia-
trica del Hospital Clinico Universitario;
Ramon Esteban Arnaiz, psiquiatra; José
Maria Manso Martinez, internista en el
Hospital Clinico Universitario; Carlos
Martin Lorenzo, geriatra del Hospital
Benito Menni; José Maria Prieto de Pau-
la, internista del Hospital Clinico Uni-
versitario y Fabriciano Sanchez Yafez,
cirujano.

Conferencia de Javier Sadaba

Tras el juramento del cargo, Javier Sa-
daba, Catedratico de Etica y Filosofia en
la Universidad Autonoma de Madrid, pro-
nuncio la conferencia titulada ‘Valores, su
diversidad y la profesion médica’ ante casi
un centenar de asistentes. Destacé que “los
grandes valores no se circunscriben a una
determinada circunstancia historica”, ase-
gurando ademas que “dafar la integridad
fisica de alguien debe prohibirse”. Pese
a afirmar que no hay una ética sélo para
médicos, en su intervencion recordd que es
una profesidn con caracteristicas propias,
que trata a personas en relacion con la vida
y la muerte y que, por tanto, “la labor del
médico consiste en cuidar y curar.”

Los facultativos celebraron el Dia del Médico Jubilado

las doce se celebro en la Iglesia
Ade Nuestra Sefiora de San Lorenzo

una misa en honor de los Santos
Patronos con un recuerdo para los fa-
[lecidos de la seccion. Posteriormente,
el Salon del Colegio de Médicos acogid
un acto institucional en el que el pre-
sidente de la institucion colegial, José
Antonio Otero, dirigid unas palabras al

auditorio para posteriormente ceder
la palabra al Profesor Catedratico
de Prehistoria de la Universidad de
Valladolid, Fernando Romero Carni-
cero, que pronunci6 una conferencia
bajo el titulo 'Vino y banquete en las
celebraciones vacceas'. La jornada
culminé con la comida de confrater-
nizacion.
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Ciclo de conferencias sobre actualidad sanitaria

urante el mes de octubre y hasta
Ddiciembre el Colegio de Médicos

mantiene un ciclo de conferen-
cias de diversos temas de actualidad en el
mundo sanitario que se inauguré el pasa-
do 28 de octubre con la intervencion de la
Presidenta de la Comision Nacional de Me-
dicina Familiar y Comunitaria y Vicepresi-
denta del Consejo Nacional de Especiali-
dades en Ciencias de la Salud, la doctora
Verdnica Casado Vicente, quien habld de
la ‘Continuidad en la Formacion de Espe-

(3

a diabetes mellitus es una entidad
I_cll'nica de alta prevalencia y elevada

morbi-mortalidad, que ya es consi-
derada como la epidemia del siglo XXI. La
Fundacion para la Formacion del Colegio
de Médicos organiza un curso cuyo obje-
tivo general es que los profesionales ac-
tualicen sus conocimientos en la diabetes
mellitus tipo 2 y conozcan y sepan aplicar
en la clinica diaria los nuevos avances pa-
togénicos, clinicos y terapéuticos que se
han introducido en el estudio de la diabe-
tes en los ultimos afios. El curso esta acre-
ditado con 1,6 créditos por la Comision de
Formacion Continuada de las profesiones
sanitarias de Castilla y Ledn.

PROGRAMA

9 de noviembre, de 16:30 a 19:30 h. In-
auguracion del Curso.

Concepto, clasificacion y diagnostico
de la diabetes mellitus y situaciones de
riesgo para la diabetes (Alteracion de la
glucosa en ayunas e hiperglucemia pos-
prandial).

cialistas, papel de la Troncalidad". El ciclo
de conferencias continuara hasta el mes de
diciembre. Todas las conferencias tendran
lugar en el Salon de Actos del Colegio Ofi-
cial de Médicos de Valladolid y comenzaran
a las 19.30 h.

Proximas conferencias:

11 de noviembre: “Sostenibilidad del
Sistema Sanitario Publico". Dr. JOSE RA-
MON REPULLO LABRADOR, Jefe del Depar-
tamento de Planificacion y Economia de la

Dra. Aurelia Villar Bonet. Endocrinéloga.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Criterios de control de la diabetes. Valora-
cion del paciente diabético (historia clini-
ca del diabético).

Dr. Enrique Gonzélez Sarmiento. Jefe de
Seccion de Medicina Interna. Hospital Cli-
nico Universitario de Valladolid.

16 de noviembre, de 16:30 a 19:30 h.
Diabetes mellitus tipo 2 y otros factores
de riesgo cardiovascular asociados (HTA,
Dislipemia, Obesidad central...)

Dra. Inmaculada Fernandez Galante. Espe-
cialista en Medicina Interna. Hospital Clini-
co Universitario de Valladolid.

Guias de Alimentacion-Nutricion en dia-
betes. (Evaluacion de dietas, formulacion,
ejemplos practicos).

Dr. Daniel de Luis Roman. Endocrindlogo.
Hospital Universitario Rio Hortega de Va-
lladolid.

23 de noviembre, de 16:30 a 19:30 h.
Tratamiento y prevencion de las situacio-
nes de riesgo para la diabetes y del sindro-
me metabdlico

Salud de la Escuela Nacional de Sanidad,
Instituto de Salud Carlos Il

25 de noviembre: “Los Profesionales.
El Centro del Sistema”. Dra. ANA MARIA
PASTOR JULIAN, Vicepresidenta Segunda
del Congreso de los Diputados y Ex-Minis-
tra de Sanidad y Consumo.

2 de diciembre: “Validacion Periddica
de la Colegiacion”. Dr. ARCADI GUAL SALA,
Catedratico de Fisiologia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona y
Director de la Fundacion Educacion Médica.

~ La Fundacion para la Formacion organiza el curso
) ‘Avances y actualizacion en Diabetes Mellius tipo 2'

Dr. José Zurro Hernandez. Endocrindlogo.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Tratamiento oral de la diabetes. Nuevas
terapéuticas

Dr. Luis Cuellar Olmedo. Endocrindlogo.
Hospital Universitario Rio Hortega de Va-
lladolid.

30 de noviembre, de 16:30 a 19:30 h.
Tratamiento insulinico.

Dr. Gonzalo Diaz Soto. Endocrindlogo. Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid.
Seguimiento del paciente diabético en
Atencion Primaria

Dr. Tomas Moran Caballero. Médico de fa-
milia. C. S. Parquesol.

Mas info:

Fundacion para la Formacion.

Colegio Oficial de Médicos de Valladolid.
C/ Pasion 13 - 3°. 47001 - Valladolid.
Tel: 983 35 17 03

Fax: 983 350 254

administracion @ffcmva.org
administracion1@ffcmva.org
www.ffemva.org

Taller de '‘Tabaquismo Socalpar'

El pasado 2 de octubre se celebro en la sede colegial un taller sobre tabaquismo que
convoco a facultativos de Atencion Primaria, Neumalogos y profesionales de Castilla y
Leon. El Taller fue impartido por la doctora Teresa Antolin, Presidenta del Comité Cien-
tifico de la Sociedad Castellano-Leonesa y Cantabra de Patologia Respiratoria (SOCAL-
PAR) y el doctor Félix Heras Gomez, Vicepresidente 2° del Colegio de Médicos.
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Actividades colegiales para 2010-2011

CURSOS DE INGLES

Varios niveles. Martes y jueves, de 17.00 a 21.00 h.
Comienzo en noviembre. Se trabaja el inglés oral: com-
prension auditiva y expresion oral. Estos cursos se impar-
te en las instalaciones del Colegio Médicos de la calle de
la Pasion n° 13-3¢. Las clases son de dos horas semanales
y tienen un coste reducido de un 25%, por lo que el pre-
cio mensual es de 47 euros.

TALLERES CREATIVOS DE INGLES
para nifios desde 3 afios

Cursos disefiados para los mas pequefios. Se mezclan di-
version, actividades y clases de conversacion. Los idiomas
se aprenden usandolos y cuanto mas temprano mejor.

- 'Aprender Inglés con Manualidades'. Con juegos, can-
ciones bailes, cuentos y muchas manualidades desarro-
llamos un tema mensual. Se construye un mundo lleno
de imaginacion, diversion y trabajo, todo en inglés. Es
los lunes para nifios de 8 a 11 afios y los jueves para
3-7 afios.

- 'Cocina divertida y sana’. Cocinar no es sélo para
adultos. Se prepara recetas nutritivas y deliciosas y no
sélo te divertirds comiéndotelas, sino preparandolas
y aprendiendo inglés a la vez. Proponemos los martes
para edades de 5 a 11 afios.

Se desarrollan en el Club Social Médico (c/Santuario n°

3) de 18:00 a 19:00 horas. El precio mensual por nifio y

actividad sera de 35 euros.

CENTRO DE IDIOMAS UNIVERSIDAD DE VALLADOLID

Mediante el convenio de colaboracion que este Colegio de
Médicos tiene firmado con la Fundacion General de la Uni-
versidad de Valladolid, todos los colegiados, familiares de
primer grado y hermanos, a partir de los 16 afios, pueden
beneficiarse de la matricula a precio de universitario en
cualquiera de los cursos que organiza el Centro de Idiomas
de la UVA.

Matriculas hasta el 21 de octubre en el “Centro de Idio-
mas Campus Miguel Delibes” Camino del Cementerio,
s/n. Tfno: 983 251758 - cursosidiomas @funge.uva.es

CURSOS DE BUCEO

El Colegio de Médicos oferta para todos lo colegiados Cursos de Buceo,
tanto de iniciacion como de especializacion, con condiciones ventajosas.
La edad minima para el curso de iniciacién es de 8 afios y para el de bu-
ceador 1 estrella (1¢ nivel) 14 afios.

VISITAS A LA BODEGAS PROTOS

Bodegas Protos oferta a todos los colegiados importantes descuentos
para visitas individuales y de grupos.

CAMPEONATOS DE MUS Y CANASTA

LUGAR: Club Social del Médico. C/ Santuario n° 3.

DIAS: Canasta, los martes, a partir de las 18:30 horas.
Mus, los jueves, a partir de las 20 horas.
FECHAS: Desde el 19 de octubre, hasta diciembre 2010.

Convocado el XIIl CONCURSO INFANTIL DE DIBUJOS NAVIDENOS

Con motivo de las proximas fechas navidefias el Colegio Oficial de Médicos
de Valladolid convoca el XIll CONCURSO INFANTIL DE DIBUJOS NAVIDE-
NOS dirigido a todos los pequefios, con arreglo a las siguientes BASES:
Pueden participar todos los hijos y nietos de médicos colegiados en Vallado-
lid, con edad no superior a los 9 afios. Solo se admitira un dibujo por autor.
El tema del dibujo sera la Navidad y se podra emplear cualquier tipo de papel
en tamafio folio (A4).

Se recomienda la utilizacion de rotuladores, ceras, etc... u otro tipo de pintu-
ras que permita un buen contraste de colores.

Los dibujos se presentaran en un sobre cerrado en cuyo exterior figurara un
lema. Se acompafiara de otro sobre cerrado con el mismo lema en su parte
exterior y en su interior se haran constar los siguientes datos: nombre del
autor, edad, domicilio, teléfono, un correo electrénico de contacto y nombre
del médico colegiado/a.

El plazo de presentacion finalizara el lunes 29 de noviembre, a las 14
horas, en las oficinas colegiales.

La presentacion de un dibujo a concurso supone la aceptacion de las presen-
tes bases. La totalidad de los dibujos quedara en propiedad del Colegio Oficial
de Médicos de Valladolid. La decision del jurado sera inapelable.

El dibujo ganador sera el modelo de felicitacion que empleara el Colegio
para estas navidades. Se premiara a los tres primeros dibujos seleccionados,
con un cheque-regalo por el importe de 150, 100 y 75 euros, respectiva-
mente y se entregara diploma a todos los participantes en la Fiesta de Reyes
Magos que se celebrara el dia 5 de enero proximo.

El fallo sera comunicado por correo electronico a todos los participantes y se
hard publico en la pagina web del Colegio de Médicos.

INFORMACION e INSCRIPCIONES para todas las actividades en las ofi-
cinas colegiales, en horario de lunes a viernes de 9:00 a 14:00 h. y los
martes de 17:00 a 19:00 h. También en los teléfonos 983 355488-351703,
o enviando un e-mail a: belen@medicosva.es
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Nuestra intencion

Estimados colegas y amigos:

Desde el Colegio queremos haceros lle-
gar nuestro interés en ayudar de manera
personal a los compaferos y a sus fami-
lias que tengan que sufrir el padecimien-
to de una enfermedad en su domicilio o
en un hospital de nuestra provincia.
Creemos que es deber de todo médico
cumplir con uno de los articulos primor-
diales de nuestro juramento hipocrati-
co. Entre todos debemos ayudarnos en
el sufrimiento y en otros momentos de
debilidad fisica y/o psicoldgica de nues-
tros compaferos, tan propios del ser
humano.
La Unica manera sensata de tener cono-
cimiento de vuestra situacion personal
es mediante vuestra demanda o la de
vuestra familia. Por ello os agradeceria-
mos nos informéis de vuestras necesida-
des. En este sentido, también nos parece
oportuno ampliar nuestro ofrecimiento
a situaciones especiales que pudieran
darse en los aspectos social y sanitario.
Nos seria de gran ayuda y creemos
también para todos nuestros colegas,
nos informéis de vuestra presencia en
hospitales, residencias, domicilios, etc.,
para poder visitarnos -si lo considerais
oportuno- asi como de las demandas
personales que creais conveniente.
De esta manera, entre todos y en lo po-
sible, podremos poder prestar la aten-
cion y el gesto humano que los profe-
sionales de la medicina deben recibir de
sus colegas.
Recibid un fuerte abrazo.

LA JUNTA DIRECTIVA

EL PATRONATO DE HUERFANOS Y PROTECCION SOCIAL,

MAS DE 90 ANOS DE SOLIDARIDAD

on mas de 90 afios de solidaridad

los que lleva la Fundacién Patronato

de Huérfanos y Proteccion Social de
Médicos Principe de Asturias ofreciendo su
ayuda y dedicacidn para médicos asi como
los hijos de los colegiados fallecidos. Hoy en
dia, la Fundacion presta asistencia a mas de
3.000 personas entre huérfanos de médicos
en edad estudiantil o huérfanos mayores,
médicos enfermos o jubilados y viudas de
colegiados.
Cada afio se entrega cerca de 18 millones
de euros para ayudar a los médicos y a sus
familias, gracias a la aportacion de los cole-
gios de médicos provinciales desde 1917.
La Fundacion Patronato de Huérfanos y
Proteccion Social de Médicos Principe de
Asturias concede tres tipos de ayudas. Por
un lado, las prestaciones educacionales
que pueden ser mensuales, becas, libros y
matriculas, asi como titulos académicos y

PREMIOS

la concesion del Premio Jesus Galan. Por
otro lado, prestaciones asistenciales, para
médicos jubilados o incapacitados y fa-
miliares de médicos asi como los gastos
que recaigan sobre el colegiado si precisa
del Programa de Ayuda Integral al Médico
Enfermo (PAIME) o ayudas para las cuotas
de aquellos médicos que deban estar en
centros psiquiatricos o en la Residencia de
Mayores Siglo XXI ‘Doctor Sacristan’. A es-
tas dos prestaciones se suman a partir de
este afio 2010 las ayudas a la dependencia
y conciliacién de la vida familiar, adaptan-
dose asi a las necesidades y demandas de
la sociedad actual. Los beneficiarios de este
tipo de ayudas podran ser aquellas personas
que hayan sido médicos colegiados, viudos,
huérfanos de médicos colegiados o aquel
personal empleado de plantilla de cualquier
colegio provincial o del Consejo General que
sea asociado protector de la Fundacion.

Desde hace treinta afios, estan instaurados los premios Jesus Galan, que siguiendo el espiri-
tu del médico que llevan su nombre, pretenden premiar el trabajo y la dedicacion al estudio
académico que realizan los huérfanos de meédicos adscritos al Patronato, independiente-
mente de las becas y ayudas que reciben a lo largo de todo su periodo formativo.

Hoy, el premio Jesus Galan destaca entre las ayudas educacionales prestadas por la Funda-
cion Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de Médicos Principe de Asturias, recono-
ciendo cada afio los mejores expedientes académicos a propuesta de los diferentes colegios
de médicos provinciales.

Por otro lado, desde el 2009, la Fundacion Patronato de Huérfanos y Proteccion Social de
Médicos Principe de Asturias ha puesto en marcha el premio artistico “Certamen lbero-
americano de las Artes” que cuenta con siete categorias (novela, pintura, escultura, relato
corto, dibujo, fotografia y poesia) y en el que pueden participar todos los médicos espafioles
e iberoamericanos asi como el personal de los Colegios de Médicos y del Consejo General.
Todo ello refleja mas de 90 afios de historia donde la Fundacion ha estado guiada por el
Unico principio de la solidaridad con el objetivo de poder ofrecer proteccion y ayuda a los
médicos y sus familias.

AYUDAS DE ESTUDIO

| Colegio Oficial de Médicos de
EVaIIadoIid, en su deseo de hacer

posible los estudios superiores a
quienes, reuniendo condiciones para
ello, tengan dificultades econdmicas,
convoca OCHO AYUDAS DE ESTUDIO
para el presente curso 20010/11, con
una dotacion de 1.000 euros cada una
de ellas, que se adjudicaran con arreglo
L alas siguientes:
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BASES

1. Podran solicitarlas todos aquellos huérfa-
nos o hijos de médicos colegiados en este
Colegio Oficial.

2. Tendran preferencia los huérfanos e hijos
de médicos en situacion econémica insu-
ficiente, oido el informe de la Trabajadora
Social del Colegio.

3.A la solicitud deberd acompafarse la
siguiente documentacion: resguardo de

matricula; certificacion académica; copia
de la ultima declaracion de la renta.

4. Las decisiones de la Junta Directiva son
inapelables.

5. La concesion de una "Ayuda de Estudios"
no supone derecho alguno para las que se
convoquen sucesivamente.

6. El plazo de admision de la documenta-
cion finalizara el dia 29 de octubre del
presente afo.




ambri

dge ® Oxford ® Londres

Cursos de Verano de prestigio y calidad

« Jovenes, universilarios y adulios

También disponibles . Gurscs especificos para profesionsl

Cursos en:
€ = Jdvanes desda 10 afos de edad

Alemania
= En intermado, an rasidencla o con familia

Francia

« Con parficipanies de nacionalidades de todo @ mundo
+ Incluye curso, actividades académicas, sociales, deportes y excursionas

= Acompaiados por monitoras

Salidas desde Valladolid y otros puntos de Espana

Para informacién completa:

A Queen’s Gate School™

o Gamazo, 12 - 2 lzq. » 47004 Valladolid
Telef.: 983 398 066 + Fax: 983 395 976

e-miall: admin® queensgateschool.com

Centros con acreditacidn de:

et moored ted by




12

-

COLEGIO AL DIA

Lola Benavides
Presidenta Asociacion de Amigos
Museo San Gregorio

POR AMOR AL ARTE

El Colegio de Médicos es ya
‘Amigo del Museo San Gregorio'

n Valladolid tenemos la inmen-

sa suerte de contar con el Museo

Nacional Colegio de San Gregorio,
que representa una de las principales
instituciones culturales de nuestro pais.
Su sede excepcional, y la importancia de
su coleccion escultdrica lo convierten en
uno de los mas relevantes a nivel mun-
dial.

Para darle apoyo y promover su cono-
cimiento en todos los ambitos sociales,
esta la Asociacion de Amigos. Es una
iniciativa privada de ciudadanos y em-
presas, nacida desinteresadamente y que
tiene como finalidad principal el apoyo al
propio Museo.

Un proyecto de estas caracteristicas
necesita, evidentemente, del apoyo de la
Sociedad a la que sirve. Por eso, al igual
que otras instituciones de este género
en todo el mundo, nos parece necesario
invitar a particulares y empresas a parti-
cipar en su desarrollo.

Desde su inicio, la Asociacion ha ve-
nido desarrollando, gracias a la colabo-
racion y esfuerzo de todos los Amigos,
una importante labor de consolidacion
y afianzamiento en la sociedad consi-
guiendo hacerse un hueco en la activi-
dad cultural de nuestra ciudad.

Asi afianzados, la Asociacion tiene
previsto potenciar su actividad con la
finalidad de contribuir a la difusion de
las colecciones del Museo Nacional de
Colegio de San Gregorio. Sus objetivos
se centran, por un lado, en consolidar las
lineas de trabajo que se han desarrollado
hasta la fecha y, por otro, en introducir
nuevas propuestas que contribuyan a la
consecucion de los fines de la misma.

En la actualidad, el numero de socios
ha aumentado considerablemente lo cual
nos llena de satisfaccion ya que siempre
es muy agradable encontrar una buena
respuesta de implicacion de la sociedad
en la conservacion y promocion de nues-
tro patrimonio, del cual es una muestra
incomparable el Museo Nacional Colegio
de San Gregorio.

A través de Amigos del Museo, nos
gustaria que todos los amantes del arte
y la cultura puedan vincularse a nuestra
tarea. Y asi, el llustre Colegio Oficial de
Médicos de Valladolid recientemente ha
pasado a formar parte de nuestra Aso-
ciacion. Desde aqui, queremos agradecer
a la Junta Directiva, su colaboracion y

compromiso con la comunidad y la so-
ciedad, y su ayuda para transmitir un le-
gado que es patrimonio de todos.

Os invitamos a visitar nuestra pagina
web: www.amigosmuseosangregorio.es
donde podréis conocernos mejor, saber
un poco mas sobre la historia del Museo
y descubrir todas nuestras actividades.

Desde este momento los médicos
de Valladolid sois Amigos: el Museo es
vuestra casa. La Asociacion os ofrecera
el conocimiento preferente de todas las
muestras culturales que pueda desarro-
llar o albergar el Museo.

Amigos, os esperamos.

"... Solo se defiende lo que se ama,
solo se ama lo que se conoce..."




MOVIMIENTO COLEGIAL / uLi0-0CTUBRE-NOVIEMBRE

JuLlo

ALTAS

D. JAVIER MARTIN ETCHEVERRY SAAVEDRA. Traslado ALICANTE.
Dz, M= DEL SOL GRANADOS ALONSO. ID. LA CORUNA
D= SONIA CASERIO CARBONERO. ID. MADRID

D VIRGINIA CARBAJOSA RODRIGUEZ. ID. ID.

D= ADELA FRAILE PEREDA ID. ID.

D= MARIA PINA PALLIN. ID. VALENCIA

D2 ANA ISABEL MARTIN LUENGO. ID. ZARAGOZA

D= MARTA MARIA AYUSO HERNANDEZ. ID. MADRID
D. EDUARDO JOSE VERA TORRES. ID. SEGOVIA

D? ELENA SANCHEZ TERRADILLO. ID. AVILA

D. MAURICIO ALFREDO LOUCEL BELLINO. INGRESO
D. FCO. JOAQUIN VILLAGOMEZ HIDALDO. ID.

D. JUAN ENRIQUE TRUJILLO WURTTELE. ID.

D= PAOLA CHAVEZ AGURTO. ID.

D= YNGRID MARIBY MARROQUIN. ID.

D ISABEL CRISTINA LOPEZ MESTANZA. ID.

BAJAS

D. JESUS VENTURA PERNIA MORAN. FALLECIMIENTO
D2 RAQUEL ESTEBAN SAIZ. TRASLADO. BADAJOZ

D PILAR JESUS DEL POZO TAGARRO. ID. BURGOS

D. JORGE LUIS MAYOR JEREZ. ID. MADRID

D2 ROCIO RAMOS MARTIN. ID. CANTABRIA

D= Mz PILAR ALTOZANO MORENO. ID. SEVILLA

D= M= ANGELES DE ALVARO PRIETO. CESE

D. FERNANDO MONDEJAR QUIR0S. TRASLADO A SEGOVIA
D= M= BEGONA ALAGUERO DEL POZO. ID. AVILA

D= MARTA ISABEL CARRASCAL ARRANZ. ID. BURGOS
D? SARA YOLANDA URRUTIA RODRIGUEZ. CESE

D= M= FERNANDA OMANA ALONSO. TRASLADO A MADRID
D= ANA BELEN CAMINA GUTIERREZ. TRASLADO A BURGOS
D? M2 BEGONA GUANTES DEL VIG. ID. GUIPUZCOA

D. JOSE MANUEL MARTIN ANTORAN. ID. PALENCIA
D= MARIA GONZALEZ SALVADOR. ID. MADRID

D MARTA GONZALEZ ROZAS. ID. ALICANTE

D= M= VICTORIA GUIJARRO ABAD. ID. CIUDAD REAL
D. FERNANDO F. SANCHEZ MANNARELLI. CESE

D IRIA MARIA PRIETO PAYO. TRASLADO A MADRID
D. MIGUEL ARCHANCO OLCESE. ID. MADRID

D= ARANZAZU VAZQUEZ SASOT. ID. LERIDA

D ALICIA ELENA JIMENO DUNCAN. ID. MADRID

D? YEIMY ALVAREZ MARTINEZ. ID. MADRID

SEPTIEMBRE

ALTAS

D? CAROLINA ALMOHALLA ALVAREZ. Traslado de ORENSE
D2 NURIA LOPEZ CABEZA. ID. AVILA

D. DAVID ALONSO PENA. ID. CANTABRIA

D PATRICIA BLANCO DEL VALLE. ID. LEON

D. DANTE ABRAHAN MONDRAGON OJEDA. INGRESO

D. JESUS ISRAEL CARRION HERNANDEZ. ID.

BAJAS

D. EDUARDO CALAMITA HERRERA. FALLECIMIENTO

D. YOLANDA SAMPEDRO MARTIN. TRASLADO A PALENCIA
D2 LAURA SANCHEZ VELICIA. ID. A LEON

D2 CARMEN RUIZ ALMIRON. ID. A OVIEDO

D. JAVIER IVAN DOMINGUEZ HORMIGA. CESE

OCTUBRE

ALTAS

D. JAVIER PORTERO HERNANDEZ. Traslado de MADRID
D=. M2 LUISA MANRIQUE REVILLA. REINGRESO

D. GUSTAVO ERNESTO SAAVEDRA. INGRESO

BAJAS

D. JAVIER MARTIN ETCHEVERRY SAAVEDRA. CESE

D=, ALICIA SANCHEZ GARCIA. CESE

D. ANGEL FERRERO CARVAJAL. FALLECIMIENTO

D> JOSEFINA-YOLANDA MARTIN ORTEGA. CESE

D. PEDRO ANTONIO PASCUAL ALONSO. TRASLADO a CADIZ
De. BEATRIZ VICENTE MONTES. ID. a LEON

D. ROSA MARIA NIETO SANCHEZ. ID. a BURGOS

D. Mz CRUZ CALVO REYES. ID. ID.

D. JAVIER ARRIBAS GARCIA. CESE

D=. M2 JIMENA ROJAS SPANO. CESE

NOVIEMBRE

ALTAS

D= ELISA FERNANDEZ FERNANDEZ. Traslado de MADRID
D. ENRIQUE DARIO LIZARRAGA FEBRES. ID. de CORDOBA
D ELENA CAROLINA ORELLANA RAMIREZ. INGRESO

D. LUIS ORLANDO ALDANA FERNANDEZ. ID.

D. LUIS MIGUEL CANO CASTRO. Traslado de ZAMORA
BAJAS

D. JORGE CARLOS REICHERT GARCIA. Traslado a la CORUNA
D> M® DEL ROSARIO GUILLEN VICENTE-ARCHE. CESE

D> M=JOSEFA MARTINEZ HERAS. Traslado a TOLEDO

D> MARTA ALONSO MESONERO. ID. SEGOVIA

D* M@ ISABEL ESTEBAN SAEZ. ID. JAEN

D. LUIS SANTOVENA GONZALEZ. ID. ASTURIAS
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UN DIA EN...

CENTRO DE SALUD

ARTURO EYRIES

Paula Pérez

El Centro de Salud de Arturo Eyries, uno de los mas antiguos de Castilla y Ledn, cuenta con una poblacion

de referencia de mas de 19.000 personas de las zonas de Arturo Eyries y La Rubia.

“Un centro de salud es la puerta de entrada

de los usuarios al sistema sanitario”

Ipidio Garcia es el coordinador del
ECentro de Salud de Arturo Eyries,

donde desarrolla su labor profesio-
nal desde 1998. A ¢l acuden todo tipo de
usuarios acreditados por el Sistema Na-
cional de Salud, aunque especialmente
los de edad avanzada, como recuerda su
responsable “generalmente por encima
de los 60-65 afios demandan mas aten-
cion”.

El doctor Garcia nos define un cen-
tro de salud como “la puerta de entrada
de los usuarios al sistema sanitario”. No
en vano es el ‘alojamiento’ del paciente,
donde se le practica un seguimiento con-
tinuo hasta que se resuelve su problema
de salud. "Cuando no podemos resolverlo
necesitamos recursos de segundo nivel, Y
es entonces cuando se solicitan pruebas
complementarias. Si ademas el paciente
requiere otro tipo de atencion determi-
nada, es derivado a la atencion hospita-
laria, que en nuestro caso es el Hospital
Universitario Rio Hortega. Una vez dado
de alta, el paciente es derivado de nuevo
al Centro de salud con la documentacion
oportuna”.

Centro de Salud Arturo Eyries.

Este centro de Arturo Eyries cuenta
con una plantilla de 34 profesionales: 10
médicos de familia, 2 pediatras, 11 enfer-
meras, 1 matrona, 1 trabajadora social, 1
fisioterapeuta, 1 auxiliar de enfermeria, 5

auxiliares administrativos y 2 celadores.
Ademas, cuentan con personal en forma-
cion, tanto alumnos en practicas como
médicos internos residentes.

Los trabajadores se reparten en turnos

Sala de Urgencias.
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Ecdgrafo.

Antiguas historias médicas.




UN DIA EN...
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El doctor Elpidio Garcia, responsable del Centro de Salud Arturo Eyries.

de mafiana y de tarde, lo que permite que
el centro de salud esté abierto ininte-
rrumpidamente desde las 8 de la mafiana
hasta las 21 horas. Ademas, cuenta con un
sistema de SUAP (Servicio de Urgencias de
Atencion Primaria) las 24 horas, con plan-
tilla distinta a la del centro, con el que
comparten instalaciones y el personal de
admision.

El centro de salud también comparte
espacio fisico con el Centro de Especia-
lidades del Hospital Rio Hortega. "Actual-
mente disponemos de mddulos anexos a
la estructura para ampliar el centro, pero

psiquicos y sociales; tanto en el nucleo
familiar como el comunitario”.

La consultas se difencian en la siguien-
te tipologia: A demanda, es la que "el
usuario solicita libremente"; programa-
das, "cuando el usuario presenta patolo-
gia que requiere atencion diferente y el
profesional le cita aparte para disponer de
mas tiempo"; y administrativa, “para par-
tes de incapacidad temporal, certificados
médicos, recetas, etc." Asimismo se llevan
a cabo consultas a domicilio, tanto a de-
manda como programadas, para pacientes
inmovilizados.

y realizamos tratamientos quirurgicos,
al igual que actividades puntuales como
vacunaciones o campafas estacionales
como las de las olas de calor", explica el
responsable del centro.

El personal sanitario del centro de salud
trabaja en conjunto, organizado en uni-
dades basicas, con consultas “separadas
pero en permanente comunicacion”. Cada
una de estas unidades basicas de atencion
tiene un cupo de aproximadamente 1.700
pacientes asignados.

El trabajo de enfermeria es tal vez uno
de los mas desconocidos, pese a que se
ocupa de aspectos tan importantes como
curas e inyectables o el seguimiento de
pacientes cronicos, con educacion para la
salud en pacientes diabéticos o con en-
fermedades pulmonares, por ejemplo, a
los que les instruye en el correcto trata-
miento, y son sometidos a un seguimien-
to de los posibles efectos secundarios. Es
también fundamental el seguimiento a los
pacientes cronicos en su propio domicilio.

En el centro de salud se realizan otras
muchas pruebas complementarias “como
son extracciones de sangre, electrocar-
diogramas, ecografias o espirometrias "y
para el resto de pruebas se utilizan recur-
sos de otro nivel".

CENTRO DOCENTE

Desde la direccion del Centro de Sa-
lud Arturo Eyries se hace hincapié en el
programa de formacion, ya que son cen-
tro docente de pregrado y de postgrado
con estudiantes de medicina, enferme-
ria y matrona. El programa MIR cuentan

Consulta enfermeria.

nuestro fisioterapeuta y el gimnasio se en-
cuentran alojados en Parquesol”.

El doctor Elpidio Garcia subraya que los
médicos de familia son una especialidad
dentro del sistema sanitario nacional, y
abarcan la "atencion al paciente de forma
integral, en todos sus aspectos, fisicos,

Quirdfano.

En cuanto a la actividad, lo mas fre-
cuente son los tratamientos de fisiotera-
pia, actividades de educacion sanitaria,
terapia de mantenimiento para pacientes
afectados por patologias crénicas o tra-
tamientos farmacoldgicos. “También dis-
ponemos de una sala de cirugia menor

Sala de preparacion para el parto.

"actualmente con 12 médicos de familia
en formacion. Desde este afio ademas se
incluye la especialidad de Enfermeria de
Familia". Cada médico residente cuenta
con dos tutores y funcionan guiados por
ellos y por el programa docente de la es-
pecialidad.
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UN DIA EN...

Paula Pérez

SERVICIO DE CARDIOLOGIA
DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO

Una jornada cualquiera en el Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico Universitario —que lleva a cabo

alrededor de 15 trasplantes de corazdn al afio- comienza con una reunion de toda la plantilla en la que se

decide la actividad diaria.

"Somos referencia en Castilla y Leon"

Clinico Universitario, -dirigido por

el doctor Alberto San Roman, tam-
bién director del Instituto de Ciencias del
Corazon (ICICOR)-, se ocupa de la salud
cardiovascular en los pacientes de su area
de referencia, en tres niveles Asistencial,
Diagnostico y de Imagen, asi como de los
pacientes de Castilla y Ledn que son deri-
vados a este centro en determinados servi-
cios y procesos mas complejos, “como son
la Hemodinamica, los Trasplantes cardia-
cos, la Resonancia, o la Unidad de Insufi-
ciencia Cardiaca”.

Este servicio es un centro de referen-
cia dentro de la Comunidad, y de ello da
fe el numero de intervenciones que se
efectuan: entre 450 y 500 cirugias, 1.700
intervenciones percutaneas terapéuticas,
o trasplantes de corazon, que tan solo se
llevan a cabo aqui, que suman un nimero
de entre 10y 15 al afio.

El doctor San Roman explica que el ser-
vicio trabaja en unas instalaciones reparti-
das entre el Hospital Clinico Universitario
y el Centro de Especialidades de Pilarica, y
concentra el Area de Hospitalizacion, Area
de Imagen, de Arritmias y de Hemodinami-
ca. Su papel es fundamental ya que presta
apoyo a todos los servicios del hospital,
puesto que no sélo trata a sus propios en-

E | Servicio de Cardiologia del Hospital

Unidad Hemodinamica.

fermos, sino también a aquellos pacientes
ingresados en otros servicios del hospital
que presenten patologia cardiovascular
asociada a la que ha motivado su ingreso.

El servicio de Cardiologia del Clinico
posee un completo equipo de medios com-
puesto por dos salas de Hemodinamica
que incluyen ultimas técnicas diagndsticas
intravasculares (Ecointravascular o lbus,
Histologia virtual, y Tomografia de cohe-
rencia optica). El area de Imagen dispone
de cuatro ecocardidgrafos, y dos sondas
transesofagicas. En Radiodiagnostico se
dispone de Resonancia Magnética y TAC
Multicorte para la realizacion de estudios
cardioldgicos. Ademas de sala de Electro-
fisiologia y, en la Unidad Coronaria, segun
explica el doctor San Roman “disponemos
del aparataje necesario para una monitori-
zacion invasiva y un mantenimiento de las
constantes vitales del paciente, que inclu-
ye un baldn de contrapulsacion, respirado-
res, aparatos de hemodiafiltracion...". La
dotacion del servicio se completa con er-
gometro, ergoespirdmetro, holters con 10
grabadoras y varios electrocardidgrafos.

El epicentro del servicio es el Aula “el
corazon del servicio que se ocupa del co-
razon", enfatiza el doctor San Roman, el
lugar donde todas las mafianas se retnen
y los cardidlogos de guardia informan de

las incidencias acaecidas, en funcion de las
cuales se va a decidir la actividad a desa-
rrollar, las pruebas que se van a realizar, las
altas..." Alli también tienen lugar sesiones
de expertos, de casos clinicos de residen-
tes, 0 monograficas, entre muchas otras.

El Servicio de Cardiologia cuenta con
una plantilla de 18 cardidlogos, 15 médicos
residentes, 5 becarios, 5 profesionales de-
dicados en exclusiva a la investigacion; 6
cirujanos, un completo equipo de personal
de enfermeria (mas de 60), y entre 5y 10
celadores. Por su parte, la Unidad de In-
vestigacion esta integrada por un coordi-
nador, dos estadisticas y dos enfermeras.

De entre las patologias tratadas la mas
comun es “la cardiopatia isquémica, muy
frecuente es también la insuficiencia car-
diaca. Entre ambas supone el 80% de los
pacientes. La valvulopatia, entre ellas la
estenosis aortica, seria la tercera en fre-
cuencia". Esta ultima, una enfermedad
degenerativa de la valvula adrtica, propia
de personas mayores, y por tanto cada vez
mas comun en una comunidad envejecida
como es Castilla y Leon.

Proyectos de investigacion en conjunto
En los ultimos afios, el servicio se ha

marcado como objetivo prioritario poner

en marcha proyectos de investigacion con-

h

Hemoterapia.



juntamente con otros servicios del hospi-
tal, “estamos trabajando con varios depar-
tamentos como Cirugia Vascular, Cirugia
Toracica, Medicina Preventiva, Medicina
Interna, Cuidados Intensivos, Enfermeda-
des Infecciosas y Neurologia, porque re-
sulta altamente enriquecedor para las dos
partes ya que las enfermedades casi nunca
son exclusivas de una patologia concreta y
vinculan a varias especialidades”.

A nivel general, los objetivos y metas
del Servicio de Cirugia Cardiovascular son
los mismos que para el resto de servicios
y departamentos del Hospital: "que el Cli-
nico se convierta en referencia nacional e
internacional, puesto que tiene potencial
suficiente con sus excelentes profesiona-
les. Se necesita mantener el compromiso
por parte de la direccion, que ya esta apo-
yando nuestras inquietudes y teniendo en
cuenta nuestras opiniones, y la implicacion
por parte del mayor nimero de servicios y
profesionales como sea posible”, afirma el
doctor San Roman.

UN DIA EN...

Dr. Alberto San Roman.

ICICORELAB

La Unidad de Imagen (ICICORELAB)
fundada en el aflo 2003 por el doctor
Alberto San Roman vy el doctor Francis-
co Fernandez-Avilés se halla situada en
el Servicio de Cardiologia del Instituto de
Ciencias del Corazdon (ICICOR) del Hos-

pital Clinico Universitario. Se ha forma-
do a partir de la necesidad de disponer
de determinadas unidades centrales que
apoyen la investigacion de los centros
pertenecientes a la Red de Enfermedades
Cardiovasculares (RECAVA), red tematica
de investigacion cooperativa financiada
por el Instituto de Salud Carlos Ill. Esta
basada en la experiencia del personal de
un Servicio de Cardiologia con alto nivel
de investigacion a nivel nacional e inter-
nacional. Desde mitad del afio 2006 el
Director de la Unidad de Imagen es el Dr.
Alberto San Roman y el Coordinador res-
ponsable el Dr. Roman Arnold.

Ademas, desde el afo 2004 existe
una cooperacion estrecha con la Unidad
de Imagen del Hospital Universitari Vall
d’Hebron de Barcelona que ofrece analisis
cuantitativos de estudios isotdpicos car-
diacos y de tomografia computarizada de
las arterias coronarias y de otras estruc-
turas cardiacas.

www.icicorelab.es
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La troncalidad en las especialidades medicas

Dra. Veronica Casado Vicente.

Médico de Familia del Centro de Salud Universitario Parquesol.
Vicepresidenta del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud

“La misma intensidad con que se cultiva la medicina cientifica conlleva el peligro de perder
el mejor juicio y la cultura amplia de la antigua generacion. Osler, Janeway y Halsted no
han sido sustituidos”. Flexner 1930

INTRODUCCION

El sistema de formacion especializada,
a través de residencia, a lo largo de sus
mas de 30 afios ha sido, indudablemente,
uno de los elementos que ha contribuido
a elevar de forma homogénea en todo el
territorio del Estado la calidad asistencial
y la sequridad de los pacientes, situando a
nuestro Sistema Nacional de Salud como
uno de los que ha alcanzado mayores co-
tas de calidad en el ambito de los paises
mas desarrollados.

Dicho sistema centrado en el que
aprende, consiste en una practica clinica
programada y retribuida que permite la
asuncion progresiva de responsabilidades
y un nivel decreciente de supervision a
medida que se avanza en el proceso for-
mativo, con una vinculacion laboral entre
especialista en formacion y el Servicio de
Salud en el que esta desarrollando el co-
rrespondiente programa formativo.

Sin embargo, no esta exento de po-
sibilidades de mejora y debe atender a
la necesidad de mejora continua en la
calidad asistencial y en la sequridad de
los pacientes, a los avances cientificos y
tecnoldgicos, a los cambios demograficos
y sociales, a la necesidad de orientar los
sistemas hacia la eficiencia y la efectivi-
dad, a las nuevas formulas organizativas
y de gestion centrados en las personas, a
los avances en metodologias educativas y
evaluativas, a la necesaria circulacion de
los profesionales definido en el Espacio
Europeo de Educacion Superior, asi como,
a la necesidad de continuar mejorando
percibida por los diferentes agentes que
intervienen en el proceso.

Hasta el momento actual, la forma-
cion médica especializada en Europa
presenta una considerable variabilidad

en las estructuras, procesos y programas
formativos. No existe unanimidad en las
pruebas de acceso, en los sistemas de for-
macion, en la organizacion y contenidos
de la educacion posgraduada, en el tipo
de especialidad y campo de actuacion, en
los estandares de formacion en las espe-
cialidades médicas ni en la evaluacion de
los conocimientos y competencias adqui-
ridos por los residentes, y eso a pesar de
que los paises miembros se ven obligados
a reconocer automaticamente los titulos
de otros paises.

En Espafia existen 47 especialidades
médicas y desde un punto de vista admi-
nistrativo en Europa sélo 18 especialida-
des cuentan con coordinacion total (exis-
ten en todos los estados miembros de la
EU); 23 coordinacion parcial (existen en,
al menos, 2/5 de Estados miembros) y 6
sin coordinacion. El acceso a la especia-
lidad precisa el paso previo por un area
troncal en los EEUU de Norteamérica y en
la mayoria de los paises de la UE.

Todo ello esta motivando la incorpora-
cion de cambios en el sistema de forma-
cion sanitaria en ciencias de la salud y asi,
distintos paises del entorno europeo estan
inmersos en reformas mas o menos pro-
fundas de sus sistemas formativos, tanto
en la formacion de grado como en la for-
macion especializada.

La reforma de la formacion sanitaria
especializada a través de la troncalidad
pretende dotar al futuro especialista de
una base competencial mas amplia que le
permita una mayor versatilidad y plurali-
dad en su formacion nuclear, consolidan-
do y profundizando los conocimientos y
habilidades generales adquiridos durante
los estudios de grado y mediante la ad-
quisicion de competencias especificas

del tronco y competencias transversales
comunes que, programadas a lo largo de
toda la formacion especializada, doten
a los profesionales de los valores y las
herramientas inherentes al hecho de ser
un profesional de la salud y practicar la
profesion. Y también de las herramientas
de "aprender a aprender”, que posibiliten
el aprendizaje continuado necesario para
el mantenimiento de la competencia a lo
largo de toda la etapa de desarrollo pro-
fesional.

Por ello, en el momento actual se trata
de buscar el equilibrio entre la necesaria
superespecializacion y un cuerpo compe-
tencial transversal en las diferentes espe-
cialidades. La filosofia que subyace en toda
la reforma europea y la preconizada por la
Ley de Ordenacion de las Profesiones Sa-
nitarias (LOPS 2003) se orienta hacia una
construccion formativa logica que apuesta
por el continuum formativo, que parte de
un grado que establece cimientos sélidos
no sélo de competencias nucleares sobre
formacion clinica sino sobre valores pro-
fesionales y competencias esenciales de
relacion médico-paciente, ética, gestion
clinica, capacidad de razonamiento clini-
co critico, actitud reflexiva, comprension
del modelo clinico de modo integral vy el
trabajo en equipo. Sobre esta base debe
construirse la troncalidad que aborda com-
petencias transversales, comunes a varios
especialistas, que debe favorecer la conti-
nuidad asistencial en el itinerario de cada
paciente. Y sobre este tronco, sélido, cons-
truir la especificidad de cada especialidad.

La troncalidad, en si, independiente-
mente de las agrupaciones, debe aportar
los siguientes elementos:

-Diversificacion en la formacion para
favorecer el aprendizaje de la resolucion
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de los problemas desde diferentes pers-
pectivas, segun el grado de evolucion o
gravedad de un mismo problema de sa-
lud.

- Contribucién a la mejora de la conti-
nuidad en la atencion de salud y la coordi-
nacion externa e interna en los diferentes
ambitos y equipos sanitarios.

- Desarrollo vocacional por medio de la
eleccion informada de especialidad.

- Facilitacion de las perspectivas del
desarrollo profesional.

- Facilitacion del trabajo en equipo
para la resolucién de "luchas” entre espe-
cialidades sobre el abordaje de problemas
“"compartidos” y "minimizando” la sensa-
cion de intrusismo y por lo tanto favorecer
la coalicion y no la "competicion”.

- Facilitacion de la adaptacion del es-
pecialista a distintos niveles asistenciales

- Formacién mas orientada a la aten-
cion al paciente que a la enfermedad.

Sus requisitos son el fortalecimiento
del proceso formativo y las competencias
finales y que las especialidades que for-
men parte de un mismo tronco y tengan
competencias comunes se beneficien de
estancias formativas comunes y compar-

tan areas en las que el trabajo conjunto
mejora la efectividad y eficiencia del sis-
tema.

Pero la troncalidad no esta exenta de

debilidades y amenazas, que es conve-
niente analizar. En la tabla | se recogen las
posibles debilidades, amenazas, fortalezas
y oportunidades, segun el resultado de un
analisis DAFO realizado por los miembros
del grupo de troncalidad del Consejo Na-
cional de Especialidades en Ciencias de la
Salud.

Con los nuevos disefios la formacion

médica contara con cuatro periodos:

- el periodo formativo de grado-master

(facultad de medicina),

- el periodo de formacion especializada

que se subdivide en dos:

- el periodo formativo troncal, en el que

se adquieren competencias comunes a to-
das las especialidades del tronco y

- el periodo formativo especifico, en el

que el residente se formara en las compe-
tencias propias de cada especialidad.

- A estos dos se puede sumar el periodo

formativo de alta especializacion o Area
de Capacitacion Especifica (ACEs) y

- el periodo de desarrollo profesional

en el que el objetivo es el mantenimiento
y mejora de la competencia profesional.

Para entender bien el proceso es ne-
cesario definir elementos claves de esta
propuesta. En el anexo 1 se recogen las
definiciones mas importantes en relacion
a la troncalidad.

OBJETIVOS DE LA FORMACION
TRONCAL

Los objetivos de la formacién troncal
son:

1- Mejorar el proceso de formacion es-
pecializada y la competencia final de los
especialistas.

2- Favorecer la continuidad asistencial
en el itinerario de cada paciente.

3- Favorecer la elasticidad de la oferta.

4- Favorecer el desarrollo profesional
de forma equilibrada entre conocimientos
especificos y comunes.

5- Favorecer una organizacion asisten-
cial acorde con las nuevas tecnologias y
procedimientos asistenciales.

ESTRUCTURA GENERAL Y CONTENIDOS
DE LA FORMACION TRONCAL
El grupo de troncalidad del Consejo Na-
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cional de Especialidades en Ciencias de la
salud, partiendo de los actuales programas
formativos de las distintas especialidades,
de los resultados de un busqueda de con-
senso a través de la técnica Delphi en el
que participaron la totalidad de presiden-
tes de las 47 comisiones nacionales de
especialidades médicas, de la regulacion
normativa (tabla Il), de las referencias na-
cionales e internacionales en materia de
formacion especializada y de un exhaus-
tivo analisis de las competencias clinicas,
realizé una propuesta que fue asumida y
desarrollada por el grupo de troncalidad
de la Comisién de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud.

Tras todo este trabajo se plantea el de-
sarrollo de cuatro troncos (tabla lll), tres
de ellos para las Especialidades Médicas y
uno para las Especialidades Multidiscipli-
nares, segun la clasificacion recogida en el
Real Decreto 183/2008:

ESPECIALIDADES

- Médico.

- Quirurgico.

- Laboratorio 'y de
Clinico(Multidisciplinar).

- Imagen Clinica.

Diagnostico

En el momento actual y pendiente del
desarrollo definitivo, se plantean como
especialidades no troncales Anatomia
Patoldgica, Oftalmologia, ORL, Pediatria

y sus Areas Especificas, Psiquiatria, Der-

matologia y Venereologia, Ginecologia

y Obstetricia. En todo caso, los especia-

listas en formacion de las especialidades
no troncales deberan realizar estancias

formativas o rotaciones en especialidades

afines durante al menos once meses a lo
largo de su periodo formativo.

COMPETENCIAS A ADQUIRIR EN EL
PERIODO FORMATIVO TRONCAL
Los diferentes grupos de trabajo que

han estudiado y elaborado las diferentes
propuestas sobre troncalidad han coincidi-
do en plantear un conjunto de competen-
cias nucleares denominadas Competencias
Genéricas, que han de ser adquiridas por
todos los residentes independientemente
del tronco donde se integren o de que la
especialidad se defina como no troncal.
Ademas, en cada uno de los troncos se
han identificado un conjunto de conoci-
mientos, actitudes y habilidades especifi-
cas y comunes a todas las especialidades
que lo conforman, denominadas Compe-
tencias Troncales (tabla IV). Este conjunto
de competencias serviran de referencia en
el proceso de elaboracion de los progra-
mas formativos troncales que realizara
una comision especifica, compuesta por
representantes de las Comisiones Nacio-
nales de las especialidades que confor-
man cada tronco.

ITINERARIOS FORMATIVOS

Las caracteristicas de la formacion
troncal y su desarrollo deben permitir que
los lugares en los que el residente adquie-
ra las competencias troncales puedan ser
multiples, mas alld de la especificidad de
los servicios por donde rote en este pe-
riodo. La adquisicion de las competencias
anteriormente descritas se llevara a cabo a
través de los planes/itinerarios formativos
tipo definidos por cada UDT y adaptados a
las necesidades de cada residente en for-
macion a través del Plan/Itinerario forma-
tivo individualizado. La labor de los tutores
troncales sera posibilitar la adquisicion de
las competencias troncales, sea cual fuere
el plan/itinerario formativo definido.

De momento se ha acordado una es-
tructura de minimos en relacion con el
Itinerario formativo tipo de cada tronco
(tabla V). La duracidn de las estancias for-
mativas se adaptara a las peculiaridades
de cada UDT, pudiendo incrementarse la
duracion en las areas consideradas como
basicas (Medicina Familiar y Comunita-
ria, Medicina Interna, Cirugia General) en
funcion de su estructura, funcionamiento
y capacidad docente.

El disefio de los itinerarios formativos
tipo propuestos establece una rotacion/
estancia complementaria en los ultimos
2-3 meses del periodo troncal. Estas
rotaciones complementarias tienen por
objeto permitir al residente suplementar
o profundizar en la adquisicion de algu-
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nas competencias troncales, iniciarse en
la adquisicion de nuevos conocimientos/
habilidades de acuerdo con la especiali-
dad que desearia cursar tras el periodo
troncal o en relacién a sus inquietudes
profesionales.

ORGANIZACION DE LA FORMACION
TRONCAL

El modelo formativo troncal se inte-
gra en la estructura formal del régimen
de residencia definido en la Directiva
2005/36/CE, relativa al reconocimiento
de cualificaciones profesionales y en la
Ley 44/2003, de ordenacion de las profe-
siones sanitarias, y por tanto:

a- Requiere de una titulacion previa
en Medicina, Farmacia, Quimica, Biologia,
Bioquimica o cualquier otra que se deter-
mine legalmente.

b- La formacion se realizara a tiempo
completo, incluida la atencién continua-
da (guardias) y por tanto, serd objeto de
retribucion apropiada.

c- Implicara una formacion progra-
mada de caracter teorico y practico, asi
como una participacion personal y pro-
gresiva del especialista troncal en forma-
cion en la actividad asistencial, con un
nivel decreciente de supervision por parte
de su tutor y de otros colaboradores del
proceso docente.

La propuesta realizada tanto por el
Consejo Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud y por el grupo de
troncalidad de la Comision de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud,
en debate y pendiente de ser definida
por marco legal, en relacion al sistema
de acceso, pivota sobre los siguientes
puntos:

- El acceso a la formacion sanitaria
especializada se realizara a través de una
convocatoria anual de caracter nacional,
en la que se detallara por titulaciones la
oferta de plazas de formacion troncal en
cada UDT, asi como las plazas de espe-
cialidad vinculadas a las UDT a las que

podran acceder los residentes una vez
superada la formacion troncal.

- La prueba o conjunto de pruebas que
den acceso a la formacidn sanitaria es-
pecializada sera especifica para las dis-
tintas titulaciones que pueden acceder a
la misma (médicos, bidlogos, bioquimicos,
farmacéuticos, quimicos, etc.).

- El candidato una vez superada la
prueba de acceso y en orden decreciente
a la puntuacion obtenida (examen MIR
mas la valoracion de los méritos acadé-
micos) optara por una Unidad Docente
Troncal. De acuerdo con su titulacion, po-
dra formarse en uno de los cuatro troncos
actualmente definidos.

- Se efectuara en orden decreciente a
la puntuacién obtenida en la prueba de
acceso.

- La eleccion de Unidad Docente Tron-
cal, condicionara la eleccion posterior de
la especialidad, ya que solo se podra op-
tar a aquellas plazas de especialidad que
estén vinculadas con la Unidad en donde
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se ha realizado el periodo troncal y que
se hayan establecido en la Convocatoria
anual correspondiente.

- La eleccidn de especialidad tendra lu-
gar al finalizar el periodo troncal, dentro
de las plazas de especialidad vinculadas a
la UDT donde haya cursado su formacion
troncal el residente.

- Para la eleccion de la especialidad,
los residentes se ordenaran de acuerdo
con la puntuacion de acceso a la forma-
cion especializada, la calificacion del pe-
riodo troncal del Comité de Evaluacién de
la UDT y la puntuacion de la prueba final
de tronco que se establezca.

- La prueba final del tronco sera espe-
cifica de cada uno de los troncos. Se di-
sefiara centralizadamente y se ejecutara
de forma descentralizada en las Comuni-
dades Auténomas, con la participacion de
los responsables de las UDT.

- La capacidad docente de la UDT no
podra ser mayor que la suma de la ca-
pacidad docente de sus UDE vinculadas.
No sera un requisito imprescindible que la
UDT tenga plazas vinculadas de todas las
especialidades que conforman el tronco.
El nimero de plazas de especialidad ofer-
tadas en cada convocatoria sera, como
minimo, el mismo que el nimero de plazas
docentes troncales.

- Las UDT que oferten plazas daran a
conocer los planes/itinerarios formativos
tipo, asi como los dispositivos que con-
forman las mismas, tanto en el periodo
troncal como en la formacion especifica

de cada una de las especialidades vincu-
ladas a dicha unidad.

- Los programas a desarrollar por los
residentes durante el periodo troncal, se-
ran elaborados por las CN de las especia-
lidades incluidas en cada tronco y aproba-
dos por el MSPS y publicados en el Boletin
Oficial del Estado (BOE). Estos programas
se adaptaran a las caracteristicas especi-
ficas de los centros (Plan/itinerario for-
mativo tipo) por las Comisiones de Docen-
cia y a cada residente en particular (Plan/
itinerario formativo individual) por los
Tutores Troncales.

- El Tutor troncal es un especialista en
activo de una de las especialidades del
tronco, con acreditacion y nombramien-
to como tutor, que desarrolla su actividad
tutorial en el periodo troncal, sin perjui-
cio de que pueda ser también tutor del
periodo especifico de especialidad, con
una asignacion maxima total de cinco
residentes. La figura del Tutor troncal es
especialmente relevante en este periodo
formativo, ya que ademas de las funciones
establecidas de planificacion, gestion, su-
pervision, evaluacion del proceso de for-
macion y propuesta de mejoras del mis-
mo, realizara una funcion de orientacion y
asesoramiento al residente en la eleccidn
de la especialidad al finalizar la formacidn
troncal.

Esta reforma largamente pensada (no
se debe olvidar que ya en los inicios del
sistema MIR hubo rotatorios) se empieza
a hacer realidad con la LOPS y tras los in-

tensos trabajos en el seno del Consejo de
especialidades en Ciencias de la salud y
en el seno de la Comision de recursos hu-
manos del SNS, el Ministerio de Sanidad y
Politica Social prevé que la primera oferta
de plazas MIR con el sistema troncal se
realice en septiembre de 2011.

En definitiva, con la reforma planteada
por el Espacio Europeo de Educacion Su-
perior y por la Ley de Ordenacion de Pro-
fesiones Sanitarias se trata de buscar el
equilibrio entre “el mejor juicio y la cultura
amplia" y el desarrollo puntero de conoci-
mientos y tecnologias y ese es el reto final,
formar mejores médicos para proporcio-
nar mejores respuestas.
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TABLA | DAFO SOBRE TRONCALIDAD

DEBILIDADES

- Resistencia profesional

- Numero elevado de especialidades médicas en Espafia

- Mapas competenciales heterogéneos y no suficientemente definidos en multiples especialidades médicas

- No todas las especialidades son susceptibles de ser agrupadas mediante troncos

- La delimitacion clasica de especialidades médicas, quirlrgicas y procedimentales no es un criterio suficiente, ni en algunos casos pertinente
para la agrupacion de todas las especialidades

- Orientacion medicalizada de la troncalidad, generatriz de susceptibilidad en otras profesiones sanitarias

- Complejidad organizativa de la formacion

- Complejidad en los procesos de acreditacion

AMENAZAS

- Ruptura de un buen sistema formativo

- Introduccion de un elemento de desigualdad interespecialidades

- Posible riesgo de prolongacion de tiempos de formacion no justificada

- Compartimentos estancos de la formacidn entre grado, formacion especializada y desarrollo profesional continuo

FORTALEZAS

- Diversifica la formacidn, la amplia y favorece el aprendizaje de la resolucion de los problemas desde diferentes perspectivas

- Mejora la continuidad de la atencion y la coordinacion externa e interna de los procesos en los diferentes ambitos sanitarios y evita que
los pacientes con una misma enfermedad sean atendidos simultdneamente por varios especialistas

- Puede favorece la eleccion informada de la especialidad y asi limitar la solicitud de cambios de especialidad

- Mejora las perspectivas del desarrollo profesional

- Resuelve las "luchas” entre especialidades sobre el abordaje de problemas "compartidos” y lima la sensacion de intrusismo y, por lo tanto,
favorece la coalicion y no la competitividad

- Adecua el sistema formativo a las actuales tendencias de empleo y tecnologias sanitarias

- Adecua el sistema formativo al itinerario de los pacientes

- Adecua el sistema formativo a las actuales tendencias de organizacion en la prestacion de servicios

- Mejora la formacion global del especialista

- Flexibiliza el sistema formativo

- Favorece la multidisciplinaridad

- Favorece la adaptacion del especialista a diferentes entornos asistenciales y sociales

OPORTUNIDADES

- Incrementa las posibilidades de gestion de los recursos humanos en funcién de las necesidades

- Permite la adaptacion de la formacion a la realidad socio-sanitaria y al conocimiento cientifico-técnico actual
- Desarrolla el marco legal vigente

- Se alinea con el Espacio Europeo de Educacion Superior
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ESPECIALIDADES

TABLA Il MARCO LEGAL DE LA TRONCALIDAD

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias (LOPS)

El Real Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre, por el que se incorporan al ordenamiento juridico espafiol la Directiva 2005/36/CE, del Par-
lamento Europeo y del Consejo, de 7 de septiembre de 2005, y la Directiva 2006/100/CE, del Consejo, de 20 de noviembre de 20086, relativas
al reconocimiento de cualificaciones profesionales, asi como a determinados aspectos del ejercicio de la profesién de abogado

El Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relacion laboral especial de residencia para la formacion de especialistas
en Ciencias de la Salud

El Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan
determinados aspectos del sistema de formacion sanitaria especializada

La Orden SCO/581/2008, de 22 de febrero, por la que se publica el Acuerdo de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de
Salud, por el que se fijan criterios generales relativos a la composicién y funciones de las comisiones de docencia, a la figura del jefe de
estudios de formacion especializada y al nombramiento del tutor

La Orden ECI/332/2008, de 13 de febrero, por la que se establecen los requisitos para la verificacion de los titulos universitarios oficiales que
habiliten para el ejercicio de la profesion de Médico

TABLA IIl DISTRIBUCION DE LAS ESPECIALIDADES POR TRONCOS

TRONCO MEDICO TRONCO QUIRURGICO TRONCO LABORATORIO TRONCO DE IMAGEN CLINICA
Y DE DIAGNOSTICO CLINICO

Alergologia Angiologia y cirugia vascular Bioquimica clinica Medicina Nuclear

Anestesiologia Cirugia cardio-vascular Inmunologia clinica Radiodiagndstico

y reanimacion

Aparato digestivo Cirugia general Andlisis clinicos

y del aparato digestivo

Cardiologia Cirugia oral y maxilo facial Microbiologia
y parasitologia

Endocrinologia Cirugia ortopédica

y nutricion y traumatologia

Farmacologia clinica Cirugia pediatrica

Geriatria Cirugia plastica, estética

y reparadora

Hematologia Cirugia toracica
y hemoterapia

Medicina del trabajo Neurocirugia

Medicina familiar Urologia
y comunitaria

Medicina Fisica
y Rehabilitacion

Medicina intensiva

Medicina interna

Nefrologia

Neumologia

Neurofisiologia clinica

Neurologia

Oncologia médica

Oncologia radioterapica

Reumatologia
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ESPECIALIDADES

TABLA V PROPUESTA DE ITINERARIOS FORMATIVOS SEGUN TRONCO

Itinerario formativo tronco médico

Especialidades del tronco médico?

Medicina Familiar y Comunitaria 3 meses como minimo'
Medicina Interna 3 meses como minimo

Otras: 11-13 meses, con una estancia minima de 2 meses en cada rotacion

Diagndstico por imagen

Recomendable 1 mes

Otras especialidades médicas o quirrgicas

Recomendable 1-2 meses

Complementarias

2-3 meses al finalizar el tronco

Guardias 4 al mes minimo:

600% urgencias hospitalarias médicas

209% urgencias en Atencidn primaria

209% urgencias hospitalarias quirurgicas incluidas traumatologia y ginecologia
Recomendable 4 guardias em dispositivos extrahospitalarios

Itinerario formativo tronco quirurgico

Especialidades t. quirurgico CGyAD? 3 meses como minimo
cot 2 meses como minimo
Ginecologia y Obstetricia 2 meses como minimo
Otras especialidades quirdrgicas 7-8 meses
Especialidades Médicas (Incluye MFyC y Medicina Interna) 2 meses

Diagnéstico por imagen Recomendable 1 mes

Anestesia y reanimacion/Unidad del dolor/Unidad de

Cuidados Intensivos postquirdrgicos/politrauma* 2 meses
Complementarias 2-3 meses
Guardias Urgencias Generales 20%
Guardias Especialidades Quirurgicas 70%

Itinerario formativo tronco de laboratorio y de diagndstico clinico

Medicina Interna 1 mes
Laboratorio de Urgencias 3 meses
Especialidades de Laboratorio® 16-17 meses
Complementarias 2-3 meses

solo médicos (4 al mes hasta 4° trimestre R1)
4 al mes desde el 4° de R1

Guardias Urgencias Clinicas
Guardias Laboratorio de Urgencias

Itinerario formativo tronco de imagen clinica

Medicina Interna o especialidades médicas, incluye MFyC 2 meses

Especialidades de diagnostico por imagen 20 meses Radiodiagnostico M. nuclear
Abdomen 4 meses -
Cardiopulmonar 2 meses 2 meses
Endocrinologia - 1 mes
Mama 2 meses -
Musculo-esquelético 2 meses 1 mes
Nefrourologia - 1 mes
Neurologia 2 meses 1 mes
Oncologia y cirugia radioguiada - 2 meses

1. En funcidn de las posibilidades docentes ddnde se puedan adquirir determinadas competencias, se incrementard la estancia en Atencién Primaria de forma coordinada con el Centro
Hospitalario de la misma UDT.

2. Adquisicion de competencias médicas en el dmbito hospitalario, bien en servicios de Medicina Interna o con la participacion de otras especialidades del tronco médico.

3. En funcion de las posibilidades formativas de la UDT se ampliard la estancia en CGyAD o se contemplardn estancias formativas con una duracion minima de 2 meses y mdaxima de 3
en otras especialidades quirdrgicas: Angiologia y C. Vascular, C.Cardiovascular, C. Oral y Maxilofacial, COT, C. Pedidtrica, C. Pldstica, C. Tordcica, Ginecologia y Obstetricia, Neuro-
cirugia, ORL, Urologia. Estancia minima 2 meses y mdaxima de 3 meses.

4. Guardias en estas Unidades durante su estancia formativa (10%).

5. Laboratorio de Bioquimica, Hematologia, Inmunologia, Genética y Microbiologia.
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ANEXO 1

DEFINICIONES

Competencia clinica: Conjunto de conoci-
mientos, habilidades, destrezas, actitudes
y valores requeridos por los profesionales
sanitarios para la ejecuciéon de acciones
relacionadas con la prevencion, diagnos-
tico y tratamiento de las enfermedades y
con la interaccion con los pacientes, sus
familiares y con otros miembros del equipo
de salud.

Las competencias a adquirir durante la
formacion especializada se dividen en:

- Genéricas: Las competencias genéri-
cas son comunes a todos los troncos, se
debe iniciar su adquisicion en el grado y son
los valores profesionales, el razonamiento
clinico, la bioética, la gestion clinica, los
sistemas de informacion y la bioinforma-
tica, la gestion calidad, la metodologia de
investigacion, la comunicacion, el trabajo
en Equipo, los conocimiento sobre sistema
sanitario y su organizacion, los aspectos
legales del ejercicio profesional, la meto-
dologia del aprendizaje, de la evaluacidn
formativa y de la docencia y la promocidn
y prevencion de la salud.

- Transversales: son comunes a cada

tronco, pero especificos de los mismos
y son las que determinan la agrupa-
cion (tabla 2).

- Especificas: son las propias de cada

especialidad.

- Alta especializacion: constituyen las

areas de capacitacion especifica.

Tronco: nucleo de competencias clinicas
genéricas y transversales comunes a un
conjunto de especialidades en Ciencias de
la Salud .

Formacion troncal: Es el periodo forma-

tivo comun de un grupo de especialidades
en Ciencias de la Salud, que se establece
en base a la adquisicion de competencias
clinicas compartidas por todas las especia-
lidades que conforman el tronco. El tronco
estara formado por dos o mas especialida-
des. Es, por lo tanto, el periodo formativo
en el que se adquieren las competencias
transversales. La duracion minima del pe-
riodo troncal es de dos afos.

Formacion especializada: periodo forma-
tivo en el que se adquieren las competen-
cias especificas de cada especialidad.
Area de capacitacion especifica: periodo
formativo en el que adquieren competen-
cias de alta especializacion.

Unidad Docente: se define como el con-
junto de recursos personales y materiales,
perteneciente a los dispositivos asisten-
ciales, docentes, de investigacion o de
cualquier otro caracter, que se consideren
necesarios para impartir la formacion es-
pecializada. Existiran tres tipos de UUDD:
Unidad Docente Troncal: impartira la for-
macion troncal. Puede estar compuesta
por varios centros docentes y tendra nece-
sariamente, una o varias Unidades Docen-
tes de especialidad (UDE) vinculadas. Las
UDT podran adscribirse a Comisiones de
Docencia propias (Comisiones de Docencia
Troncales) o a Comisiones de Docencia de
Centro, segun el criterio que marque la Co-
munidad Auténoma a la que pertenezcan.
En el primer caso, se garantizara la parti-
cipacion de representantes de las UDE vin-
culadas a la UDT en la Comision de Docen-
cia Troncal y viceversa. Habra por lo tanto
4 Unidades Docentes Troncales: Médico,
Quirurgico, de laboratorio y de imagen.
Unidad Docente de Especialidad (UDE):
impartira formacion reglada de una es-
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pecialidad, de acuerdo con lo establecido
en los programas oficiales de las distintas
especialidades. Habra tantos tipos de UDE
como especialidades aprobadas. En el mo-
mento actual existen 47 UDEs. Algunas
Unidades Docentes de Especialidad seran
multidisciplinares. Su acceso se realiza
no solo a través del titulo de medicina:
Analisis Clinicos: Biologia, Bioquimica,
Farmacia, Medicina o Quimica; Bioquimi-
ca Clinica: Biologia, Bioquimica, Farmacia,
Medicina o Quimica; Inmunologia: Bio-
logia, Bioquimica, Farmacia o Medicina;
Microbiologia y Parasitologia: Biologia,
Bioquimica, Farmacia, Medicina o Quimi-
ca; Radiofarmacia: Biologia, Bioquimica,
Farmacia o Quimica y Radiofisica Hospi-
talaria: Fisica y otras disciplinas cientificas
y tecnoldgicas.

Unidad Docente de un Area de Capaci-
tacion: impartirad formacion reglada en un
Area de Capacitacion Especifica, de acuer-
do con lo establecido en los programas
oficiales de las distintas Areas de Capaci-
tacion Especifica.

Unidad Docente Multiprofesional: donde
se formaran en la misma unidad docente
las especialidades que, aun requiriendo
para su acceso distinta titulacion univer-
sitaria, incidan en campos asistenciales
afines: a) Unidades docentes de Salud
Mental en las que se formaran médicos
especialistas en Psiquiatria, psic6logos
especialistas en Psicologia Clinica y enfer-
meros especialistas en Enfermeria de Salud
Mental; b) Unidades docentes de Pediatria
en las que se formaran médicos especia-
listas en Pediatria y sus areas especificas
y enfermeros especialistas en Enfermeria
Pediatrica; c) Unidades docentes de Aten-
cion Familiar y Comunitaria en las que se
formaran médicos especialistas en Medi-
cina Familiar y Comunitaria y enfermeros
especialistas en Enfermeria Familiar y Co-
munitaria; d) Unidades docentes de Salud
Laboral en las que se formaran médicos
especialistas en Medicina del Trabajo y
enfermeros especialistas en Enfermeria del
Trabajo; e) Unidades docentes de Geriatria
en las que se formaran médicos especia-
listas en Geriatria y enfermeros especialis-
tas en Enfermeria Geriatrica, f) Unidades
docentes de Obstetricia y Ginecologia en
las que se formaran médicos especialistas
en Obstetricia y Ginecologia y enfermeros
especialistas en Enfermeria Obstétrico-
Ginecoldgica (Matrona).



“Efecto del acido acetilsalicilico en la ulcera
venosa de la extremidad inferior"

AUTORES: M? Lourdes del Rio Sola, José Antonio Gonzalez Fajardo, Luis Caballero Herreras

INTRODUCCION

La ulcera venosa es una complicacion
frecuente y un desafio terapéutico para los
médicos que la tratan. La sensibilidad actual
frente a este problema de salud tan preva-
lente ha impulsado la investigacion de la fi-
siopatologia y el tratamiento de la patologia
venosa. Hasta el momento, el tratamiento
de la ulcera venosa es poco satisfactorio.
La terapia compresiva es efectiva en la cu-
racion, pero éstas recurren en pocos meses.
El tratamiento quirdrgico ofrece una posi-
ble solucion solamente a pacientes donde
el reflujo venoso superficial es el principal
problema, mientras que la reconstruccion
valvular de las venas profundas solo es una
opcidn para muy pocos pacientes.

El interés de entender los mecanismos
fisiopatoldgicos de la enfermedad venosa
crénica es establecer dianas farmacologi-
cas coadyuvantes que permitan mejorar su
tratamiento. Asumiendo que la activacion
leucocitaria es un mecanismo importante
en la perpetuacion de la insuficiencia ve-
nosa y que las plaquetas, como reflejo de
la respuesta inflamatoria sistémica, pueden
ser relevantes en la génesis de la enferme-
dad venosa, los farmacos inhibidores de la
activacion leucocitaria y de la funcién pla-
quetaria deberian ser considerados en el
tratamiento de esta patologia para alcanzar
mejores resultados.

Los objetivos de nuestro estudio son de-
terminar el efecto del acido acetilsalicilico
(AAS) sobre la tasa de curacion de las Ulce-
ras venosas en pacientes con insuficiencia
venosa cronica y establecer los principales
factores pronosticos que influyen en la cu-
racion de las ulceras venosas.

MATERIAL Y METODOS
Disefio

La influencia del AAS en la curacion de
las ulceras fue realizada mediante un es-
tudio prospectivo, aleatorizado, con grupo
control paralelo y a doble ciego. El proyecto

de investigacion y el consentimiento in-
formado fue aprobado por el Comité Local
de Ensayos Clinicos y la Comision Etica de
nuestro Hospital. Se utilizé un sistema de
aleatorizacion total mediante numeros al
azar seleccionados por ordenador.
Pacientes

Entre Diciembre de 2001 y Septiembre
del 2005, 78 pacientes con lesiones ulce-
radas de origen exclusivamente venoso y
un diametro >2 cm? fueron evaluados en
el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid. A todos ellos se les entrego el consen-
timiento informado y se les explicd verbal y
por escrito en qué consistia el estudio y los
riesgos del mismo.
Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron en el estudio pacientes con
lesiones ulceradas iguales o mayores de 2
cm de origen exclusivamente venoso, con
un indice tobillo/brazo >0.9 y sin contra-
indicacion para la administracion de AAS.
Los pacientes con diabetes mellitus, artritis
reumatoide, arteriopatia periférica (indice
tobillo/brazo menor de 0.9), enfermedades
neuroldgicas y tratamiento previos o con-
comitantes de aspirina, anticoagulantes
o antiinflamatorios no esteroideos fueron
excluidos.
Intervencion

Todos los pacientes fueron atendidos en
las Consultas Externas de nuestro Hospital y
se aleatorizaron en dos grupos. Un grupo de
pacientes se les administrd 300 mg de AAS
diarios (grupo tratado) y el segundo grupo
no recibio tratamiento antiagregante (grupo
control). En ambos grupos se realizo trata-
miento compresivo y cura local de la ulcera
venosa de forma homogénea para todos los
pacientes. El tratamiento de la Ulcera veno-
sa se realizo mediante la correccion de los
factores generales que inhiben o retrasan la
cicatrizacion de la Ulcera y la cura local de
la lesion. No se emplearon agentes topicos,
como corticoides o antisépticos. Una vez

concluida la cura de la lesion se aplico un
vendaje compresivo homogéneo para todos
los pacientes que consistio en un sistema de
compresion de dos capas, donde la primera
proporciona almohadillado, y permite con-
formar la morfologia de las extremidades
inferiores y la segunda capa es elastica ejer-
ciendo una presion continua y decreciente
que a nivel del tobillo es de 40 mmHg. Este
sistema permite asegurar la compresion
adecuada durante una semana sin necesi-
dad de reaplicacion.

El sistema venoso fue estudiado median-
te la realizacion de un ecodoppler para co-
nocer la permeabilidad del sistema venoso
profundo y la incompetencia del sistema
venoso superficial y/o profundo. El estudio
del sistema arterial se realizd con la medi-
cion del indice tobillo/brazo utilizando un
doppler continuo. Otros datos que fueron
recogidos en la historia del paciente fue-
ron la edad, sexo, estado general, grado de
colaboracidn, tipo de actividad, movilidad,
existencia de incontinencia, hidratacion, la
existencia de patologia asociada (diabetes
mellitus, hipertension arterial, Alzheimer
o demencia, insuficiencia arterial cronica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica)
y los tratamientos farmacoldgicos conco-
mitantes.

Determinaciones

Se estudiaron los niveles bioquimicos y
hematométricos para excluir alteraciones
sistémicas que pudieran influir negativa-
mente en la curacion de las Ulceras y és-
tas fueron corregidas cuando fue preciso.
En cada visita se recogieron el nimero de
lesiones ulceradas, la localizacion, el tiem-
po de evolucion, dimensiones y forma de
las lesiones, al igual que las caracteristicas
de la ulcera (estado de la piel periulceral,
grado de necrosis, esfacelos, granulacion y
epitelizacion, signos de infeccion y recogida
de cultivo microbioldgico). El tamario de la
tlcera fue determinado por planimetria y
para los pacientes que presentaron lesiones



multiples, se monitorizo la mayor de todas

ellas como lesion de referencia. El estadiaje

de las ulceras se realizé aplicando la clasi-

ficacion de National Pressure Ulcer', el cual

establece cuatro grados:

® Grado I: La piel estd intacta pero erite-
matosa.

® Grado I: Existe una pérdida parcial del
espesor cutaneo con afectacion de la epi-
dermis y la dermis.

® Grado lll: Existe una pérdida completa
del espesor de la piel y se encuentra afec-
tado el tejido celular subcutaneo.

® Grado IV: Cuando la lesion es profunda y
afecta al musculo y al hueso.

Seguimiento

Se realizo un seguimiento periddico se-
manal de las lesiones ulceradas para de-
tectar los cambios evolutivos de la lesion.
Tras la epitelizacion completa de la lesion, el
paciente continu6 con terapia compresiva y
con revisiones periddicas que se extendie-
ron hasta el momento actual. Todos los pa-
cientes incluidos en el estudio cumplimen-
taron el tratamiento de forma adecuada.
Andlisis estadistico

Para evaluar la influencia del AAS en la
curacion de las lesiones ulceradas venosas
se realizo, en primer lugar, el calculo del ta-
mafio muestral necesario. Para ello, se fijo
un riesgo a del 5%; una potencia (1-p3) del
909%; y un factor de correccion del 10%. En
base a los datos se obtuvo que eran necesa-
rios 23 pacientes en cada grupo.

A continuacién se estudid la homoge-
neidad de ambos grupos mediante la prue-
ba de y2 para el andlisis de las variables
cualitativas y la prueba de T student para
grupos independientes para las variables
cuantitativas que seguia una distribucion
normal comprobada mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors. En el caso
de las variables cuantitativas que no siguie-
ron una distribucion normal (“duracion del
estudio” y "superficie de la lesion ulcerada”)
se aplicd la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney. Posteriormente se estimo
la tasa de curacion de las ulceras venosas
en ambos grupos mediante el analisis de la
funcion de supervivencia de Kaplan-Meier
y Su comparacion se establecid a través del
método de Log-rank, considerando un nivel
de significacion cuando el valor de p<0.05.
El analisis de los resultados se realizé segun
la intencion de tratamiento. La determina-
cion de los principales factores prondsticos
de curacion se realiz6 mediante un analisis

de regresion logistica binaria (método de
forward stepwise). Para realizar el analisis
estadistico se empled el programa SPSS
15.0 con licencia para la Universidad de
Valladolid.

RESULTADOS

De un total de 78 pacientes atendidos
en nuestro Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital Clinico Universitario
de Valladolid entre diciembre de 2001 y
septiembre del 2005, con lesion ulcerosa
de origen venoso, fueron incluidos en el es-
tudio 51 sujetos (22 varones y 29 mujeres)
con una edad media de 60 afios (rango 36-
86). Fueron excluidos 27 pacientes por los
siguientes motivos: presentar tratamien-
tos previos con aspirina, anticoagulantes
o antiinflamatorios no esteroideos (n=13),
diabetes mellitus (n=3), artritis reumatoide
(n=1), arteriopatia periférica (indice tobillo/
brazo menor de 0.9) (n=9) y enfermedades
neuroldgicas (n=1). Los 51 pacientes inclui-
dos en el estudio fueron aleatorizados en
dos grupos: grupo tratado con AAS (n=23)
y grupo control no tratado (n=28). La Tabla
| muestra las caracteristicas de los sujetos
del estudio y la Tabla Il muestra las caracte-
risticas de las lesiones ulceradas.

Los grupos no mostraron diferencias es-
tadisticamente significativas en relacion a
la edad, sexo, comorbilidad, tratamientos
médicos previos, duracion del estudio, loca-
lizacion de la lesion, tiempo de evolucion de
la tlcera previa al estudio, area inicial de la
Ulcera, estadio de la lesion y signos de infec-
cion, mostrando homogeneidad frente a es-
tas variables. De los 51 pacientes, 28 (54.9%)
presentaron ulceracion multiple frente a 23
(45.1%) que presentaron una Unica lesion en
las extremidades inferiores, sin que ello su-
pusiera una diferencia estadistica entre los
grupos. El 74.5% de los pacientes presenta-
ron lesion ulcerada en grado Ill de la clasi-
ficacion National Pressure Ulcery el 82.35%
de los pacientes (20 del grupo tratado y 22
del grupo control) presentaron Ulceras ve-
nosas con signos de infeccion en la primera
visita. EI germen mas frecuentemente ais-
lado en los estudios microbioldgicos fue el
Staphiloccus aureus (41.12%), sequido de la
Pseudomona aeruginosa (12.14%), Coryne-
bacterium striatum (5.6%) y Enterobacter
cloacae (5.6%), siendo su distribucion simi-
lar en ambos grupos (p=0.126) (Figura 1). La
duracion media del estudio de 14.45 sema-
nas (rango 1-71 semanas).

Para la determinacion de la tasa de cura-
cion de las ulceras venosas en ambos grupos
se realizd un analisis de supervivencia de
Kaplan-Meier que se expone en la Figura 2.
La reepitelizacion completa de las lesiones
ulceradas ocurrio en 21 de los 28 pacientes
del grupo control y en 17 de los 23 pacien-
tes del grupo tratado, siendo el periodo de
curacion mas corto en los pacientes some-
tidos a tratamiento con AAS (prueba de Log
rank ¥21=3.90, p=0.04; odds ratio=0.93,
intervalo de confianza al 95% = 0.25-3.5),
siendo este resultado estadisticamente sig-
nificativo. El tiempo medio de curacion de
la Ulcera venosa fue de 12 semanas en el
grupo tratado y de 22 semanas en el grupo
control siendo la tasa de curacion del 50%
de la poblacion mas corta en los pacientes
sometidos a tratamiento antiagregante que
los controles (7 vs 12 semanas, respectiva-
mente). Esto supone un 46% de reduccion
en el tiempo de curacion de las lesiones. El
porcentaje de sujetos perdidos en el estudio
fue de 7.14% en el grupo sin tratamiento (2
pacientes) y de 9.5% en el grupo tratado (2
pacientes). En dos casos se debid a ingre-
sos hospitalarios que impidieron continuar
el estudio y en dos casos por decision de
los pacientes de sequir el tratamiento en su
area sanitaria mas proxima.

Se realiz6 un seguimiento de los pacien-
tes desde que la ulcera reepitelizd com-
pletamente hasta Mayo del 2008. Durante
este periodo recidivaron 33.33% de los pa-
cientes del grupo no tratado y el 25% de
los pacientes del grupo tratado con AAS,
no siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p=0.74) (Figura 3). El tiempo
medio en recidivar la lesion fue de 16.33
dias (ds 7.5) en el grupo no tratado y de
39 dias (ds 6.0) en el grupo tratado, siendo
este resultado estadisticamente significati-
vo (p=0.007) (Tabla Ill). Después de analizar
los principales factores pronosticos de cu-
racion de la tlcera venosa, la unica variable
de todas las analizadas que influyd en la
tasa de curacion de la Ulcera venosa fue la
superficie inicial de la lesion (p=0.032, in-
tervalo de confianza al 95% 0.882-0.994)
(Tabla 1V).

DISCUSION

La ulcera venosa es el resultado del
fracaso de un adecuado manejo de la in-
suficiencia venosa cronica, la cual progresa
hacia sus grados mas severos. Inicialmente,
el tratamiento fundamental de la ulcera ve-



nosa es conservador basado en la correc-
cion de la hipertension venosa mediante
la terapia compresiva y la cura local de la
lesion. En este estudio demostramos que
el tratamiento con AAS puede ser efectivo
en la curacion de las lesiones ulceradas de
origen venoso cuando se emplea de forma
coadyuvante al tratamiento compresivo y
local de la misma.

La terapia compresiva permite reducir el
volumen de la extremidad al didmetro me-
nor posible. En nuestro estudio optamos por
emplear un sistema de vendaje de dos capas
ya que su efectividad ha sido claramente
establecida***, y proporciona una compre-
sion de 40 mmHg en el tobillo, que es el ni-
vel de compresidn externa mas efectiva en
el tratamiento de la uUlcera venosa®.

El objetivo del tratamiento topico es
alcanzar las mejores condiciones posibles
para que se pueda producir la cicatrizacion
de la lesion. Se ha demostrado que la cu-
racion de las heridas se acelera en un am-
biente humedo ya que se favorece la puesta
en marcha de los mecanismos fisioldgicos
de regeneracion tisular. Una revision siste-
matica en la base de datos Cochrane reco-
mienda que, para la mayoria de las ulceras
venosas, un aposito absorbente sencillo no
adherente ofrece suficiente proteccion a la
Ulcera bajo el sistema de compresion®, de
ahi que decidiéramos emplear apdsitos hi-
drocoloides, que favorece los procesos de
granulacion y epitelizacion’.

Como en la mayoria de las lesiones abier-
tas, las lesiones ulceradas son rapidamente
colonizadas por bacterias patégenas o no
patogenas, aunque, curiosamente, hasta el
15% de las ulceras venosas presentan una
esterilidad microbioldgica en los cultivos8.
En nuestro estudio identificamos que has-
ta un 17% de las ulceras estaban libres de
bacterias. La flora bacteriana que las afecta
es, generalmente, homogénea aunque suele
cambiar durante la evolucion de la misma
como pudimos objetivar a lo largo del estu-
dio. Los gérmenes mas frecuentemente ais-
lados en nuestro trabajo fueron el Staphi-
lococus aureus sequido por la Pseudomona
aeruginosa, Corynebacterium striatum y
Enterobacter cloacae, lo que es coincidente
con la flora bacteriana descrita por otros
autores®.

Estudios recientes demuestran que las
alteraciones hemodindmicas derivadas de
la hipertension venosa, inducen la activa-
cion de los leucocitos, células endoteliales

y plaquetas que participan en la margina-
cion, adhesion y activacion leucocitaria®. En
este sentido se han evaluado una serie de
farmacos, con capacidad para modificar la
activacion leucocitaria, en pacientes con ul-
ceracion venosa con diferentes resultados.
Entre ellos destacan los estudios realiza-
dos con la pentoxifilina, prostaglandina E1,
analogos de la prostaciclina, los flavonoides
y AAS. La utilizacion de la aspirina en la
insuficiencia venosa cronica fue reporta-
da por primera vez por Layton'™ en 1994.
Desde entonces no se han publicado mas
trabajos de la eficacia de la aspirina en la
ulceracion venosa lo cual puede ser debido
a la ausencia de una explotacion comercial
de la aspirina que impide que sus efectos
positivos sean descubiertos y que otros an-
tagonistas plaquetarios sean estudiados. En
nuestro trabajo demostramos que el grupo
tratado con AAS presentd una aceleracion
en el proceso de la curacion (12 semanas en
el grupo tratado vs 22 semanas en el grupo
control), siendo la diferencia entre ambos
grupos significativa (p=0.04) con un 46%
de reduccion en le tiempo de curacion. Para
estudiar la tasa de curacion de la ulcera ve-
nosa en ambos grupos se realizd un analisis
de supervivencia de Kaplan-Meier, aplican-
do el método de Log-rank para realizar la
comparacion de las funciones de supervi-
vencia de ambos grupos. La reepitelizacion
completa de las lesiones ocurrio en el 75%
de los pacientes de ambos grupos, lo que
indica que la terapia compresiva se realizd
correctamente. Cuando se asocia una tera-
pia compresiva adecuada al tratamiento de
la Ulcera venosa se pueden llegar a conse-
guir tasas de curacion elevadas hasta del
60%-80% en 6 meses segun revision en
la Base Cochrane® o del 93% en 5.3 meses
segun Mayberry y cols". La tasa de recidi-
va fue menor en el grupo tratado con AAS
aunque esta diferencia no fue significativa,
sin embargo, si que mostré significacion es-
tadistica el periodo libre de Ulcera, que fue
mas prolongado en el grupo tratado con as-
pirina (16.33+7.5 dias en el grupo control vs
39+6 dias en el grupo tratado).

En cuanto a los principales factores pro-
ndsticos en la curacion de las Ulceras veno-
sas, la unica variable que influyo significati-
vamente en la curacion de la lesion venosa
fue la superficie inicial de la dlcera venosa
sin mostrar influencia otras variables como
la edad, antecedentes de trombosis venosa
profunda y la presencia de infeccion. Por

ello se debe recomendar la identificacion
del area inicial de la ulcera venosa cuando
se comparan diferentes actitudes terapéu-
ticas. Esta determinacion ha de realizarse
mediante planimetria que es el método mas
correcto para realizar las mediciones de la
lesion33. Este factor pronostico nos per-
mitira identificar pacientes cuya evolucion
pueda ser mas desfavorable lo cual puede
ayudarnos a plantear un tratamiento mas
adecuado en pacientes con peor pronostico.

CONCLUSIONES

La curacion de las ulceras en la insufi-
ciencia venosa cronica es acelerada por
la administracion de acido acetilsalicilico
como terapia coadyuvante al tratamiento
local y compresivo de las mismas. La tasa
de recidiva ulcerosa fue inferior en los pa-
cientes sometidos a tratamiento con aspiri-
nay el periodo libre de recidiva de la ulcera
venosa fue mas prolongado en los pacientes
tratados con acido acetilsalicilico. El princi-
pal factor prondstico en la curacién de las
lesiones ulceradas de etiologia venosa fue
la superficie inicial de la ulcera. La deter-
minacion de los factores prondsticos debe
ser identificada en todos los pacientes pues
permite estratificar la tasa de curacién y
orientar nuestra actitud en individuos con
peor prondstico.
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Tabla |, Caracteristicas de los sujetos de la fase clinica del estudio.
CONTROL  ASPIRINA TOTAL P i
EDAD 56,59 60,50 0.65*
(DS 16.55) (DS 12.07)
SEXD
WARCH 8 13 22 0.084
MUJER 19 10 29
COMORBILIDAD
HINGLINA 10 g 19 g.0s2
HTA L B 12
TP ] ] 14
TVP+HTA 3 2 5
IRC 1 ] i
TOTAL 2B 23 51
TRATAMIENTO PREVIO
MINGLIMG &0 1m0 an D2irt
AMSIOLITICOS o 1 1
ANTIHTA [ T 13
AB 1 1 2
ANTIHTA+PENTOXIFILING | 1 ] i
AB+DIURETICO 1 0 1
FERSAMTIN 2 ] 2
AB+ANTIHTA 0 1 1
TOTAL M 20 51
DURACION DEL ESTUDIO
16.5 12.4 0.07%
(SEMANAS)

(HTA= Hpeension arenal [RC= insuficlencis menal crinics, ANTIHTA= anthipenenshvos, Af=

antihidtioos, D8= desviacion ashindar}

* Tast di T-studant
T Test de 2
I Tast de Mann-Whitnay
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Tabla I, Caracteristicas de las dlceras venosas de la fase clinica del estudia,

CONTROL ASPIRINA TOTAL P
LOCALIZACION
INTERNA 19 14 a3 0.489
EXTERNA [ 5 1
ANTERIOR 2 4 [
POSTERIOR 1 0 1
EVOLUCION
<1 MES 1 2 3 0.247*
1-3 MESES 10 5 15
3-8 MESES 5 £ 1
6-12 MESES 5 2 7
=12 MESES 10 5 15
ESTADIO
1] 1 2 3 095"
in 21 17 38
I 5 5 10
SIGNOS DE INFECCION
MO T ; E 0.094*
sl 22 20 42
SUPERFICIE (cm’) 24.87 25.15 0.9441
* Tast de 2

1 Test de Mann-Whitney

lTabla Wl Forcentaje de recidiva y trempo medio en recidivar de la ulcera venosa

en el grupo control ¥ @ el grupo tratado.

TIEMPG  MEDND EN
RECIQIVA ULCEROSA
i RECIDNVAR (p=0.007)
GRUPD CONTROL 33.3 1632LT5
GRUPD TRATADO 25 a2 6
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Tabla IV. Variables y covariables del modelo de regresidn con su significacién

astadistica.
VARIABLE COEFICIENTE w <] QDS RATIO
COMSTANTE 1.968 15,307 1] 7163
ARES INHCIAL [ Gf 458 0032 0,936
_VARIABLE _ g
COMSTANTE v}
INKCIAL 0.032
TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE 0.315
ECAD 0837
LOCALIZACIAN 0885
EVOLUCION 0,348
ESTADIC 0,785
IMFECCION 0857
-
B
»
M
n
1"
kL)
§
[ ]

‘Thaptdoooso o sureun
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Figura 1, Distribucién de la frecuencia de gdrmenes alslades de las lesiones

‘33




FUNDACION PARA LA FORMACION
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Log rank=3.90, p=0.04
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Figura 2. Andlisis de supervivencia de la tasa de curacion de Glceras venosas
durante el estudio.
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Figura 3. Distribucién de |a frecuencia de recidiva ulcerosa en & grupo
tratado con Acldo acetilsalicilico y el grupe no tratado.
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In extremis. Los deportes de aventura (VIIl)

Deportes aéreos

Antes de iniciar este numero, quiero desear al nuevo equipo de la Junta Directiva del
Colegio Médicos suerte y buen hacer en esta andadura. Voluntad y entusiasmo (por
lo que sé y conozco) no les falta en absoluto. jEnhorabuena a todos!

Las montaiias rusas del deporte

En numerosas ocasiones he llegado a
clasificar en mi mente (necesito, y cada
vez mas, tener archivos/clasificadores en
mi interior) a los deportes a los que va-
mos a dedicar éste nimero, los de riesgo/
liberacion de adrenalina a tope, como las
montafias rusas del deporte. Y eso es por-
que me da la impresion de que su practica
y desarrollo se trasforma en una especie
de montafia rusa hormonal en el indivi-
duo que los disfruta.

Me explico: La relacion que se suele
tener con ellos es algo asi como la atrac-
cion repentina en las relaciones de pare-
ja. Es algo humoral e inesperado, pero ya
tiene todo el potencial de la entrega total.
No debemos subestimar el conocimiento
del riesgo (por el subsconsciente colecti-
vo segun el maestro Jung) asimilado por

la amigdala cerebral durante eones, pero
no es, obviamente, el momento adecuado
para la calma.

Bajan los niveles de serotonina. Surge
al mismo tiempo un rechazo a dejarse
arrastrar por estimulos nuevos que tras-
tocan habitos ya adquiridos. Aumentan
los niveles de cortisol, vasopresina, oxi-
tocina y como no, de adrenalina y todo
ello, conecta con los receptores dopa-
minérgicos con lo que el organismo va
a relacionar esa relacion con el deporte
de riesgo, con una sensacion placentera,
de recompensa. Y jquién se resiste a esa
sensacion? Nos hemos enamorado del de-
porte de riesgo!

Parapente
El parapente es una modalidad del para-
caidismo en la que se utiliza un paracaidas

de forma rectangular que permite una gran
movilidad y desplazamiento horizontal.

El parapente, sujeto a la espalda me-
diante un arnés, se gobierna con la ayu-
da de las anillas en las que culminan los
suspensores que tiene a ambos lados. El
parapente es muy ligero, no pesa mas de
cinco kilogramos, tiene una longitud de 6
a 9 metros y una superficie de entre veinte
y treinta metros cuadrados.

El practicante de parapente precisa
ropa gruesa, un casco ligero, guantes, ro-
dilleras y botas altas. Es conveniente dis-
poner de un altimetro, un variometro y un
aparato de comunicacion para mantenerse
en contacto con tierra. Si las condiciones
de vuelo no son las idoneas se aconseja el
uso de un paracaidas de reserva. El depor-
tista precisa de bastante autocontrol y,
como en todos los deportes, se requiere un
aprendizaje paulatino.

No se requiere una especial forma fi-
sica, ni reconocimiento médico especifico
para su practica, salvo para competicion
en Ccuyo caso es necesario reconocimiento
médico de aptitud deportiva, para cumpli-
mentar la licencia de competicion.

Ala delta

Modalidad deportiva de vuelo libre en la
que se utiliza un vehiculo impulsado uni-
camente por la fuerza del viento.

El ala delta es un vehiculo ligero de for-
ma triangular reforzado con cables de ace-
ro e integrado por una estructura tubular
sobre la que se extiende una vela. El piloto
va suspendido de un arnés y sujeto una es-
tructura en forma de letra «A» que actua
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como bastidor de control del aparato. Las
caracteristicas del ala delta (envergadura
o distancia entre los extremos de las alas,
superficie de vela, peso) varian en funcion
de su finalidad.

El despegue del aparato se consigue tras
una carrera previa en un terreno de, aproxi-
madamente, un 20% de pendiente. La ve-
locidad del viento y su direccion, asi como
el angulo de incidencia son factores que el
deportista ha de tener en cuenta para evitar
el desequilibrio del aparato. El piloto va en
posicion ventral o sentado, segun la dura-
cion del vuelo, y la velocidad y direccion del
ala delta son controladas mediante el des-
plazamiento de su peso corporal.

Las principales pruebas que se llevan a
cabo en esta modalidad de vuelo libre que
controla la Federacion Aerondutica Inter-
nacional (FAI) son: resistencia (volar una
distancia o un tiempo maximo), precision
(efectuar el aterrizaje en un punto concre-
to) y acrobacia (realizacion de figuras en el
aire).

No se requiere especial forma fisica, ni re-
conocimiento médico para su practica, salvo
para competicion en cuyo caso, al igual que
en el caso anterior, es necesario reconoci-
miento médico de aptitud deportiva.

Ultraligeros

La modalidad de vuelo en ultraligeros
motorizados consiste en volar gracias a un
pequefio avion monoplaza o biplaza, cuya
potencia se halla comprendida entre los 10
y los 40 caballos y con un peso inferior a
los 170 kg. No es una modalidad deportiva
en exceso arriesgada, la posibilidad de ac-
cidente se basa fundamentalmente en volar
bajo condiciones atmosféricas adversas.

Los ultraligeros surgen como modifica-

cion al aladeltismo con el fin de poder prac-
ticar el vuelo libre en parajes no accidenta-
dos. Los ultraligeros fueron evolucionando
hasta dividirse en dos grupos, los ultralige-
ros derivados del ala delta, que conservan
el pilotaje por accion directa sobre el ala y
los ultraligeros de forja aerodinamica mas
clasica, que se pilotan mediante timones.
Su velocidad suele ser entre 40y 80 km/hy
la mayoria estan dotados de motor de dos
tiempos. Para el aterrizaje y el despegue se
requieren sélo unas pocas decenas de me-
tros. Casco protector y paracaidas es todo
el material que se necesita, ademas del ul-
traligero.

El aspirante a piloto tiene que cursar
unas clases teoricas y realizar unas sesiones
de practicas, que consisten en un minimo
de diez horas de vuelo. Estas horas se di-
viden en siete horas con un monitor y tres
en solitario. Para optar al titulo de piloto se
requiere tener 18 afios y presentar el co-
rrespondiente certificado médico de aptitud
deportiva.

Globo aerostatico

Esta actividad deportiva consiste esen-
cialmente en volar gracias al efecto pro-
ducido al calentar el aire encerrado dentro
de una envoltura. Este deporte se practica
individualmente o en grupo, dependiendo
de esto el tamafio del envoltorio, siendo el
numero maximo de tripulantes cuatro.

El globo aerostatico consta de tres par-
tes, la envoltura, la barquilla y los quemado-
res. La envoltura esta hecha de un tejido im-
permeabilizado, generalmente tafetan, que
es capaz de resistir temperaturas interiores
superiores a los 100 grados y la accion ex-
terior de los rayos ultravioletas sin perder la
elasticidad. La barquilla, donde se hallan los
tripulantes, esta suspendida mediante una
red que rodea y cubre toda la parte superior
del globo; suele ser de mimbre o junco en-
trelazado, materiales flexibles y resistentes.
Por ultimo el quemador, que funciona con
bombonas de gas que tienen una autonomia
de vuelo de unos tres cuartos de hora. Otros
instrumentos de ayuda para el vuelo son el
altimetro, el barémetro, el variémetro, el
termometro y el equipo de radio.

El piloto tiene que ser habil en el manejo
del quemador, de €| depende situarse en las
corrientes mas adecuadas, puesto que es la
Unica manera de marcar el rumbo del globo.
El piloto gobierna la ascension insuflando
calor cuando conviene y hace descender el

globo abriendo la valvula de escape situada
en la parte superior del envoltorio.

Como deporte de aventura el globo ae-
rostatico es arriesgado en la medida que
el globo se encuentra muy limitado por las
condiciones atmosféricas. El piloto ha de
tener mucho cuidado con las turbulencias
y los vientos racheados. Aparte de esto,
puede practicarse en cualquier época del
afio y para obtener el titulo de piloto solo se
requiere tener 16 afios y el correspondiente
certificado médico de aptitud.

Puenting

Sin duda, el puenting es uno de los mas
espectaculares y emocionantes, pese a su
corta duracion, de los deportes de aventura.
Consiste en lanzarse desde un puente atado
a una cuerda de escalada que suele tener un
grosor de 12 mm y una resistencia de 2.500
kg. La cuerda esta sujeta al puente por el
lado opuesto al lugar del que se efectua el
salto.

Para practicar el puenting se requieren
dos personas aparte del saltador, una que
va soltando la cuerda una vez efectuado el
salto y otra que se coloca bajo el puente
para ir recogiendo la cuerda.

Cuando ya se ha saltado la cuerda inicia
un movimiento de péndulo que contrarres-
ta la inicial elasticidad de la cuerda. Una
vez terminado el movimiento de péndulo
el saltador es descendido por sus compa-
fieros.

Una modalidad del puenting es el
«bungy jumpingy, cuya diferencia respec-
to del puenting clasico estriba en que se
salta con una cuerda elastica y se salta
del mismo lado del que se atan las cuer-
das. Con frecuencia, el puenting también
se practica desde gruas o desde globos
aerostaticos.

Pese a lo que pudiera parecer, no
es una modalidad deportiva en exce-
so arriesgada. Sélo hay que vigilar que
el arnés esté sujeto firmemente y saltar
con dos cuerdas por si una se rompiese.
Por sentido comun fundamentalmente a
personas con patologia cardiovascular les
esta contraindicada esta practica. No se
requiere una especial forma fisica, ni re-
conocimiento médico previo.

Bueno, pues, después de mas de un afio
hablando de deportes de aventura, se ini-
cia la aventura para otros, a los que como
siempre deseamos buena suerte y jbuena
guardia!
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San Cosme y San Damian,
patronos de medicos, cirujanos y farmaceuticos

iografia: estos dos hermanos geme-
B los, de familia noble y cristiana, na-

cieron en Arabia en la primera mi-
tad del siglo Ill. Estudiaron medicina para
ejercerla de forma gratuita, no habiendo
caso clinico que no curaran por la gracia
de Dios. Se les llamaba 'los anargiros' que
significa “los sin dinero".

Durante el Gobierno de Diocleciano y
Maximiano surgié una feroz persecucion a
los cristianos. Concretamente en la ciudad
de Igea, de Cicilia, el proconsul Lysias los
detiene y los condena por no aceptar a los
idolos romanos, a diversos tormentos: car-
gados con cadenas, encarcelados, pasados
por agua y fuego, aseteados y crucifica-
dos, no experimentando dafio alguno. Al
final, fueron decapitados ellos dos y tres
hermanos menores, que previamente estos
ultimos fueron lanzados por un acantila-
do, sobreviviendo milagrosamente. Fueron
enterrados en Igea y afios después sus
restos trasladados a Roma, a la Iglesia de
S. Cosme y S. Damian. El gran pintor Fray
Angélico (recordar la Anunciacion del M.
Del Prado), en un proceso narrativo con-
tinuado, nos cuenta, en nueve cuadritos,
de 36x47 cm, la vida de estos santos, dis-
persas hoy dichas obras en los siguientes
museos: Louvre, Munich, Washington, Du-
blin y San Marcos de Florencia. Las obras
fueron encargadas por Cosme y Lorenzo de
Medicas, pues estos eran sus patronos. Los
cuadros se titulan:

1. San Cosme y San Damian ante Lysias

2. Lysias liberado de los demonios

3. La curacion de Paladio

4. Suefio de Diacro Justiniano

5. Los santos condenados al tormento

6. Martirio de San Cosme y San Da-

mian

7. Crucifixion de ambos

8. Entierro de San Cosme y San Damian

y sus tres hermanos

Todas estas obras estaban en la predela
del altar mayor de San Marcos de Florencia,
estando colocada en el centro la Piedad. El

retablo mayor representa la Virgen con el
Nifio en un trono de Angeles y Santos, des-
tacando en primera linea y de gran tamafio
San Cosme y San Damian, que sefialan con
el dedo a la Virgen.

La leyenda se extendid por oriente y
occidente. Dice San Gregorio de Tours que
seguian haciendo milagros después de
muertos, se aparecian a los enfermos en
suefios y les decian lo que tenian que hacer
para quedar curados; otros rezando sobre
su tumba recibian también la curacién. En
el I Concilio de Nicea se citan alguno de
estos milagros. El Papa Simaco les consa-

Ciriaco Casquete Roman

gro un oratorio en el Esquilino y san Félix
IV, en el 530 les dedicd un templo en la via
sacra que aun se conserva. San Isidoro de
Sevilla tenia de forma preferente sus ima-
genes en los recipientes de su botica. En
los mosaicos de Ravena y Roma se pueden
ver también sus figuras.

OBRAS

Hay muchisimas sobre San Cosme y
San Damian esparcidas por Espafa y por
Europa. Las obras relatan el milagro del
trasplante de una pierna y pertenecen la
mayoria de ellas a los siglos XV, XVI y XVII,
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a excepcion de las de Fray Angélico que
ya hemos comentado, que pertenecen al
siglo XIV.

La exposicion del tema es bastante
semejante de unas a otras, no asi la am-
bientacion. La invocacién de santos para
conseguir es muy extensa; destacaremos
las mas conocidas: San Roque para las
llagas, San Antonio para el ergotismo, San
Blas para la garganta, Santa Polonia para
afecciones dentarias, Santa Agueda para
afecciones de mamas (martirizada ampu-
tandole los dos pechos), Santa Lucia, of-
talmélogos, (la martirizaron extrayéndole
los ojos) y San Lorenzo para enfermedades
de columna y mas concretamente para los
lumbagos. Sobre todo en el siglo XV apa-
recen 6leos, grabados, esculturas y hasta
altares mayores de nuestros santos, los
cuales son representados el uno con un
mortero y el otro con un frasco de orina,

IN ALBIS

aunque hay otras variantes frecuentes: un
libro, un hisopo, bendiciendo, etc.

El milagro mas conocido es el que sefia-
lamos en las dos obras que vamos a comen-
tar. La amputacion se ha realizado a nivel
de tercio medio muslo izquierdo (bastante
mas frecuente que la derecha) por posible
gangrena, trasplantandose la de un moro o
negro que acababa de morir, como se ob-
serva en la obra San Cosme y San Damian.
“En una curacion milagrosa”. Museo del
Prado. Tabla al 6leo de 1,88 x 1,55. El autor
es Francisco de Rincon (1450-1517) quien
era examinador de pinturas de los Reyes
Catolicos). La obra fue realizada en Gua-
dalajara en 1491. Si observamos el cuadro,
la pierna gangrenada esta colocada en la
del donante para no quedar este amputa-
do. Uno de los santos coloca la pierna en
el paciente y el otro prepara el ungiiento
que casi parece pegamento cicatrizante.

El paciente estda dormido pero sentado y
apoyando su mano izquierda sobre la cara.
En el centro hay un tondo con la Virgen
y el Nifio presidiendo la escena. Se trata
pues del primer trasplante de 6rganos pero
produciéndose el milagro ya que no hubo
rechazo ni se precisaron suturas, y la union
fue inmediata.

La otra obra a destacar es El milagro
de la pierna de San Cosme y San Damian
de Pedro Berruguete. Hacia 1490. 102x98.
Colegiata de Covarrubias Burgos. Destaca
la gran belleza del color y de brocados. En
la mesa de madera cubierta con un pafio
blanco se realiza la misma intervencion que
en el cuadro anterior: el uno coloca la pier-
nay el otro prepara el ungiiento. Con ambos
trabaja un ayudante y a la derecha dos mu-
jeres contemplan la escena con recogimien-
to. No se ve angel o angeles o cuadros de
devocion. No se ve el rostro del paciente ni
sangre por ningun lado y tampoco se ve al
donante. Los movimientos de los personajes
son muy naturales y el rostro mas expresivo
es el de la primera dama de la derecha; los
rojos y los verdes son exquisitos. El enlo-
sado y la oblicuidad de la mesa marcan la
perspectiva con punto visual bajo y ascen-
dente. El fondo verde destaca toda la obra y
crea el espacio de la habitacion.

Otras obras a destacar son la del Maes-
tro de Burgos, la del maestro de Llado, la
del maestro Oliva, la de Pedro Raxis, al de
los discipulos de Borrasa, la del Miguel
Nadal, la de la escuela de Rosellon, la del
maestro de palanquines en la catedral de
Ledn y la de Franc Francken en los Paises
Bajos.

Como conclusion, podemos decir que
estamos ante milagros que lo curan todo
por la Gracia espiritual y por la aplicacion
de la calidad y su profesionalidad, en la
bondad de la gratuidad, seamos o no ca-
télicos.

Melquiades Andrés dice: "Quien se bus-
ca a si mismo, para darse, para servir, ese
se encuentra, se personaliza, se hace feliz.
Y este acercamiento al paciente nos libera
de la nada, nos acerca a Dios.

Gocemos con el mensaje poético de San
Juan de la Cruz:

"Al que a ti amare, Hijo,

a mi mismo le daria,

y el amor que yo en ti tengo

ese mismo en €l pondria,

en razon de haber amado

a quien yo tanto queria".
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Escocia: corazon verde

El territorio escocés es uno de los lugares mas hermosos del planeta, donde se dan la mano de
manera armoniosa, castillos e historia, caza y pesca, golf, whisky, ciudades monumentales y paisajes
que quitan el sentido. Escocia es un pais hermoso, verde, lleno de tradiciones y peculiaridades, que
sorprende por la pureza de muchas de sus costumbres, heredadas de la época en que esta tierra era
habitada por hombres en kilt, valientes y muy orgullosos de su libertad.

a sur por una coleccién impresionan-

te de patrimonio, y amarrada como
pocas tierras a su pasado y tradiciones,
Escocia es una visita obligada para todo
aquel que disfrute de los bellos paisajes y
de las muestras culturales de afieja his-
toria.

| lena de leyendas, recorrida de norte

Edimburgo, la Atenas del norte

Con menos de medio millon de habi-
tantes y mas de 32 millones de visitantes
anuales, Edimburgo es la capital de Esco-
cia y su ciudad mas importante (aunque
no la mas grande, superada en este as-
pecto por Glasgow). Todo un espectaculo
visual, en Edimburgo hay cientos de cosas
que very hacer. Su castillo, auténtico em-
blema de la ciudad, y la Old Town, estan
elevados como la Acrdpolis griega, de
ahi que la capital reciba el apelativo de
‘La Atenas del norte'. Tanto la Old Town
como la New Town, partes esenciales de
la ciudad historica, son Patrimonio de la
Humanidad desde 1995.

El histérico centro de Edimburgo esta
dividido en dos grandes areas verdes por
los jardines de Princess Street. Hacia el sur
el panorama esta dominado por el Castillo
de Edimburgo, asentado sobre los restos
de un volcan dormido y la larga franja
que es Old Town encaminandose por su
borde. Esta parte de la ciudad mantiene

Edimburgo.

la estructura de la ciudad medieval que
fue, con estrechas calles de altos edificios
oscurecidos por los humos de siglos pa-
sados, inmuebles emblematicos como la
Catedral de Saint Giles o la Universidad
de Edimburgo y hasta calles subterraneas,
reliquias de antiguas formas de construc-
cion.

Hacia el norte se encuentra la New
Town, que comenz6 a edificarse en el si-
glo XVIIl y que supuso un soplo de aire
fresco para la sobrepoblacién de la ciudad

vieja, aglomerada en el reducido espacio
de la pefia sobre la que se asienta. Ante la
necesidad de ampliar la ciudad se abri6 un
concurso arquitecténico para afiadir un en-
sanche a la ciudad. El ganador fue un joven
arquitecto desconocido, James Craig, cuyo
sencillo y elegante plan consistia en un eje
principal formado por George Street, con
amplias plazas en ambos extremos. Durante
los siglos XVIIl y XIX la ciudad nueva se am-
plié con nuevas plazas, glorietas, parques
y calles, alguna de ellas verdaderas obras

Edimburgo.
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maestras de la arquitectura neoclasica. En
la actualidad la New Town constituye el
ejemplo mas completo y mejor cuidado de
arquitectura y urbanismo georgianos del
mundo.

Para muy curiosos, es obligada la parada
en 'The Elephant House', una cafeteria si-
tuada en el nimero 21 del puente de Geor-
ge IV, donde JK Rowling asegura que dio
vida a su célebre nifio-mago, Harry Potter.
En su ventana lo han querido reflejar de
manera oficial, lo que junto a su fachada
roja, convierten al lugar en un sitio bastan-
te facil de encontrar.

Como ciudad internacional de los fes-
tivales, Edimburgo se muestra en agosto
en todo su esplendor como anfitriona del
mayor encuentro anual de la cultura y las
artes del mundo: el Festival Internacional
de Edimburgo, que no es otra cosa que la
suma de mas de un millar de actuaciones
musicales y teatrales de enorme categoria.
Aunque lo bueno de esta ciudad es que se
celebran actos culturales todos los dias del
afio y que ademas del gran festival, hay mil
ofertas que llegan de otros mas modestos,
como el Fringe (teatro y humor) el Festival

Highlands.

de Jazz y Blues, festivales de cine y lite-
ratura y el espectaculo militar del Tattoo.
Ademas, no hay que olvidarse de la cele-
bracion de la Hogmanay durante la Noche-
vieja, uno de los mayores festivales calleje-
ros de Europa.

Entre las muchas ciudades de Escocia,
merece la pena también acercarse a Glas-
gow, la urbe de mayor tamafo del pais y
un ejemplo unico de estilo, disefio y arqui-
tectura. Glasgow es una ciudad abierta,
elegante, dinamica y vital y, sobre todo, el
principal ejemplo de ciudad victoriana de
Gran Bretafa.

Highlands e Islas, la Escocia agreste,
salvaje y unica

Para mucha gente, las Highlands o Tie-
rras Altas son sindnimo de la propia Esco-
cia y es que el pais entero se ve reflejado
en este territorio donde nacieron las leyen-
das y donde aun perduran los clanes y las
canciones que hablan de guerreros legen-
darios y los parajes son virgenes, bastos y
hacen evocar todo tipo de fantasias épicas.
Las Highlands poseen muchisimas cualida-
des que la hacen incomparable: la belleza

agreste de sus montafias, el silencio de las
grandes extensiones de brezo, las vistas
que dejan sin habla, sus fascinantes bahias
y sus tranquilos pueblecitos, tanto en el li-
toral como en el interior.

Durante siglos, las Tierras Altas se dis-
tinguieron marcadamente de las bajas,
tanto en el idioma como en las costumbres
(incluida la indumentaria). El paisaje de las
Highlands esta marcado por la sucesion de
colinas, montafas, y valles de increible ver-
dor y salpicados por cientos de torrentes,
cascadas y lagos. Algunos de estos lagos
son tan famosos como el Loch Ness, donde
Nessie, la mitica criatura marina que du-
rante afnos ha sido el reclamo de la zona,
sigue atrayendo turistas animados por las
supuestas teorias que desmienten o verifi-
can su existencia.

Y si hay algo que identifique mas a las
Tierras Altas, aparte de los clanes y los kilt,
son los Juegos de las Highlands, celebrados
cada verano en distintas comarcas escoce-
sas de las Tierras Altas. En estos juegos, re-
miniscencia viva de las competiciones entre
clanes que perviven desde hace siglos, se
mide la destreza, la fuerza y la resistencia
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de los diferentes clanes, asi como antafio
se hacia para prepararse para guerrear.
Hoy son famosos los juegos de la Isla de
Bute, el Gathering de Argylishire, el Cowal
Highland gathering, el Brinan Highland Ga-
mes, y el mas conocido de todos: el Brae-
mar Highland Games, al que incluso acude
anualmente la familia real britanica.

Las islas escocesas son, al igual que las
miticas Highlands, un destino indispensa-
ble al pisar este territorio magico. Cada isla
cuenta con un patrimonio y una historia
particulares, y unos ritmos de vida marca-
dos por el ir y venir de los transbordadores
que las unen con tierra firme.

Las Hébridas, un archipiélago que agru-
pa a mas de 500 islas, se encuentra en la
costa noroeste de Escocia y presenta un
paraje natural y Unico, con playas desier-
tas, terrenos inexplorados, una vida salvaje
fascinante, y una cultura ancestral que aun
perdura. Es muy destacable la isla de Skye,
por sus castillos historicos de piedra aun
en pie, su artesania y sus antiguas gran-
jas convertidas en museos. El puerto de su
capital, Portree, es una de las postales mas
identificativas de Escocia.

El grupo de Islas ubicado mas al norte
de Escocia se llaman Orcadas y Shetland,
y son impresionantemente bonitas. Ademas
de sus extasiantes paisajes, en estas islas
se hayan las excavaciones mas misteriosas
de Europa: tumulos funerarios, circulos de
piedras y los primeros establecimientos de
los pueblos mas antiguos, que hablan de la
lejana herencia ndrdica de Escocia.

William Wallace.

Jardines y castillos, un paraiso en el sur

Si las Highlands han sido bendecidas
con unos paisajes espectaculares, las Tie-
rras Bajas del sur no se quedan detras en
cuento a maravillas, aunque éstas sean
producto de la mano del hombre. A lo lar-
go de toda la region meridional de Escocia
se puede contemplar una amplia variedad
de jardines que permiten visitas, especial-
mente en Galloway, donde las bondades
climaticas que trae la corriente del Golfo
de Solway permiten las practicas de jar-
dineria mas innovadora.

Son de obligada visita el Jardin Bota-
nico de Logan, especializado en especies
delicadas traidas de Oceania; los jardines
del castillo de Kennedy, mandados cons-
truir por un comandante militar a sus
soldados, el jardin Threave, donde el or-
ganismo de conservacion del patrimonio
National Trust dirige su escuela de jardi-
neria, o el Jardin Botanico de Dawyck, que
es uno de los mejores parques de todo el
Reino Unido, con algunos arboles de mas
de trescientos afios y de los mas altos del
pais.

Ademas de la exuberante flora de los
jardines, el sur tiene muchas mas cosas
que ofrecer. El pasado bélico de la region,
que es la frontera natural con Inglaterra,
queda patente en todo un legado de cas-
tillos y fortalezas. Algunos de ellos, con el
tiempo, se han convertido en magnificas
mansiones y casas solariegas abiertas al
publico.

Merecen la visita el castillo de Hermi-

tage, del siglo XIV, donde la reina Maria
Estuardo se encontré con su amante des-
pués de una dramatica cabalgada; el cas-
tillo de Floors, una impresionante mansion
de auténtico lujo que atesora importantes
colecciones de arte y es residencia del
duque de Roxburghe; Manderston, una
mansion de estilo eduardiano cuya mayor
prueba de opulencia es su escalera elabo-
rada en plata, o Traquair House, descrita
como la mansion habitada mas antigua
de Escocia y entre cuyas curiosidades
destancan el haber sido visitada por 27
monarcas desde el siglo Xl y albergar en
su interior su propia cerveceria.

Mucho mas al norte, en Aberdeen, se
puede disfrutar de otra gran cantidad de
castillos, en la zona conocida como Royal
Deeside, entre ellos la residencia de la fa-
milia real cuando visitan el pais: Balmo-
ral. El castillo data de finales del siglo XIV,
de los dias de Robert Il y es casa estival de
la reina desde que asi lo estableciera su
predecesora Victoria |, en 1848.

Tierra de Héroes

William Wallace, Robert | Bruce, Rob
Roy... sequir a estos personajes que viven
en las tradiciones escocesas y que son
bien conocidos gracias al cine, es posible
en esta hermosa tierra. Hay itinerarios
turisticos disefiados especificamente para
cubrir los pasos que en vida recorrieron
los grande hombres que ayudaron a forjar
el pais. Es imprescindible la visita a la his-
tdrica ciudad de Stirling, estratégicamen-
te situada en el centro de Escocia y punto
clave en las famosas guerras de indepen-
dencia. Su antiguo puente, que cruza el
rio Forth, en uno de los mejores ejemplos
de puentes medievales por su impecable
conservacion. Es en Stirling, también,
donde se haya el monumento nacional al
legendario William Walace, una majes-
tuosa torre erigida en Abbey Craig y que
reline exposiciones sobre los héroes esco-
ceses y unas vistas espectaculares.

Otros lugares vinculados a los grandes
hombres de la historia de estas hermosas
tierras son Lanark, donde Wallace vivio y
se casO; Elderslie, al oeste de Glasgow; y
la Cueva de Bruce, donde tuve lugar el le-
gendario encuentro entre Robert | Bruce
con una arafa, cuya perseverancia inspi-
raria al lider escocés a “intentarlo una y
otra vez" (su lema), situada en la isla de
Arran.
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