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EDpiTorIAL

Sea por la crisis econdémica, por prioridades politicas o por ambas cosas a la vez,
nuestra situacion econémica, laboral y profesional se ha deteriorado hasta niveles que
era dificil sospechar.

El desprecio por nuestro trabajo ha quedado demostrado una vez tras otra por las
medidas que tanto los gobiernos centrales, como autondmicos han ido tomando, unas
veces como empleados publicos y otras, ademas, por ser médicos.

No nos merecemos ninguna de ellas en tanto no se tomen otras, evidentes para todos
menos para aquellos que tienen que decidir, por razones obvias, aunque se disfrace
de grandes principios democraticos y de convivencia.

Pero, como siempre, los médicos estamos entre dos aguas. Afortunadamente es mayor
el compromiso con nuestros pacientes y con los Valores de nuestra Profesiéon que la
indignacion y ganas de rebeldia para aprovechar nuestro gran poder de decision.

Pero esto no dura siempre, nosotros lo sabemos, pero no se si los politicos y
ciudadanos se dan cuenta. De ahi que debamos buscar soluciones desde la Profesion,
por responsabilidad social, en este nuevo escenario que ya se vislumbra.

Nuestro trabajo vale mucho, mucho mas de lo que se nos valora. Y lo vamos a decir
en todos los lados, a propios y extrafios, publicos y privados.
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EN OCTUBRE DAN COMIENZO LOS CURSOS DE
INGLES DEL COLEGIO DE MEDICOS DE VALLADOLID

EI inicio del curso escolar
da comienzo en octubre en el Colegio
de Médicos de Valladolid.

Un afio mas, los cursos de inglés adap-
tados a nifios y adultos abren sus puer-
tas hasta el mes de mayo.

Las dos profesoras encargadas de im-
partir estas clases aseguraron que “la
acogida que tienen es increible”, ya
que, en el caso de los grupos que se
forman para los adultos, estos se aca-
ban convirtiendo “mas en amigos que
en meros companeros”, sefialé Mirella
Rodriguez, su profesora.

“En estas horas de estudio buscamos
mas un buen ambiente que una clase
entendida convencionalmente”, expli-
co. “Pretendemos que estén a gusto

y que se rompan las barreras de la
verglenza”. Para ello, estas clases se
dividen dependiendo del nivel de los
alumnos, de manera que todos estén
igualados en conocimiento.

“Basamos la dinamica de estas horas
en la conversacion”, apuntd Mirella.
“Mis alumnos casi no llegan a coger un
papel y un boli en todo el curso”.

Y estas pautas son las que procura
seguir Angie Gonzalez con los mas pe-
quenos. “Mis nifios aprenden divirtién-
dose”, comenté la profesora.

Las manualidades, los talleres de teatro
o la cocina imaginativa son algunos de
los ‘trucos’ que esta neoyorkina utiliza
en sus clases. De esta manera, la idea
de aulas, horarios y deberes desapa-
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rece para dejar paso a un recreo en el
que los nifios hablan en inglés con sus
comparfieros mientras juegan.

Estos cursos se llevan impartiendo
en el Colegio de Médicos desde hace
mas de diez afnos y cada vez son mas
los que se apuntan a ellos. Destaca el
creciente numero de grupos que han
surgido a lo largo de esta década. Ya
son seis los que se han formado para
los adultos, frente a los tres en los que
se dividen los pequefos (de entre 2 y
12 afos). “Estamos pensando crear
un nuevo grupo con alumnos de la
E.S.O”, apuntd Angie, “para facilitarles
el estudio y la realizacion de sus de-
beres, de manera que no conciban el
inglés como una asignatura mas, sino
como algo entretenido que les ayudara
mucho en su futuro”.

Se recuerda a los colegiados que, como en afios anteriores, queda renovado el acuerdo de colaboracién con los
cursos de inglés de la Universidad de Valladolid. Mas informacién en la pagina web www.medicosva.es
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PLANIFICACION DE LOS NUEVOS CURSOS DE INGLES

INFANTIL

StudyHall. “Sala de Tareas™ para que los nifios reciban
toda la ayuda que necesitan con sus asignaturas en inglés.
Haran sus deberes y repasaran el material dado en clase.
-1ro-4todelaESO (12- 16 afios), jueves de 5:00 a 6:00pm
- Primaria 1ro - 3ro (6 - 9 anos), viernes de 6:00 a 7:00pm
- Primaria 4to - 6to (9 - 12 afos), jueves de 7:00 a 8:00pm

Conversation / Reading / Writing / Listening, basado
en la ‘metodologia Cambridge’. 100% conversacion
para alcanzar buena pronunciacion, comprension
auditiva, lectora y comunicacion verbal y escrita. - 1ro -
4to de la ESO (12 - 16 afnos), lunes de 5:00 a 6:00pm
- Primaria 1ro - 3ro (6 - 9 anos), lunes de 6:00 a 7:00pm
- Primaria 4to - 6to (9 - 12 afos), martes de 7:00 a 8:00pm

Arts & Crafts. Clases de Conversacion para los mas
pequenos. Juegos, cocina, manualidades...

- Guarderia, Infantil y 1ro primaria (2 - 6 afos), jueves de
6:00 a 7:00pm.

Las clases tendran lugar en el Club Social Médico, C/
Santuario, 3- bajo. Informaciéon e inscripciones en el

ADULTOS

En nuestros cursos lo fundamental es que los participantes
se comuniquen en inglés y sean capaces de expresar
ideas y opiniones sin miedo a equivocarse, superando el
miedo escénico que supone hablar y entender una lengua
extranjera a través de las siguientes acciones:
. Enfasis en expresion oral y comprensién
auditiva
. Interés primordial en el uso activo del idioma en
lugar de darle un enfoque tedrico a las clases
. Clases y grupos dinamicos e interactivos donde el
alumno es el protagonista haciendo hincapié en
que sus niveles de energia permanezcan altos

Las clases daran comienzo el 15 de octubre y se
extenderan hasta el mes de mayo del afio proximo
quedando divididos los periodos lectivos en dos trimestres
y un bimestre respectivamente. tendran una duracion de
una hora durante dos dias a la semana.

Las clases se impartiran en la sede del Colegio. Los dias 9
y 10 de Octubre prepararemos una sesion de orientacion
e informacién que tendra lugar en el aula de inglés del

Colegio de Médicos.

Colegio de Médicos.

El Colegio Oficial de Médicos y Valladolid Wagen firman un
acuerdo de colaboracion muy ventajosos para los colegiados

EI Dr. Antonio Otero, Presiden-
te del Colegio de Médicos de Valladolid,
y D. José Angel Rodriguez, Gerente de
la empresa Valladolid Wagen (copatro-
cinadora en la fiesta patronal 2012), han
firmado un acuerdo de colaboracién con
condiciones ventajosas para los colegia-
dos y sus familiares, tanto para la adqui-
sicién de vehiculos de las marcas Audi y
Volkswagen nuevos como matriculados
asi como para los servicios post venta.
Valladolid Wagen se compromete a aplicar
las condiciones de precio mas ventajosas
tanto para un vehiculo nuevo como uno
matriculado, para cada colegiado segun
sus circunstancias personales y profesio-
nales aplicando las campafias vigentes.

Ademdas como ventaja exclusiva para
los clientes del Colegio de Médicos de
Valladolid, ponen a su disposicién un
teléfono de atencioén al cliente dedicado
especificamente a ellos, donde wun
trabajador atendera inmediatamente a los
usuarios sin necesidades de esperas.

Ademas, la Extension de Garantia es de

2 afnos o 80.000 Km para vehiculo nuevo
y de 1 ano para vehiculos seminuevos.
Pero el acuerdo incluye varias ventajas
mas: cuatro afios de mantenimiento o
60.000 km de regalo financiado todo
o0 parte de su nuevo vehiculo con Audi
Credit o Volkswagen Credit, revision
gratuita de niveles a los 5.000 km,
servicio de movilidad gratuito durante
7 afos mediante Audi Class, servicio
de movilidad gratuito durante dos afos,
mediante el servicio asistencia 24 horas de
Volkswagen, servicio ITV, descuento del
10% en mano de obra, descuento del 10%
en accesorios y montaje, descuento del
20% en neumaticos de primeras marcas y
descuento del 15% en mano de obra en
chapa y pintura. Y por si esto fuera poco,
todos los clientes de Valladolid Wagen
entraran en un sorteo de dos plazas para
el curso de conduccién sobre nieve “Audi
Driving Experience” para los compradores
de un Audi en el afio 2012 y en el sorteo
de dos plazas para el curso de conduccion
“Race Tour Volkswagen 2012” para los
compradores de un VW durante este ano.

Teléfono de Atencion Directa para los colegiados
de Valladolid: 636304072. Operativo de 08:00 a
13:00 horas y de 16:00 a 19:00 horas.
También pueden dirigirse al siguiente correo

electrénico rocioherran@yvalladolidwagen.es

El Dr. Otero y D. José Angel Rodriguez
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Cinco alumnos de la Facultad de Medicina de Valladolid han
viajado a Alemania para ampliar su formacion en el campo
de la Investigacion Biomédica gracias al ‘Programa SAL’

£/ Colegio de Médlicos de Valladolia, /a Facultad de Medicina de /a Universidad de Valladolid y
/a Empresa de Base Tecnologica ‘Citospin’ han financiado cinco becas que cubriran /a matricula
y los gastos de estancia en Gottingen durante e/ Science Camp ade/ 74 de Julio al 4 de Agosto

La Dra. Sanchez, el Dr. Otero, el Dr. Rigual y el Dr. Garcia-Sancho

EI Instituto de Biologia y Ge-
nética Molecular (IBGM) ha venido obser-
vando en los ultimos afos que el progra-
ma MIR, tan excelente en casi todos los
aspectos, no contempla la formacion del
perfil cientifico y académico durante sus
afios de formacién.

Esto condiciona que se generen dos pro-
blemas: por un lado la falta de recambio
en las posiciones académicas de los pro-
fesores de las Facultades de Medicina; y
por otro, la insuficiente proyeccién cien-
tifica de los Hospitales, muy inferior a la
de su potencial y a la de otros centros de
investigacion no vinculados a los Hospi-
tales.

Tratando de suplir estas carencias ha
ideado un plan conjunto con la Universidad
de Gottingen, Alemania, que desde hace
afos desarrolla la iniciativa Xlab, dedicada
a fomentar la vocacién cientifica entre
los jovenes. Para ello organiza distintas
actividades a lo largo del afio entre las
cuales destaca el Science Camp, en el

que han participado estudiantes de la
Facultad de Medicina de Valladolid desde
2003.

El resultado de esta colaboraciéon ha
sido la creacion de cinco becas que
se entregaron a cinco estudiantes de
Medicina el pasado 19 de julio en la sede
colegial y que les ha permitido asistir al
Science Camp de Géttingen.

El fin de estas becas es alentar y ayudar
a estos jovenes a desarrollar su interés
por el perfil cientifico y académico ya
que la atraccion de éstos por los temas
de Investigacién Biomédica suele irse
diluyéndo alolargodelacarrera, eclipsado
por la actividad clinica, mas inmediata y
demandante segun van avanzando en
edad y compromiso.

Para conseguir que este proyecto se
convirtiese en realidad el Colegio de
Médicos de Valladolid, junto al Decanato
de la Facultad de Medicina, el Dr. Ricardo
Rigual, y la Empresa de Base Tecnolégica

Citospin, que crearonlaDra.Ana Sanchez,
Directora del IBGM y el Dr. Javier Garcia-
Sancho en el Parque cientifico de la Uva,
han financiado las cinco becas que han
sufragado la matricula y los gastos de
estancia en Géttingen durante el Science
Camp celebrado del 14 de julio al 4 de
agosto de los cinco alumnos que han
sido seleccionados entre los 20 mejores
de la asignatura ‘Investigacion y Nuevas
Tecnologias’.

Los alumnos seleccionados, Patricia
Alonso Rivero, Juan Asensio Noruega,
Laura Garcia Calvo, Diego Morante
Martinez y Alberto Redondo Gonzalez,
han tenido la oportunidad de ampliar sus
conocimietos cientificos en un ambito
completamente nuevo y especializado en
laformacién de estudiantes. Los creadores
de estas becas Unicas esperan que “se
puedan llevar a cabo durante muchos
afos mas”, ya que “el enriquecimiento
formativo que adquieren estos jovenes
durante estos meses” es incalculable.

i
e

Un momento de la rueda de prensa

axis 7
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El Colegio de Médicos de Valladolid se retne con el Comité
de las II Jornadas de Jovenes Profesionales de la Salud
Mental para mostrarle su apoyo y colaboracion

Jras e/ éxito cosechadao por esta iniciativa e/ ario pasado, sus organizadores preparar /a
sequnada edicion para e/ 716 y e/ 77 de noviernbre con /a intencion de promover e/ intercambio
oe /deas, estralegias y practicas medicas entre /os profesionales de este campo

EI pasado julio tuvo lugar en
el Colegio de Médicos de Valladolid la
presentacion de las |l Jornadas de Jévenes
Profesionales de la Salud Mental por parte
de su Coémite Organizador formado por
la Dra. Laura Martin Lopez-Andrade,
Psiquiatra en el Hospital Universitario
Rio-Hortega de Valladolid y los médicos
residentes Antonio Gonzéalez Herrera,Juan
Pablo del Busto Bretoneche, Celia
Valdivieso Buron y Antia Briones de
Miguel, Psicéloga clinica en el Hospital
Universitario Rio-Hortega de Valladolid;
la presentacion conté con la presencia
del Presidente del Colegio de Médicos de
Valladolid, el Dr. José Antonio Otero y el
Secretario General del mismo, el Dr. José
Luis Almudi.

Los promotores del grupo encargado de
esta iniciativa, “La Revolucién Delirante”,
comienzan en 2011 como un proyecto de
jévenes que se forman o trabajan en los
servicios de Salud Mental de Valladolid,
a los que les mueve el deseo de afrontar
su profesion desde un punto de vista
diferente.

Como podemos leer el Manifiesto que
encabeza su pagina web: “cada dia
comprobamos que estamos heredando
una psiquiatria enrarecida, naturalista pero
desnaturalizada, que se aparta del loco,
de su acompafamiento y de su escucha
refugiandose en las clasificaciones,
las teorias genéticas y el tratamiento
exclusivamente farmacolégico”.

Asi, en octubre del pasado 2011, estos
emprendedores organizaron las ‘Primeras
Jornadas de Jovenes Profesionales de la
Salud Mental’, que obtuvo un gran éxito
de convocatoria, consiguiendo reunir

8 axis

a cerca de 300 profesionales de este
campo médico en nuestra provincia.

Tras el éxito de la primera edicion y con
el objetivo de volver a crear un “lugar de
encuentro clinico y asistencial que, entre
otras cosas, nos lleve al intercambio de
ideas, el cuestionamiento de nuestra
propia practica y el planteamiento de
estrategias para mejorarla”, tendran lugar
las Il Jornadas el 16 y 17 de noviembre en
el Palacio de congresos Conde Ansurez.

En esta edicion pretenden incidir
especialmente en la  composicion
multidisciplinar de las mesas clinicas,
que estaran formadas por un psiquiatra
0 psicologo, un enfermero o auxiliar de
enfermeria y un trabajador o educador
social.

Con estos objetivos “buscamos que en
todos los ambitos de estas jornadas esté

representado el equipo terapéutico,
entendido como pieza fundamental e
insustituible de la asistencia en salud
mental”.

Por supuesto, “conservaremos los tres
principiosque se mostraronfundamentales
en la edicién inaugural. En primer lugar,
sera organizada, promovida y llevada a
cabo por jovenes; en segundo, ira dirigida
a todo tipo de profesionales de la salud
mental; y, por ultimo, tendra un caracter
absolutamente gratuito para todos los
asistentes”, aseguraron los jovenes.

La “Revoluciéon Delirante” tiene todo el
apoyo del Colegio Oficial de Médicos de
Valladolid, por considerar que se trata
de una iniciativa dirigida a la formacion,
practicay tedrica, de los jévenes médicos
-y no médicos- desde la independencia,
el debate y el interés por el campo de la
Salud Mental.

El Dr. Otero y el Dr. Aimudi durante la reunién con el Comité Organizativo de estas jornadas
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Mi viaje a Camerun. Una experiencia inolvidable

Dr. José Pascual Aja. Médico de Familia del Centro de Salud de La Victoria

Hace ya cuatro o cinco afios
tuve noticias del proyecto que el pediatra
burgalés Doctor Emilio Sastre estaba
desarrollando en Africa, concretamente
en Camerun, por lo cual me puse
en contacto con él para ofrecer mi
colaboracion.

En los dos viajes realizados hasta el
momento he tenido la satisfaccién de
practicar la medicina en un entorno
completamente desconocido para mi
hasta ese momento, en colaboracion
con ofros voluntarios, médicos de
familia, enfermeros, pediatras, cirujanos,
oftalmélogos, anestesistas y ginecélogos
fundamentalmente.

El lugar donde radica el centro sanitario
de la Fundacion Mayo-Rey, hasta donde
nos desplazamos en esta ocasion, es la
aldea Rey-Bouba, situada al noroeste
del pais, cerca de Niger y el Chad,
con Douala como ciudad mas cercana

10 axis

de referencia desde la cual luego nos
desplazarnos en todo-terrenos hasta la
aldea.

Alli encontramos el hospital de la
fundacion, que consta de Vvarias

alrededor
de un patio central, entre las que se
encuentran las casas de los sanitarios,
dos consultas generalistas, una con
dotacion oftalmologica y otra para la
prestacion odontoldgica, dos quiréfanos,

construcciones  dispuestas
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dos salas de hospitalizacion (que en total
pueden dar atencion sanitaria a unas 20
personas), farmacia y un almacén, amén
de los servicios auxiliares correspondientes
a los que proximamente se afadira un
laboratorio.

Desde este afio, se cuenta, ademas,
con tres religiosas que permanecen en
el hospital todo el afio. La comparacion
con el hospital estatal local no requiere
comentarios y alguna de las imagenes asi
lo corrobora.

Las campafias de voluntariado se han ido
incrementando en su cobertura temporal
a medida que se iba desarrollando la
infraestructura del hospital y ya abarcan
desde octubre hasta el mes de junio,
interrumpiéndose en época de lluvias por
las grandes dificultades que entraha el
viaje.

Os podéis hacer una idea de todo esto
por las fotos que acompafian este texto,
aunque éstas nunca llegaran a reflejar

Farmacia con la que contaban los voluntarios

axis 11
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las sensaciones y los sentimientos que
muchas de las representaciones graficas
acumulan detras, tanto de los pacientes,
de los amigos que alli dejamos y de los
profesionales que hemos compartido
momentos, buenos y malos, pero

-

El Dr. Emilio Sastre

Uno de los hospitales estales de Camerdm

12 axis

ciertamente inolvidables, de esos que
uno se guarda para si en la retina y en el
corazén. Las campafias de colaboracion se
realizan en turnos de dos o tres semanas,
segun las distintas disponibilidades. Y
aunque pueda pareceros mentira, creed
que aunque se echan de menos aspectos
de la vida habitual, las estancias siempre
se nos hacen cortas al llegar la hora de la

vuelta. La vida en el hospital no es facil en
un primer momento, pero todo se olvida
y se compensa con la satisfaccion de la
actividad diaria. En cualquier caso puedo
asegurar que tampoco se trata de nada
“extremo”y que todos los comparieros que
hemos acudido lo hemos sobrellevado
bien, incluso muchos hemos repetido en
otras ocasiones.
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En mi experiencia, la seguridad personal
es total y el trato con las gentes del
lugar es muy amigable, ademas de
que el respeto hacia nosotros siempre
ha sido exquisito por parte de todas las
personas de la aldea. Las frustraciones,
compartidas por todos los miembros de
este grupo de voluntarios, surgen cuando
encuentras un problema de salud que
aqui o en cualquier pais medianamente
desarrollado se orientaria sin dificultad y
que alli a veces puede ser fatal.

Para dar una idea del trabajo realizado
puedo daros los datos de las dos
campanas realizadas en los afos 2011 y
2012, durante las cuales se han tratado
a mas de 6.000 pacientes y se han
realizado mas de 200 intervenciones
quirdrgicas.

\

En cuanto a las patologias tratadas,
son las propias de estas regiones
centroafricanas: paludismo, parasitosis,
problemas ginecoldgicos, traumatismos,
quemaduras, hernias, cataratas vy
cuadros cutaneos.

Los medios de que se dispone son
bastante adecuados aunque a veces
hay que improvisar ya que “esto es lo
que hay” dependiendo mucho en cada
momento de los medios humanos y su
especializacion.

Si alguien pudiese estar interesado en
participar podéis llamar al teléfono de la
Fundacién para recabar mas informacion
0 a mi personalmente (en el Colegio de
Médicos de Valladolid os facilitaran estos
numeros con mucho gusto), pero os
aconsejo visitar el ‘blog’ de “Fundacion
Mayo Rey” para que os hagais una idea
de lo necesario de la ayuda de todos y
cada uno de nosotros.

Espero que alguno de los lectores pueda
estar interesado y asi unir voluntarios de
Valladolid a los de Salamanca, Zamora,
Burgos, Pais Vasco, Cantabria o Madrid
que ya han participado en estos viajes.
Les aseguro que es una experiencia que
jamas olvidaran.

axis 13
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El Colegio Oficial de Médicos de Valladolid
renueva y moderniza el antiguo Salon de Actos

La sala de reuniones antiglia ha sido dividida, obteniendo dos estancias que
pueden unirse nuevamente cuando se desee a través de unos paneles corredizos
que aislan térmica y acusticamente ambas partes del salon

Cuando en mayo de 2010
el Dr. José Antonio Otero Rodriguez
fue elegido como nuevo Presidente
del llustre Colegio Oficial de Médicos
de Valladolid , tanto él como la
Junta Directiva de esta institucion

ya manifestaron su intencion de
rejuvenecer la imagen de esta entidad
para acercarse mas a los nuevos
colegiados y ofrecerles a los que
llevan afios con nosotros los mejores
servicios posibles.

Con esta idea en la cabeza, hace
varios meses se comenzo6 a planear la
renovacion de la sala de reuniones y de
conferencias situadaenlasede colegial,
unas reformas que han culminado
en el pasado mes de septiembre
con unos resultados Optimos que
permitiran un mejor aprevechamiento
de estas instalaciones por parte de
los colegiados y de todos los médicos
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que puedan necesitarlas durante las
proximas décadas.

“Restauracion Castilla y Leon”,
empresa constructora encargada del
proyecto junto con “Diagonal”’, que
ha ideado el diseno y el mobiliario de
las nuevas estancias, ha centrado
sus esfuerzos en conseguir dos
salas que puedan funcionar tanto por
separado como unidas, adecuandose
a las necesidades de las reuniones y
jornadas que en ellas suelen realizarse
para lograr un mejor uso de nuestros
espacios.

“Gracias a la utilizacién de un muro
acustico plegable hemos construido
una sala de reuniones muy amplia y
confortable y una estancia polivalente
o multifuncional que puede unirse
a la primera en caso de necesitarse
mas espacio para alguna conferencia,

exposicion o  situacién  concreta”,
explicaron desde la empresa encargada
de esta reforma.

Uno de los puntos fuertes de este
proyecto consistia en crear un espacio
mas moderna y mas comprometida con
el medio ambiente, por lo que a través
de la instalacién de pantallas ‘led’ se
ha conseguido disminuir el consumo de
energia en un 80%.

La iluminacién se ha ideado de forma
que funcione independientemente de
una sala a otra (al igual que el aire
acondicionado), con regualdores de
intensidad que pueden conseguir una
‘bajada en penumbra’ desde el 100% al
10%, lo que permite un aprovechamiento
optimo de los recursos del Colegio.

Ademas, las obras que se han llevado
a cabo han permitido adaptar estas



nuevas salas analdgica y digitalmente,
de forma que cualquier visitante puede
acceder a los contenidos que el Colegio
quiera compartir con ellos a través de su
propio ordenador, con un sistema VGA
(para los operadores analdgicos) y con
un HDMI (para los digitales).

El control de todas las fuentes de entrada
y salida de audio y video estan dirigidas
por un sistema domético, lo que implica
que éstas pueden ser controladas a
través de un IPad. Este aparato permite
el manejo del proyector, la pantalla y
todas las fuentes de entrada y salida
que se han dispuesto en las dos nuevas
salas de reuniones.

Existen siete entradas analdgicas y
digitales repartidas entre la camara
IP, el atril de la sala principal, la sala
polivalente o multiusos y la Presidencia.
A su vez, las fuentes de salida se hayan
situadas en el proyector de la sala
principal y en la mesa de Presidencia,
lo que permitiria instalar en el futuro dos
monitores mas para poder visualizar
mejor las presentaciones y los videos.

Igualmente, en la sala multiusos se
han afiadido dos fuentes de salida mas
que permitirian una opcion similar, al
ofrecer la opcién de incluir, ademas de
la televisiéon de plasma con la que ya
cuenta, una televisién mas o un proyector
en el que visualizar los encuentros que
alli tengan lugar.

Las imagenes que se proyectan desde
la camara IP se pueden visualizar desde
cualquiera de las salas del edificio a
través de un ordenador y, ademas, existe
la posibilidad de habilitar este sistema
para que los usuarios del Colegio de
Médicos de Valladolid puedan ver y
oir las conferencias y los cursos que
se celebren en esta institucion desde
sus propias casas, sin necesidad de
desplazarse hasta la sede, u ofreciendo
videoconferencias en caso de no poder
estar personalmente en la misma
estancia en ese momento.

Las nuevas tecnologias, la facil
utilizacion de las instalaciones, el ahorro
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de energia y la mejoria de los recursos
han sido constantes buscadas en
cada paso de esta obra. Es por ello
que se ha prestado especial atencién
a los detalles, como la idea de hacer
que la entrada de audio y video con
transmisores de RJ45, lo que dota a
la sala polivalente de alta definicion,
o el hecho de que el sonido de ambas
estancias sea independiente.

El concepto de alta definicion se ha
hecho patente al hablar de la camara IP,

La sala principal, con la mesa de Presidencia al fondo

Sala polivalente o multiusos con monitor de plasma

ya que la red del edificio a nivel interno
se ha modificado hasta conseguir que
sea diez veces mas rapida.

Desde este mes las salas ya estan
en pleno funcionamiento, acogiendo
todo tipo de actos y recibiendo a
los colegiados de todo Valladolid.
Esperamos que los cambios sean
de su agrado y que estas mejoras
permitan que puedan disfrutar de la
oferta médica y cultural del Colegio
durante muchos afios mas.
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PUBLICIDAD

A.M.A prepara una decena de actividades para el 2° semestre de 2012

EI Patronato de la Fundacion
A.M.A_, que preside Diego Murillo, aprobé
el pasado julio apoyar una decena de
actividades de formacion, investigacion
y apoyo social durante 2012, a las
que destinara en total un presupuesto
cercano a los cuatrocientos mil euros.

La principal actividad de la Fundacién
sera la séptima camparfia de becas de
formacion, concedidas por sorteo a
un total de 75 médicos, farmacéuticos
y enfermeros que estén preparando
sus respectivos examenes de internos
residentes. Las solicitudes podran
hacerse hasta febrero de 2013, y ese
mismo mes se entregaran las becas.

Asimismo, pondra en marcha a la vuelta
de verano los decimocuartos Premios
Cientificos A.M.A., sobre un tema de
investigacion sanitaria y asistencial de
seguros, que repartiran 36.000 euros
a un primer premio y 12.000 euros a
un acceésit. Los trabajos, que se estan
presentando desde septiembre, podran
entregarse hasta abril, y los premios se
fallaran a finales de junio de 2013.

La fundacion fue creada en 2010 por
A.M.A. Agrupacion Mutual Aseguradora,
Unica mutua especializada en ofrecer
seguros para profesionales de la
Sanidad. El patronato fundacional
también ha aprobado hoy colaborar con
diferentes fundaciones y Consejos de
profesionales sanitarios en diferentes
acciones formativas y sociales.

En concreto, cooperara con la Fundacion
de Enfermeria en Castillay Ledn, FECyL,
en la puesta en marcha del Tesauro
Porus, un software de gestion que
facilitara acceso a la literatura cientifica
de Enfermeria entre sus colegiados.

Ademas, sufragara para la Fundacion
de Lorenzo el primer Premio Nacional
de Derecho Sanitario, que se convocara
proximamente, y organizara un Aula
Taller especifica sobre Derecho Sanitario
dentro del Congreso Nacional organizado
por la Asociaciéon Espafola de Derecho
Sanitario entre los proximos dias 18 y 20
de octubre.

Concedera también varios masteres
y becas para estudios veterinarios y
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farmacéuticos, en colaboraciéon con
los Consejos Generales de Colegios
Veterinarios y de Dentistas espafioles.
Con estos Ultimos colaborara en el
Premio Clinica del Futuro, organizado
por la revista Gaceta Dental.

La Fundacién participara un afio mas
en los Premios Solidarios del Seguro,
convocados por el Inese, divisién de
Seguros de Reed Business Information,
y en los que distintas compafiias
aseguradoras y empresas financieras
patrocinan otros tantos proyectos
solidarios de varias ONG.

Enparalelo, la Fundacion A.M.A. ayudara
a la ONG Paliativos sin Fronteras, que
busca desarrollar los cuidados paliativos
en el Tercer Mundo, realizara distintas
aportaciones sociales durante el
segundo semestre y completara en julio,
a través del Colegio de Dentistas de
Sevilla, su contribucién a las revisiones
y tratamientos bucodentales de 130
nifios y jovenes bielorrusos, afectados
o familiares de damnificados de la
catastrofe de Chernodbil y que este verano
han pasado un mes de vacaciones en
Sevilla.

Refuerzos en la Fundacion

Para reforzar el patronato fundacional,
se ha designado nuevo vicepresidente
patrono a Alberto Garcia Romero,
presidente del Colegio Oficial de
Farmacéuticos de Madrid, asi como
asesor financiero no patrono a Manuel

Campos Villarino. Ademas, han sido
designados nuevos patronos de la
Fundacion Juan José Rodriguez Sendin,
presidente de la Organizacién Médica
Colegial, Guillermo Lopez, director de
Obstetricia y Ginecologia de la Clinica
Universitaria de Navarra; Manuel
Sanchez Garcia, y Francisco J. Herrera
Gil, anterior secretario.

Se mantienen como patronos
fundacionales Carmen Pefia Loépez,
presidenta del Consejo General de
Farmacéuticos de Espafa; Juan José
Badiola Diez, presidente del Consejo
General de Veterinarios de Espafa;
Alfonso Villa Vigil, presidente del Consejo
General de Odontdlogos de Espafia, y
José Manuel Bajo Arenas, presidente de
FACME.

Participan también en el Consejo de
patronos Ricardo de Lorenzo y Montero,
presidente de la Asociacién Espafiola
de Derecho Sanitario; Javier de Teresa
Galvan, presidente del Colegio Oficial
de Médicos de Granada; Luis Caceres
Marquez, presidente del Colegio de
Odontélogos de Sevilla, y Alfredo Escaja
Fernandez, presidente del Consejo de
Enfermeria de Castilla y Leodn.

Ademas, se incorporan a la Fundacion
Luis NUfez como secretario no patrono,
y Luis Caceres como vicesecretario no
patrono. Alvaro Basilio Duran prosigue
como director gerente, y Juan Luis Alafion
como abogado.
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MOVIMIENTO COLEGIAL / Agosto - Septiembre

ALTAS

D23. M2 Concepcion Gonzalez Fuentes Traslado de Madrid

BAJAS

D. Jansen Olavid Quispe

Traslado a Madrid

D?. Josefa Martin Gago ID. de Palencia D. Christian Kevisn Perea Osorio Cese
D2. M? Eugenia Martinez Diaz Ingreso D. Ramén Alvarez Fernandez Fallecimiento
D?. M2 Esther Bahillo Marcos Traslado de Burgos D?. Helena Castro Lopez Cese
D. Evaristo A. Llorente Cohen Fallecimiento

BAJAS D. Carlos F. Massa Hortigiiela Fallecimiento

D. Pedro A. Pascual Alonso

Traslado a Segovia

D. José Antonio Gonzalez Gago Fallecimiento D2. M2 Ménica Olmedo de Gracia Cese
D. Egdunio Pérez Gonzalez Fallecimiento D2. M2, Laura Parra Morais Traslado a Palma
D?. M2 del Consuelo Gonzalez Torres Fallecimiento D. Williams Rojas Blaz Cese
D. Eduardo Yagtiie Encinas Traslado a Segovia D2. Carolina Magdalena Atea Cese
D?. Sara Panero Gonzalez ID. a Salamanca D2. Julissa Yamille Pita Alvarez Cese
D. Fernando Yagtlie Solis ID. a Madrid D?2. Cristina Plaza Alonso Cese
D. loan Alexandru Ordean ID. a Palencia

CENTRO ANTICALVICIE

CLINICA CAPILAR

Especialistas en todo tipo de
enfermedades capilares

Micropiel - Protesis capilares - Postizos

Pelucas para quimioterapia de pelo
natural o sintético

Gorros - Turbantes

Pestanas y Cejas de pelo natural

C/ Canovas del Castillo, 11 - Valladolid

Tel.: 983 29 69 69




Primer Premio: Estudio de los patrones de crecimiento de
la poblacion infantil en Cantabria

INTRODUCCION:

En Espafa, durante las décadas de los ochenta y noventa del siglo pasado se han realizado numerosos estudios de crecimiento
en diferentes poblaciones: Barcelona, Bilbao, Canarias, Galicia, Madrid, Murcia, etc. 7. La hipotesis de partida ha sido entender el
crecimiento humano como la expresion fenotipica de una potencialidad genética (propia del individuo) modulada por agentes externos
(propios del ambiente). De esta manera resultaba interesante conocer como los avances en el nivel socioeconémico de la poblacion
espaniola, traducidos en mejoras en la nutricién y en la atencién a la salud infantil, mejoraban la expresién genética, lo que se reflejaba
en aumentos en el crecimiento de los nifios espafioles, con incrementos en la talla, el peso y su relacion el IMC (peso/talla?) &°. Los
datos publicados por estos trabajos han servido para elaborar los estandares de crecimiento nacionales sobre los que comparar al resto
de la poblacion infantil & 1011,

En el curso de estos ultimos afios han finalizado los estudios longitudinales que se iniciaron en aquel periodo '>'5 y se han realizado
numerosos estudios transversales > '®'° que han permitido enfrentar los datos actuales con los datos obtenidos hace 20 afios. Su
analisis constata que ha aumentado tanto la talla como el peso de nuestra poblacién en términos generales y también, que el incremento
de peso no ha sido proporcional a la talla, ha sido superior. Esto ha supuesto un aumento de los valores de IMC, sobretodo en los
percentiles extremos (>P85) y de forma mas acusada en el sexo femenino %2021,

Estos hallazgos ademas de confirmar el incremento de la prevalencia de obesidad infantil como fenédmeno epidemioldgico en las
sociedades occidentales ?> %, al cual no es ajeno Espafia 24, plantean dos interrogantes: primero, ¢ hasta que punto estan cambiando los
patrones de crecimiento de nuestra poblacion infantil?. Son validas, y por tanto adecuadas estas graficas de referencia para monitorizar
el crecimiento actual, o es necesario actualizarlas. Las recomendaciones del MSC recientemente publicadas ?° no se postulan hacia
su actualizacién y sugieren utilizar en la practica clinica las graficas de Orbegozo 88 7, al menos para el diagndstico de sobrepeso y
obesidad infantil. Segundo, ¢ Existen diferencias loco-regionales en los patrones de crecimiento?,

Si el crecimiento humano es una expresion fenotipica condicionada tanto por la genética (raza) como por el ambiente (habitos del
entorno relacionados con su desarrollo socioeconémico y sociocultural). Parece razonable plantearse que los procesos madurativos
de los nifios varien de unas zonas geograficas a otras y por lo tanto, sea lo mas adecuado monitorizar el crecimiento de los nifios
utilizando graficas propias, elaboradas a partir de su poblacion diana. Esta controversia, sobre qué graficas de crecimiento utilizar, si
internacionales o nacionales, aln no esta resuelta. La OMS se ha posicionado recientemente sobre este problema 2627, Ha publicado
unas nuevas graficas que representan los estandares de crecimiento de la poblacion infantil mundial, bajo la hipétesis de que todos
los nifios, con independencia de su raza, tienen idénticos patrones de crecimiento siempre que se les facilite un ambiente éptimo con
atencién sanitaria y alimentaciéon adecuada, controlando factores cruciales como el control del embarazo (Ej..no fumar) y la lactancia
materna hasta los 6 meses.

El objetivo de este trabajo ha sido conocer los patrones de crecimiento de los nifios de Cantabria y responder a estos dos interrogantes.
Como elemento innovador respecto a la literatura existente, este estudio tiene un disefio poblacional, contempla la totalidad de la
poblacion infantil de Cantabria comprendida entre 2 y 14 afios y tiene la particularidad de ser el primer estudio que ha utilizado la
informacion registrada informaticamente por los pediatras de Atencién Primaria (AP) de todos los nifios que acuden a los centros de
salud de una region.

POBLACION Y METODOS:

Se ha desarrollado un estudio transversal y un estudio semilongitudinal. El primero ha permitido dibujar las gréaficas de peso, talla e IMC
en percentiles por edad y sexo, y el segundo las graficas de velocidad de incremento de estas variables. El estudio transversal incluyé
todo el universo de nifios comprendidos entre 2 y 14 afios residentes Cantabria (62.145 nifios, padrén municipal 2008) que dispusieran
tarjeta sanitaria en el Servicio Cantabro de Salud (60.344 nifos, censo SCS 2008). De estos se seleccionaron tras un proceso de
depurado 60.015 nifios'. La metodologia del estudio se ha descrito exhaustivamente en una tesis doctoral 2. En resumen, Cantabria
dispone de un sistema unico de Historia Clinica (HC) informatica implantado desde 1999 en todos las Zonas Basicas de Salud (ZBS).
Esta herramienta permite disponer de datos de su poblacién en soporte informatico superiores al 90%. Para la realizacion de esta
investigacion se ha utilizado la informacién recogida en la HC procedente sobretodo del “programa del nifio sano?.

La seleccion de los nifios se hizo mediante una sentencia SQL (Structured Query language) que interrog6 a la base de datos de HC de
cada una de las ZBS, solicitando “la extraccién del dltimo peso y talla tomado en el mismo dia de todos los pacientes nacidos después
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de enero de 1988”. Esta instruccion se ejecutd en las ZBS del GAP-1 (del 4 al 8 de Noviembre del 2007), y del GAP-2 (del 10 al 16
de Julio del 2008). EI nimero de registros facilitados fue de 76.062. Posteriormente se realizé un proceso de exclusién, descartando
los nifios < 2 y > 15 afios en el momento de realizar las mediciones, los nifios con tomas realizadas antes de 1/1/2002 y aquellos con
registros erroneos.

Para el estudio semilongitudinal se utilizaron los datos de peso, talla e IMC de 21.397 nifios incluidos en un estudio transversal piloto
realizado con idéntica metodologia en el afio 2006 *. A estos nifios se les realizé una segunda medicién de peso y talla entre 1y 5 afios
mas tarde. A partir de estos datos antropométricos se ha calculado la velocidad de crecimiento en peso (kg/ afio), en talla (cm/afio) y en
IMC (kg/m?/ afio) de los 2 a los 14 afios. Primero, se ha calculado el incremento de estas variables entre las dos mediciones de cada
nifio. El valor resultante se ha atribuido a la edad del nifio en el punto medio del intervalo de tiempo entre tomas. Posteriormente, las
edades resultantes (edad del punto medio de intervalo por nifio) se han categorizado en periodos de %z afio, calculandose a partir de
aqui los distintos estadisticos descriptivos (media, percentiles, etc.) diferenciados por sexo.

Las variables incluidas en el estudio fueron Peso, Talla e IMC calculado segun la formula: peso (Kg)/ talla (m?). Las mediciones fueron
realizadas (entre el 1/1/ 2002 y el 16/7/ 2008) por sus pediatras o sus enfermeras de pediatria, segun el protocolo del programa del
nifio sano?. Descalzos y en ropa interior para el peso y estirados provocando el contacto de la cabeza en el tallimetro incorporado a
la bascula, tomando como referencia el plano de Frankfurt. Las basculas utilizadas eran de precision de la marca SECA® o Asimed®
dependiendo de la ZBS. El peso fue medido en kg. con un error de +/- 100 g. y la talla en cm. con una precisién de +/- 1 mm.

Los programas informaticos utilizados para la realizacion del estudio fueron: el software utilizado para la gestién de la HC de Atencién
Primaria, OMI-AP inet ® (version 6.0/ 5A-03) y para el estudio descriptivo y estadistico el programa SPSS® (version 14). Las bases de
datos fueron facilitadas, previa solicitud motivada, por las Gerencias de AP (GAP 1y GAP 2) del Servicio Cantabro de Salud (SCS),con
registros anénimos de acuerdo a lo estipulado en la ley de proteccion de datos 15/1999. La autoridad sanitaria a pesar de su solicitud,
no consideré necesaria la remision al comité de ética.

RESULTADOS:

1. Descripcién de la muestra

La muestra utilizada en el estudio transversal fue de 60.015 nifios con edades comprendidas entre 2 y 15 afios (59.470 entre 2-14
afos) y en el estudio longitudinal de 21.397 nifios. En ambos estudios la distribucion de la muestra por ZBS fue un fiel reflejo de la
distribucién de la en poblacién en Cantabria. Por sexo, al igual que en poblacién empadronada, hay mayor nimero de varones entre
2y 15 afios en todos los ambitos estudiados: areas de salud, ZBS y edades. Por edad, la muestra refleja una mayor concentracion de
registros en las edades que se corresponden con los controles establecidos en el programa del nifio sano 2, 3, 4, 6, 11 y 14 afos.

2. Patrones de crecimiento

En las siguientes tablas y graficos se representan separados por edad y sexo los percentiles de 2 a 15 afios? de peso, talla, IMC (en
intervalos anuales) del estudio trasversal y sus velocidades de crecimiento (en intervalos % afio) del semilongitudinal.

Tabla 1: Percentiles de peso por sexos y edad en afos

| Peso (kg.) Percentiles nifias

| Edad | n 3 5 | 15 | 50 [ 85 | 95 | 97 3 5 [ 15150 ] 8 |95 |97
2 1310910141042 |11,10]12,50 [ 14,30 | 15,80 | 16,50 10,55110,85] 11,64 | 13,00 | 14,90 | 16,00 | 17,00
3 2.224 112,00 112,20 | 13,20 | 15,00 | 17,50 | 19,40 | 20,30 12,501 12,90 [ 13,80 [ 15,50 1 17,80 | 19,50 | 20,01
4 [3.043 (13,72 |14,00(15.20|17,30]20,00 [ 22,20 | 23,40 14,10 | 14,50 [ 15,60 [ 17,70 1 20,20 | 22,40 | 23,40
5 944 | 1570 116,23 | 18,00 21,00 | 25,53 | 30,00 | 32,00 16,30 | 16,80 [ 18,30 [ 21,20 1 25,46 | 29,00 | 30,93
6 5.464 | 17,20 | 17,70 | 19,20 | 22,50 | 27,00 | 30,50 | 32,50 17,70 1 18,30 119,90 [ 23,00 1 27,50 | 31,30 | 33,00
7 787 119,36 120,00 21,72 12620 | 33,38 | 39,00 | 41,44 19,20 | 20,00 | 22,40 | 26,30 | 33,50 | 39,00 | 40,55
8 1.225 | 21,00 [ 22,00 ] 24,00 | 29,50 | 37,70 | 44,64 | 47,42 22,04 | 22,67 [ 24,80 [ 29,50 | 38,20 | 44,57 | 46,30
9 896 1230912429 |27,00133,0043,00|49,30]52,00 24,00 | 24,60 [ 26,70 | 33,10 143,00 | 49,13 | 53,60
10 848 |26,79 [ 27,89 | 30,64 | 38,00 | 48,70 | 56,17 | 59,21 27,30 128,02 131,00 | 38,50 [ 49,50 | 56,63 | 60,83
11 [2.794 [ 29,00 | 30,00 | 34,00 | 42,10 | 53,50 | 60,93 | 64,00 29,00 | 30,00 | 33,50 [ 41,25 | 52,50 | 60,14 | 64,00
12 [ 1.278 | 32,00 | 33,80 | 38,00 | 47,50 | 59,82 | 68,00 | 70,00 31,36 | 33,00 | 36,86 | 47,00 | 60,00 | 69,58 | 73,50
13 | 1.257 | 38,57 [ 40,50 | 45,00 | 53,70 | 65,00 | 73,32 | 76,28 37,16 139,08 [ 45,00 [ 55,10 | 68,50 | 79,16 | 82,50
14 [ 4.976 | 40,50 | 42,00 | 46,00 | 54,00 | 65,50 | 74,63 | 79,00 40,20 142,00 1 47,08 | 57,60 | 71,00 | 82,00 | 86,13
15 242 1431514432 149,051557517073 | 82,46 1 8595 42,52 14442 | 5036 162,80 | 78,50 | 89,70 | 96,94
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Tabla 2: Percentiles de talla por sexos y edad en afos

Talla (cm) Percentiles nifias
Edad| n 3 5 15 50 85 95 97 3 5 15 50 85 95 97
2 [3.709] 8150 | 8200 | 84,00 | 87,50 | 91.80 | 95.00 | 9647 83,00 | 83.50 | 8550 | 89,00 | 93.00 | 96,50 | 98.00
3 [2.224] 8900 | 90,00 | 92,00 | 9650 | 1010 | 1045 | 1060 90,50 | 91,00 | 93,58 | 97.50 | 102,00 | 105,08 | 106,50
4 13,043 9560 | 96,50 | 99,00 | 1035 | 1080 | 1110 | 1127 97,00 | 98,00 1 100,001 104,701109.25 | 112,00 113.50
S | 044 | 1025 | 1035 | 107,5 | 1140 | 120.0 | 1230 | 1242 104,00 | 105,00 | 109,00 | 114,50 | 120,00 | 124,00 | 125,00
6 |5464| '08 | 109 | 112 |117,00] 1225 | 126,00 | 127,50 109,00 | 110,00 | 113.00 | 118.00 | 123.40 | 127.00 | 128,00
7 | 787 | 114.00| 115,00 | 118,50 | 124,00 | 131,00 | 135,00 | 137,00 113,78 | 115,00 ] 119,00 125,50 | 131,50 135,28 | 136,23
8 |1.225|118.00] 120,00 123,50 | 130,00 | 136,00 | 140,00 | 142,00 120,00 | 121,00 125,00 | 131,40 | 137,50 | 141,00 | 143,00
9 | 896 | 12346 | 124,97 | 129,00 | 135,50 | 143,00 | 147,00 | 148,50 124,05 | 126,00 | 129,50 | 135.85 | 142,95 | 147,00 | 149,00
10 | 848 | 130,00 131,50 ] 135,44 | 143,00 | 150.86 | 155,61 | 157,50 130,00 | 132,00 | 136,00 | 143,00 | 150,50 | 154,59 | 156,00
1115704 | 134,59 | 136,50 | 140,50 | 148,00 | 155,50 | 160,00 | 162,00 134,00 | 135,88 | 139,60 | 146,00 | 154,00 | 158,50 | 160,50
12 11,278 139.69 | 141,49 | 146,50 | 154,00 | 161,00 | 165,00 | 166,50 138.50 | 140,00 | 144,50 | 152,75 | 161,00 | 167,00 | 169,35
13 11257 147,00 | 14849 | 152,50 | 159,30 | 166,00 | 169,50 | 170,33 146,00 | 148,00 | 153,50 | 162,50 | 172,00 | 177,00 | 179,00
14 | 4,976 | 149-00 | 150,00 | 154,00 ] 160,00 | 166,50 | 170,20 | 172,00 150,00 | 152,00 | 157,00 | 166,00 | 174,00 | 178.00 | 180,00
15 | 24p | 150,50 152,56 | 155,84 | 161,80 | 168,00 | 171,43 | 172,86 154.50 | 156,101 161121 160,501 177.00| 181.00 | 183.00
Tabla 3: Percentiles de IMC por sexos y edad en afios
IMC(kg/m?) Percentiles nifias
Edad| n 3 5 15 | 50 | 8 | 95 | 97 3 5 15 | 50 | 8 | 95 | 97
2 13.109]14.07]14.28 | 1501 [ 1631 |17.84 | 18,93] 1937 14,15 | 14,45 | 15,191 16,44 [ 17.90] 18,94 | 19,44
3 1222411376 14,06 | 14.88 | 16,18 | 17.80 | 19,19] 19.87 14,05 | 14,35 | 15,05 1632 | 17.84119,12 [ 19,76
4 13.043] 13.66]13.98 | 14.79 | 16,17 | 17,04 | 1934 ] 20,00 13,91 ] 14,20 | 14,941 16,17 [ 17,741 1922 [ 19,80
S | 944 | 1373 1404|1462 |1632] 1864|2118 | 21.87 13,71 ] 14,03 | 14,75 | 16,18 | 18,271 20,53 [ 21,73
6 154641371 14,00 1475 | 1636 18.81]20.78 | 21.56 13,80 | 14,11 | 14,87 1637 | 18.69 | 20,81 [ 21,72
7 | 787 |13.89 | 14.24| 14,96 | 16802036 | 23,11 | 24.49 13,85 | 14,11 | 15,151 16,80 [ 20,15 22,65 | 23,44
8 112251399 | 1436|1520 |17.44]21.01|23.87 | 24,03 14,18 | 144311527 [ 1728 | 21,04 | 23,64 | 24,79
9 | 896 | 1385|1428 1550 |18,03]22.00|24.46 | 2534 1432 14,571 1541 [ 17,82 | 22,17 24,73 | 25,89
10 | 848 | 144014821593 1860|2261 | 2524|2656 14,66 | 14,91 | 15,98 | 18,72 | 23,08 2536 | 26,64
I 2794 1474|1517 16,31 ]19.30 | 2328 | 25,93 | 26,87 14,97 1532 | 16,43 19,15 [ 23,25 [ 25,96 | 26,80
12 11,278 15,10 | 1558|1712 ] 19.90 | 24,00 | 26,98 | 27,81 1523 | 15,69 | 16,78 | 19,82 | 24.44 | 27,46 | 28,94
13 11,257 16,12 | 16,75 | 18,28 21,10 25,10 | 28.49 | 2076 16,02 | 16,49 | 17,811 20,68 | 24,98 | 28,16 [ 29,26
14 14,976 16,60 | 17,00 18,32 20,93 | 25.08 | 2829 | 2070 16,33 | 16,80 | 18,05 120,75 | 25,12 28,30 [ 29,58
15 | 245 |16871176811867 12140 2636315413334 1676 | 171111832 [21.46 | 2626 | 30,84 [ 32,53
Grafico 1: Percentiles de la velocidad de incremento de peso (kg/afio) en nifias
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Gréfico 2: Percentiles de la velocidad de incremento de peso (kg/afio) en nifios
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Grafico 3: Percentiles de la velocidad de crecimiento en talla (cm/afio) en nifas

““‘fa“: Velocidad de crecimiento en talla en nifias
B
= —
=  S— e ———+

H.._,_...—._._,_‘___E_‘___'_'_‘_:‘—’____,_._.—‘—-—"‘ ™ \tﬁt,ﬂ——-—‘_,_

4 =
o ey i meme,
" T bt | Lo | = ‘\‘\
=
]
2 ==
E‘%—-.u_?.

——p3 (455 [S31| 307 | 450|405 | 468|443 | 440 (334 (424 (355 (300 (421 (400|301 | 380 | 350 | 340|252 | 226 | Lad| 084 (005 (051
——p5 |S535 | 561|446 | 538 |5 | 505 (462 (48] (308 (454 (434 (416|442 | 420|418 | 411 (414 [ 357300 [ 265 | L90| 101 | 0,328 | 060

pL5 (637 | 644 [ 565 | 600 | 503 | 568 | 557 [ 552 | 474 [ 500|498 | 485 | 505 407 (4,74 | 40805 (4,74 | 450434 | 340 | 206| 172 |08 [ 117

p50| 802 [ 7AT (725 (711 (685 (670 | 6,60 | 630 | 607 | 506|581 | 570 | 502 (58T (595 (604 |6,13 | 608|605 | 502 | 4,49 365 | 249 (230
——pa5 [ 9.09 (822|871 | 806 | 700 | TAG | TS | TOT (720|683 (665 (676 (6,73 600 | T2 | T2 | TA5 | TAD|TAS | 634 | 576 286 (4,81 (398
——pP5 (1085955 | 950 | 870|871 | 826 | 9,14 | 820 | 700 [ 745 (750 [749 (725 771 |8)F 830 | 851 | 837|585 | 725 | 643 | 609 (642 (649
——pe7 [1L55[ 992 1070 900 | 905 | 859 | 997 | 871 (8,06 [ 771700 [7.70 (740 [532 | 830 | 861 | 560 | 864|914 | 743 | 675|722 (7,17 (693

Grafico 4: Percentiles de la velocidad de crecimiento en talla (cm/afio) en nifios
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Grafico 5: Percentiles de la velocidad de incremento del IMC (kg/m?/afio) en nifias
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Grafico 6: Percentiles de la velocidad de incremento del IMC (kg/m?/afio) en nifios
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DISCUSION:

Primero, el desarrollo socioecondémico de nuestra sociedad ha contribuido a la mejora de la expresion de la potencialidad genética, y
ha provocado el aumento progresivo tanto de la talla como del peso en los nifios espafoles. Estos cambios se ponen de manifiesto al
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contrastar dos estudios representativos de la poblacion espafiola, el estudio Paidos (1984) y el estudio de Carrascosa (2008)3, con el
nuestro (véase tabla 4).

Esto evidencia, por un lado la necesidad de actualizar las graficas de crecimiento, y por otro, que al menos en Cantabria la expresion
fenotipica de los genes que intervienen en el crecimiento todavia no se ha agotado, debiéndose seguir actualizando estos datos hasta
que los valores antropométricos se estabilicen.

Segundo, se confirma un incremento del “sustrato obesogénico” en los nifios de nuestra comunidad en todas las edades con valores
del P50 y P97 de IMC superiores a los de generaciones precedentes (tabla 5).

Varios autores han descrito la existencia de un “ambiente obesogénico*’. Propiciado, por los cambios en los habitos alimenticios y la
disminucién de actividad fisica consecuencia del actual modelo sociocultural y socioeconémico. De tal forma que junto a esta mejora
en la expresion genética, traducida en aumentos en la talla y el peso, paralelamente se han producido desajustes en su relacion,
reflejados en aumentos en el IMC (tabla 5).

Tercero, los resultados de este estudio ponen de manifiesto la existencia de cambios en los ritmos de crecimiento. Es decir, en la
foll

Esta situacion, no descrita con anterioridad, plantea el interrogante de conocer si estas variaciones son fruto de la evolucién natural de
la expresidn genética, o si por el contrario estan asociadas a factores regionales dependientes tanto de la etnia predominante como
de la exposicion a factores ambientales del entorno que condicionen los cambios. Por ejemplo el ambiente obesogénico previamente
descrito.

Con los datos que disponemos, sélo podemos concluir que los patrones de crecimiento en los nifios de Cantabria han variado. Para

atribuir que parte es consecuencia de la mejora de la expresion genética y cual de la influencia ambiental se deberan desarrollar otros
estudios especificos.

Tabla 4: Comparacion de los percentiles de peso y talla, estudios Paidos, Carrascosa y Pesquera

Talla (cm) Peso (kg)
Ninos
P50 P97 P50 P97
Edad | Paidos [ Carras. | Pesquera | Paidos [ Carras. | Pesquera | Paidos [ Carras. | Pesquera | Paidos | Carras. | Pesquera
1984 |2000-4 ]| 2002-8 | 1984 | 2000-4 | 2000-8 1984 120004 | 2002-8 | 1984 | 2000-4 | 2002-8
6 | 1134 ] 1163 | 118,00 | 120,1 | 1250 | 128,00 22,9 21,6 23,00 | 32,60 | 314 33,00
[~ 7 [ 1217 | 1234 [ 12550 | 1332 [ 134 136,23 | 24.35 | 248 26,30 | 35,93 | 374 40,55
8 [ 1261101 120 [ 131,40 | 1384 [ 130 143,00 | 27.16 | 23.2 20,50 | 22,52 | 21,2 46,30
O [ 131060 1345 13585 | 14231 144 149,00 | 29,00 32 33,10 | 2208 | 2488 33,00
10 [ 136,1 | 139.6 | 143,00 [ 1481 151 156,00 | 32,74 | 33.2 38,50 | 4383 [ 3.0 60,83
11 | 1406 [ 145 [ 136,00 | 1551 ] 16,1 | 160,50 [ 36,55 [ 403 41,25 | 5503 [ 63,0 64,00
12 | 1446 | 1515 | 152,75 [ 1570 [ 1646 [ 169,35 [ 39,63 | 44.1 47,00 | 5738 | /1.8 73,50 |
13 | 1474 157.2 | 162,50 T61 172 179,00 12,7 183 55,10 | 59,45 | /5.8 82,50
Edad
P5 P97 P5 P97
6 [ 11730 1163 | 117,00 [ 1261 124 127,50 224 21,4 22,50 20,03 [31.30] 32,50
[~ 7 [ 1206 | 1207 [ 124,00 | 1202 [ 1312 [ 137,00 23,0 24 26,20 34,13 35,80 41,44
[~ 8 [ 1252 128 [ 130,00 [ 1360 [ 138.7 | 142,00 26,4 28 29,50 41,00 [42,50| 47,42
9 [ 1303 | 134 | 135,50 | 143,7 | 1445 [ 14850 [ 29,79 | 317 33,00 26,08 [51.80] 52,00
10 | 1358 | 139 | 143,00 [ 1494 [ 152 157,50 | 33,00 | 34.4 38,00 29,58  [55,20] 59,21
11 | 1410 [ 1455 | 148,00 | 1572 | 1574 | 162,00 | 36,72 21 42,10 52,03 [63,00] 64,00
12 | 146,30 | 151 154,00 [ 161,5 163 160,50 | 41,13 | 444 47,50 57,04 [69,40] 70,00 |
13 | 1496 | 156,6 | 159,30 | 1650 [ 1675 | 170,33 | 44,74 [ 50.4 53,70 | 62,04 | 79,30 76,28
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PREMIOS DE INVESTIGACION EN MEDICINA COMVA

Tabla 5: Comparacion de la evolucion de los percentiles de IMC entre Orbegozo 88 y Pesquera.

IMC Nifios| P S0 P97
Edad Orbegozo Pesquera |Incremento| Orbegozo Pesquera |Incremento
(1978-88) (2002-08) (%) (1978-88) (2002-08) (%)
6 16,3 16,4 0,2 19,1 21,7 13,5
8 16,7 17,3 3,5 20,2 24,8 22,7
10 17,1 18,7 9,2 21,2 26,6 25,7
12 18,2 19,8 8,7 23 28,9 25,7
13 18,8 20,7 10,2 23,8 29,3 23,0
|. Ili ~ | 5,9 I || |i|i ii_ Iiiliiii 21,9
Edad Orbegozo| Pesquera |Incremento Orbegozo Pesquera |Incremento
(1978-88)| (2002-08) (%) (1978-88) (2002-08) (%)
6 16,5 16,4 -0,82 20,0 21,6 8,7
8 16,9 17,4 2,3 21,0 24,9 18,0
10 17,6 18,6 6,6 22,2 26,6 19,9
12 18,7 19,9 6,2 23,7 27,8 22,1
13 19,4 21,1 6,8 24,8 29,8 18,2
Incremento medio (6 -13 afios) 3,9 Incremento medio (6 -13 afios) 17,2

En los graficos 6 y 7 se han superpuesto los percentiles P3, P50 y P97 de la velocidad de crecimiento del estudio de Orbegozo 1988
a los de este estudio. Se aprecia como se ha adelantado la aceleracién del crecimiento y como casi ha desaparecido el estiron
puberal, siendo mas evidente en el P50 de las nifas. Hubiese sido muy interesante disponer junto a los parametros antropométricos,
los estadios de maduracién de Tanner. Esto permitiria ver si estas variaciones en el crecimiento se asocian a cambios en su
maduracién sexual. Desafortunadamente no ha sido posible obtener estos datos, por lo que se debera seguir estudiando este
proceso en futuras investigaciones. Otro dato interesante a destacar es que a pesar de que el crecimiento es mas rapido y precoz
que hace 20 afios, esta situacion no ha influido en la talla final obtenida, que ha sido superior a la de los estudios previos (tabla 4).

Grafico 6y 7: comparacion velocidades de crecimiento Orbegozo 1988-Pesquera 2008
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Por dltimo, destacar, cuando enfrentamos nuestros resultados con los estandares de crecimiento recientemente definidos por la
OMS 2¢ 27; apreciamos valores mayores en las tres variables (tabla...) Por tanto parece que si que existe algun tipo de diferencia
regional relacionada con esta mejora de la expresién genética. Con lo que la hipétesis formulada por la OMS sobre la no existencia
de diferencias en el crecimiento entre areas geograficas y etnias parece que no se cumple en Cantabria. Posteriores estudios
tendran que seguir investigando si se confirma esta tendencia.

Como conclusion a la vista de estos singulares cambios en los patrones de crecimiento, parece pertinente por un lado actualizar las
graficas de crecimiento de forma periddica, y por otro monitorizar el crecimiento de los nifios a partir de graficas propias que faciliten
interpretar estas diferencias regionales.
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PREMIOS DE INVESTIGACION EN MEDICINA DEL COMVA

Tabla 6: P50 y P97 de Peso, talla e IMC de la OMS y del estudio Pesquera por sexos.

Percentiles nifias
PESO TALLA IMC

50 97 50 97 50 97
Edad | Cant | OMS | Cant | OMS | Cant OMS | Cant | OMS | Cant | OMS Cant | OMS

2 12,5 12,5 16,5 16 87,5 89,9 96,5 96,4 16,3 15,6 19,4 18,4
3 15,0 14,8 20,3 19,2 96,5 98.4 106,0 106 16,2 15,3 19,9 18,2
4 17,3 17 23,4 22,5 103,5 105,6 112,7 | 114.1 16,2 15,3 20,1 18,4
5 21,0 19 32,0 254 | 114,0 111,7 1242 | 1274 16,3 15,2 21,9 18,7
6 22,5 21 32,5 28,7 117,0 117,5 127,51 1274 16,4 15,3 21,6 19,1
i
8
9

26,2 234 41,4 324 | 124,0 1232 1 137,0 | 1337 16,8 15,5 24,5 19,7
29,5 26,3 47,4 36,9 | 130,0 129 142,0 | 1402 17,4 15,8 24,9 20,5
33,0 29,7 52,0 423 | 1355 135 148,5 | 146.8 18,0 16,3 25,3 21,5
10| 38,0 * 59,2 * 143,0 141,3 | 157,5 | 1535 18,6 16,9 26,6 22,5

11 42,1 * 64,0 * 148,0 147,7 162,0 | 160,3 19,3 17,5 26,9 23,7

12 47,5 * 70,0 * 154,0 153,6 [ 166,5 | 166,5 19,9 18,3 27,8 24,9

13 53,7 * 76,3 * 159,3 158 170,3 | 171,1 21,1 19,1 29,8 26,1
*

Edad | Cant | OMS Cant | OMS | Cant OMS Cant OMS Cant OMS Cant OMS
2 13,0 13,1 17,0 16,4 89,0 91,2 98,0 97,5 16,4 15,8 19,4 18,4

3 15,5 15,2 20,0 19,2 97,5 99,2 106,5 | 106,6 16,3 15,5 19,8 18,0

4 17,7 17,2 23,4 22,1 104,7 106,1 113,51 1143 16,2 15,3 19,8 17,6

5 21,2 19,2 30,9 248 | 114,35 112,4 125,0 | 121,3 16,2 15,3 21,7 18,1

6 23,0 21,5 33,0 28,1 118,0 118,4 128,0 | 1279 16,4 15,4 21,7 18,5

i

8

9

26,3 239 40,5 31,7 | 125,5 124.1 136,2 | 1343 16,8 15,6 23,4 19,0
29,5 26,5 46,3 358 | 1314 129,5 | 143,0 | 1404 17,3 15,9 24,8 19,7
33.1 29,3 53,6 40,7 | 1359 134, 7 | 149,0 | 146,3 17,8 16,2 25,9 20,5
10 385 * 60,8 * 143,0 140,0 | 156,0 | 1522 18,7 16,6 26,6 214

11 41,3 * 64,0 * 146,0 145,5 1160,5 | 1584 19,1 17,2 26,8 22,4
12 | 47,0 * 73,5 * 152,8 1519 11693 | 1655 19,8 17,8 28,9 23,5
13 | 551 * 82,5 * 162,5 159,1 1 179,0 17,3 20,7 18,6 29,3 24,7
14 | 57,6 * 86,1 * 166,0 1658 1180,0 | 1804 20,8 19,3 29,6 25,8
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CENTRO DE SALUD

DE PENAFIEL

Este centro presta atencion sanitaria a sus mas de 10.300 pacientes que llegan desde
28 municipios diferentes y que tienen a su disposicidn servicios novedosos y punteros en
tecnologia, como la radiologia digital o el retinégrafo que prevén instalar proximamente

EI Centro de Salud de
Periafiel se inauguré en el afio 1986,
incorporando en ese momento a los
médicos y practicantes del Cuerpo de
Titulares que habian estado ejerciendo
de forma individual y aislada hasta dicho
afio, cada uno en su municipio.

Desde su inicio hasta ahora, este Centro
de Salud ha ido incorporando nuevos
profesionales, servicios, actividades,
tecnologiay ampliando sus instalaciones,
mejorando ostensiblemente su
capacidad de respuesta y resolucion
para todos los problemas de salud de la
poblacion de la zona basica, que consta
de 10.300 pacientes repartidos en 28
municipios entre los cuales destacan
por numero de habitantes Pefafiel,
Campaspero, Cogeces y Pesquera de
Duero. “En un principio contabamos con
cierta desconfianza y rechazo por parte
de algunos profesionales y también de
algunos usuarios al nuevo modelo de
Atencion Primaria”, aseguré el Dr. José
Luis Almudi Alegre, Coordinador del
centro y Secretario General del Colegio
de Médicos de Valladolid. “Muchos
pacientes pensaron que la apertura del
centro de salud significaria la pérdida
de su meédico de cabecera, que hasta

ese momento habia estado viviendo
en el pueblo y prestando sus servicios
practicamente las 24 horas al dia y para
algunos profesionales dudas ante el
cambio en su forma de trabajo y su relacion
laboral”, explico.

Con el paso del tiempo la desconfianza dio
paso al entusiasmo de los profesionales 'y a
la mayoritaria aceptacion de los vecinos de
laZonade Salud, motivado porla prestacion
de muchos servicios y actividades y la
puesta en marcha de actividades de
Formaciéon Continuada y de trabajo en
equipo que aumentaron la capacitacion
y la competencia de los profesionales
sanitarios. El centro presta toda la cartera
de servicios del SACYL, ha sido pionero
en la incorporacién de tecnologia como
la radiologia digital, la telecardiologia o la
puesta en funcionamiento préximamente
de un retinodgrafo, asi como mejoras en
el acceso a las consultas, como es la cita
previa automatizada.

También

dispone de servicios que

facilitan el acercamiento a las pruebas
complementarias a los pacientes, como
son la extraccion periférica de muestras, el
control de la anticoagulacién sin necesidad
de extracciones de sangre, “simplemente

El Dr. José Luis Almudi Alegre, Coordinador del Centro de Salud de Pefafiel
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Sala de Radiologia

con un pinchazo”, la espirometria,
la electrocardiologia, asi como la
preparacion al parto, el seguimiento del
embarazo o la consulta de Ginecologia
y Obstetricia, que cuentan con una gran
aceptacion por parte de la poblacién, ya
que consiguen evitar desplazamientos a
Valladolid (ubicado a 55 kilémetros del
nucleo rural de este centro).

Penafiel cuenta  con una unidad de
salud bucodental y con una unidad de
fisioterapia que “no solamente viene
atendiendo a todos los pacientes de la
zona basica que necesitan recuperacion
por problemas crénicos sino que
también estd absorbiendo muchas de
las necesidades de rehabilitacion de
muchos pacientes que de otra manera
deberian haber sido trasladados hasta
la ciudad”, sefal6 el Dr. Aimudi.

Otro punto clave, especialmente al
hablar de zonas rurales alejadas del
nucleo urbano, es la unidad de admision,
encargada de gestionar todos los



accesos a los servicios sanitarios, tanto de
Atencién Primaria como Hospitalaria. “Mas
del 90% de los tramites relacionados con
el acceso a las consultas con el hospital
se gestionan por esta unidad”, apunté
el coordinador del centro. El Centro de
Salud cuenta con un eficaz servicio de
Urgencias, gracias en buena parte a que
su Punto de Atenciéon Continuada, esta
dotado con recursos humanos suficientes
y bien formados asi como una Unidad de
Soporte Vital Basico que permite disponer
de “una rapida y profesional respuesta a
todas las demandas de atencién urgente
o no demorable que ocurren en la zona
de Pefafiel y también en zonas limitrofes
como Esguevillas o Sacramenia que son
competencia nuestra o entran en nuestro
ambito de influencia”, comenté el Dr.
Almudi.

Entre las unidades que componen el
centro, también existe un Area de Salud
Pudblica, en la que tres veterinarios y
dos farmacéuticos realizan el control y
seguimiento de las industrias alimentarias,
bodegas, mataderos y establecimientos
de hosteleria de la zona basica de salud,
ya que la economia de estos pueblos gira
alrededor de la agricultura, la trasformacion
de cereales, la elaboracion de quesos
y especialmente el vino y el enoturismo.
El objetivo de ofrecer a sus pacientes el
mejor trato posible y una mayor capacidad
de resolucidon ha llevado a este centro a
convertirse en un referente tecnoldgico
con la “préxima puesta en funcionamiento
de un retinégrafo”, asegur6 el Dr. José
Luis Almudi, “lo que nos permitiria hacer
un diagndstico precoz y un seguimiento
de la patologia retiniana asociada a
enfermedades muy prevalentes, como la
diabetes o la hipertensién”.

“Es cierto que la crisis esta afectando
a toda la poblacién y también a las
instituciones”, reconocié el Coordinador
del Centro de Salud y Secretario General
del Colegio de Médicos, “pero todos los
profesionales de este centro de salud a
pesar de los recortes en materia laboral
o salarial, estan realizando un esfuerzo
importante que estd consiguiendo
minimizar en la prestacion de los servicios
los posibles efectos que podrian sufrir
nuestros usuarios. Esto solo se consigue
gracias al compromiso que estos
profesionales tienen con su profesion y
con sus pacientes”.
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El retindgrafo que se comenzara a usar en los proximos meses

el

La Unidad de Fisioterapia del centro
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Unidad de Salud Mental

de Casa del Barco

Por Gonzalo Ortiz Trifol, Coordinador del Centro de Salud Mental

Es bien conocido que la
actual, no siempre fue la ubicacion
inicial de la sede de este Centro. En
1984, en una politica de atencion
comunitaria y  descentralizadora,
los diversos equipos que atendian
el Antiguo Hospital Psiquiatrico “Dr.
Villacian” se expandieron por la
ciudad de Valladolid. Toco en suerte
al denominado “tercero” (los equipos
eran cinco), acomodarse en los
sé6tanos del conocido como Edificio
de Sanidad, frente al Hospital Clinico.
Bien es cierto que apenas dur6 ese
acomodo unos meses, tras los cuales,
en diciembre de ese mismo afo, se
instal6 en la Casa del Barco de Garcia
Morato. De ahi el nombre con que se
conoce al Centro de Salud Mental (y
también al de Atencién Primaria, con
quien compartiamos edificio).

Eran épocas de tolerable presion
asistencial, lo que permiti6 ejercer
nuestras funciones sin graves agobios
a pesar de no disponer mas que de 3
despachos y una sala de reuniones.
Debo decir que, en los ultimos tiempos
de los casi 20 afios que permanecimos
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en aquellas estancias la presién
crecio. Por otra parte los compafieros
de Primaria extendian poco a poco sus
tentaculos hasta el punto de vernos
obligados a compartir con ellos lo que
habia sido nuestra sala de reuniones.

De tal manera que, a finales de
1997 y con la expectativa de unas
instalaciones mas adecuadas, fuimos
trasladados a las antiguas consultas
del Hospital Militar del paseo de
Filipinos, espaciosas pero indiscretas:
los tabiques, prefabricados, permitian
escuchar al otro lado la respiracién
de las personas, segun hipérbole de
un compafiero, lo que repercutia muy
desfavorablemente en la necesaria e
imprescindible intimidad que requiere
una consulta en Salud Mental. Y asi,
desde hace poco mas de 13 afos,
desde el 14 de julio de 1998, estamos
ubicados en las actuales estancias,
también en el paseo de Filipinos. Muy
dignas he de decir, pero insuficientes.
La demanda ha crecido casi

exponencialmente en estos ultimos
28 afios lo que ha significado que
los 6 despachos iniciales sean objeto

de deseo para los, en ocasiones, diez
consultantes, si incluimos al personal en
formacion. Ambiciosos, muy ambiciosos
en nuestros proyectos asistenciales,
nuestros primeros tiempos abundaron
en visitas a domicilio, en charlas y
reuniones informativas con asociaciones
de vecinos, con colectivos interesados,
también encuentros con politicos, una
vez salvados los primeros conflictos
que supusieron dos encierros de los
trabajadores en el Hospital Villacian.
Hay que decir que estas ambiciones,
estos encuentros, estos conflictos no
eran patrimonio exclusivo del equipo de
nuestro centro de Salud Mental sino de
todo el colectivo.

Tras esa a modo de diaspora del 84
como decia nos instalamos no solo en
el edificio de Sanidad sino también en el
ambulatorio de la Seguridad Social de
Medina del Campo, cabecera del sector
rural del que nos ocupabamos a la
sazén y a donde acudiamos una vez en
semana. Sector rural que posteriormente
fue sustituido por el de Laguna de
Duero. Como queda plasmado hubo
algunos cambios en cuanto a la
poblacion a asistir. Cambios incomodos
para los pacientes y sus familias, por
supuesto, pero también para nosotros.
Aunque he de reconocer que una de las
caracteristicas de un equipo de Salud
Mental ha de ser la flexibilidad.

Tras la ultima modificacion, la poblacion
que ahora nos corresponde atender
desde esta Unidad es aquella de la
que se ocupan los equipos de Atencion
Primaria de Casa del Barco y de Huerta
del Rey en la ciudad, y de Laguna de
Duero y de Tordesillas en el ambito
rural. Un conjunto que ronda los 90.000
habitantes. Zonas bésicas de Salud
correspondientes al area Oeste de
Valladolid todas ellas.



Nuestro quehacer

Los cometidos que nos incumben son,
por supuesto, los asistenciales, que
son los que ocupan la mayor parte de
nuestro tiempo. Es decir los que se
refieren a las consultas de los diversos
profesionales: el psiquiatra, el psicélogo,
la enfermera y el trabajador social.
Estos dos ultimos suelen recibir, en un
primer contacto, la mayor parte de la
demanda nueva, ademas de atender a
sus cometidos especificos, como son el
control de tratamientos depot, el control
de la monitorizacion de determinados
tratamientos y el control de constantes
cuando asi se precisa por parte de la
enfermera. Por parte del trabajador
social todas aquellas intervenciones, e
informaciones psicosociales relevantes.

Pero también los de coordinacion, tanto
con esos equipos, en su mayor parte
mediante interconsultas e intercambios
telefénicos, a veces presenciales, con
los comparfieros de Atencidon Primaria
de Casa del Barco, como con los
recursos sociales o sociosanitarios,
cuyo ambito geografico de intervencion
no siempre coincide con el nuestro,
como con la Unidad de Hospitalizacion
de Agudos del Hospital Rio Hortega del
que formamos parte funcionalmente.
Pero también con la Unidad hospitalaria
de Rehabilitacion Psiquiatrica y con el
Centro Ocupacional, ambos ubicados en
el edificio del antiguo Hospital Villacian,
con la Unidad de Hospitalizacion de Dia
del Hospital Clinico. Con la asociacion
de enfermos mentales y familiares El
Puente. Hasta tiempos recientes con la
Unidad de convalecencia psiquiatrica
del Benito Menni. Asi como con el
Centro de Rehabilitacion Psicosocial
ubicado hasta ahora en el Hospital
Villacian, en vias de transformacion en
un nuevo Hospital de Dia, con mayor
tiempo de atencién a los pacientes, y
de reubicacién en una zona aislada del
Rio-Hortega. Todo ello en un continuum
entre la prevencion en su nivel primario
mas anticipador, en su nivel secundario
mas asistencial y en su nivel terciario
mas rehabilitador. No es desdefiable
nuestro cometido docente, como el del
resto de los equipos de Salud Mental

o

PSIQUIATRA
D. Gonzalo Ortiz

de Valladolid. Si bien el grueso de
nuestro impacto docente se refiere a
los psiquiatras, psicologos y médicos
de familia (ocasionalmente un residente
de Geriatria), épocas ha habido en que
realizaban sus practicas estudiantes
de auxiliar administrativo y estudiantes
de Psicologia de la Universidad de
Salamanca durante los veranos.

El equipo

Como equipo permanente somos
dos psiquiatras, un psicélogo, una
enfermera, una trabajadora social y
un auxiliar administrativo que en los
ultimos dos afos se ha visto reforzado
“temporalmente” con otro auxiliar. En
cuanto a residentes, en este curso
2012-2013 contamos con 3 PIR y 2
MIR a quienes tratamos de dotar de
“autonomia controlada” a la mayor
brevedad. De ahi las dificultades de
espacio con los que nos encontramos
con cierta frecuencia. Quiero sefalar
que hasta mayo de 1989 fuimos tres
psiquiatras. Desde entonces no hemos
conseguido aumentar a esa cifra,
cuando hay equipos en la ciudad que
disponen hasta de cuatro compafieros
psiquiatras. Con el agravante de que
uno de esos compafieros, perteneciente
a la otra area de Salud (Este) viene
percibiendo su ndmina con cargo al
presupuesto de la nuestra (Oeste).
En el momento actual nuestra oferta
asistencial, referida a adultos, es la de
la consulta individual, pero también de
pareja y de familia. Se han establecido
dos tipos de grupos terapéuticos, uno
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de relajacion sofroldgica, y otro mas
propiamente psicoterapéutico. El de
relajacion ha llegado a atender a 30
pacientes por grupo. El psicoterapéutico
atiende a un maximo de 8 a 10
pacientes. En ocasiones, mas de las
que deseariamos, hemos de asistir a
actos judiciales en calidad de peritos.

Acceso

El grueso de los pacientes acceden
derivados desde su médico de Atencion
Primaria. Pero también pueden
ser enviados por los especialistas,
por los Servicios Sociales y por la
Unidad de Hospitalizacion de Rio-
Hortega. No se contempla la atencion
a demanda espontanea. Tampoco
la atencion de urgencia para la que
existe un dispositivo especifico en el
Hospital, lo que no quiere decir que, en
determinadas circunstancias pueda
abordarse alguna urgencia puntual.
En el 2011 hemos atendido 8.652
pacientes, de los cuales 857 eran de
primera consulta. Se han realizado 68
visitas a domicilio. Se han organizado 2
cursos de relajacion sofrolégica, cada
uno de 5 semanas alternas de duracion,
asi como 2 grupos de psicoterapia. Son
cifras casi 4 veces que aquellas que se
contabilizaron en 1990. Y aqui, alavera
de nuestro querido Campo Grande,
seguimos desarrollando nuestra labor
con la mayor dignidad, lo que no quiere
decir que siempre podamos estar a la
altura de determinadas demandas y de
algunas expectativas. Nos disculpamos
por ello.
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Ayer y hoy del cancer de mama. Evolucion hacia la multidisciplinaridad

Dr. Ignacio Gonzalez Blanco, Coordinador de la Unidad de Patologia Mamaria del HURH
Dr. Fernando Vazquez Camino. Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del HURH

SEGUNDA PARTE

Unidad de Patologia Mamaria:

El cancer de mama ha traspasado los
limites de los centros médicos y de las
conversaciones entre profesionales
sanitarios, y los matices y problemas
de este tumor se divulgan en medios
de comunicacién, en las tertulias de
amigos o en los foros de internet. El
carcinoma de mama se ha instalado
en la sociedad actual y forma parte
de la convivencia diaria de miles de
familias. En Florencia, en el afio 1998
y bajo los auspicios de las sociedades
cientificas europeas mas relevantes en
patologia mamaria, European Society of
Mastology (EUSOMA), Europa Donna y
la European Organisation for Research
and Treatmento of Cancer (EORTC),
se convoco la 12 Conferencia Europea
sobre Cancer de Mama. Esta fecha
sera clave en el devenir del tratamiento
del CM, ya que la conclusion final
traduce la recomendacion de que todas
las mujeres europeas tengan acceso a
Unidades de Patologia Mamaria de
caracter multidisciplinar para garantizar
una asistencia superespecializada de
maxima calidad y eficiencia. En el afio
2004, el Parlamento Europeo en sesion
plenaria, avanza en este concepto y lo
expresa como un derecho inalienable
de la mujer.

Desde febrero de 2009, con el traslado
al nuevo Hospital y la llegada del Dr.
Vazquez Camino a la Jefatura de
Servicio de Obstetricia y Ginecologia,
el Hospital Universitario Rio Hortega
(HURH) una Unidad
Multidisciplinar de Patologia Mamaria
(UPM) con todas las especialidades
necesarias e implicadas en satisfacer
con alta calidad la asistencia integral
de una mujer a la que se le diagnostica

cuenta con
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un cancer de mama. Un equipo médico
adopta las decisiones en conjunto y
por consenso, y actuara como un todo
homogéneo y cohesionado. Se elimind
la anterior gestidon unipersonal, donde
un solo especialista era el centro del
tratamiento, y se aposté por el modelo de
gestion multidisciplinar.

Nace el modelo de gestion por “procesos
patolégicos” y se establece y se reconoce
especificamente por la Direccion Médica
del Hospital el Proceso Cancer de Mama,
donde un conjunto de especialistas
perfectamente ordenados, estructurados
y organizados, cooperamos de forma
sistematica y paulatina en solucionar la
particularidad de cada mujer. Soélo asi
somos capaces de alcanzar las altas
cotas de eficacia y rendimiento clinico
que exige la practica de una oncologia
moderna. La gestion por procesos
establece de forma clara y precisa los
recorridos de la paciente oncolégica por
los distintos niveles del sistema sanitario,
minimizando los tiempos de espera y
facilitando la continuidad asistencial sin

tiempos muertos ni espacios en blanco. La
paciente recorre un circuito asistencial con
diferentes pruebas diagnoésticas y terapias,
realizados por diversas especialidades y
por distintos profesionales.

En la UPM trabajamos con los Protocolos
y Oncoguias mas actualizados de las
diferentes Sociedad Cientificas de cada
especialidad para lograr una equidad
terapéutica con criterios de calidad,
consenso Yy universalidad sobre cancer
de mama. Estos parametros estableceran
criterios de diagnostico, tratamiento y
seguimiento uniformes para cada tipo
de paciente y orientando la practica
clinica hacia la mejor evidencia cientifica
disponible en cada caso. Ademas la
UPM realiza actividades asistenciales,
docentes y de investigacién, cuya gestion
se canaliza a través de un Comité de
Mama.

En el Comité nos reunimos semanalmente
todos los especialistas implicados en
el proceso CM, y es el lugar donde se
comentan o discuten los casos mas

FIG. 5. Unidad Multidisciplinar de Patologia Mamaria



dificiles o particularmente relevantes y
también donde se mejoran, adaptan y
se ponen al dia los distintos protocolos
diagnosticos y terapéuticos.

El equipo profesional lo conforman la
totalidad de especialidades implicadas
en el proceso, deberan tener su titulacion
especializada correspondiente 'y es
recomendable que también tengan la
acreditacion o una formacién postgrado
especifica como  Especialistas en
Mastologia. FIG.5.

Equipo Central:

- Especialistas en Radiodiagnostico

- Especialistas quirurgicos: Ginecologos
- Anatomo-patdlogo

- Oncodlogo Médico

- Oncologo Radioterapeuta

- Psiquiatra y/o psicologo

- Cirujano Plastico

- Medicina Nuclear

- Rehabilitacion

- Cuidados Paliativos

- Enfermeria de la UPM

- Personal de Hospital de Dia

Pasamos a describir una secuencia
estandar en el diagnostico y tratamiento
de un CM de una mujer gestionada por la
UPM del HURH de Valladolid.

El cancer de mama obtiene mejor
resultado cosmético y prondstico conforme
diagnosticamos tumores de un tamafo
mas pequefo. Esto se ha favorecido
desde que en Espana, en 1990, se inicid
la introduccién de los Programas de
Deteccion Precoz del Cancer de Mama
(PDPCM), prevencion secundaria, cribado
poblacional o métodos de screening. La
Comunidad de Castilla y Ledn empezé el
programa por la provincia de Valladolid
en el afio 1992. En la actualidad todas
las mujeres sin riesgo aumentado para
CM de entre 45 y 69 afios son cribadas
mediante 2 proyecciones de mamografia
cada 2 afos. La lectura de dichas
mamografias clasificara los hallazgos
segun el sistema internacional BIRADS
-Breast Imaging Report and Database
System-. Este sistema establece que los

BIRADS 1 y 2 se consideren resultados
negativos y, por tanto, permanecen en
el PDPCM y, muchos de los BIRADS 3
y todos los BIRADS 4 y 5 se consideran
resultados positivos y son derivados
para reevaluacion directamente a los
radidlogos de la UPM.

Este hasidounlogro clave y extraordinario
para que la mujer con sospecha de
patologia maligna en el PDPCM (Atencion
primaria) entre en contacto de forma
rapida con el primer eslabon de la UPM
(Atencion Especializada). El Servicio
de Radiologia del HURH ponen en
marcha las pruebas complementarias
de diagnostico por la imagen (ecografia,
proyecciones  complementarias  de
mamografia o resonancia magnética
de la mama) que ellos consideren
oportuno para establecer un diagnéstico
de certeza. Ellos mismos realizaran las
biopsias que consideren necesarias
para concluir un diagnéstico histoldgico,
biopsias con aguja gruesa (BAG) guiada
por ecografia o mesa de estereotaxia,
tanto de lesiones de la mama como de
la axila. Actualmente estamos pendientes
de adaptar un sistema de biopsia sobre
imagenes sospechosas en la resonancia
magnética de mama, para mejorar la
especificidad de la prueba y disminuir
los falsos positivos. En funcién del
resultado histolégico de las biopsias,
las mujeres pueden pasar de nuevo al
PDPCM, a la consulta externa de la UPM
para seguimiento temporal o a iniciar
los tramites para ser intervenidas por
haber tenido un resultado de malignidad.
FIG.6.

Es decir que, a casi un 99% de las
mujeres se las diagnostica de un CM
como consecuencia de una biopsia
guiada por radiologia y que hemos
eliminado las biopsias diagndsticas en
quiréfano y con anestesia general y -
con ello- hemos aumentado la eficiencia
de la programacion quirurgica. También
conseguimos explicar en las consulta de
la UPM a las pacientes la indicacién de
cirugia mas adecuada e individualizada
segun las caracteristicas de cada caso.

Estupios

FIG. 6. Biopsia de mama. Eco guiada.

La mujer siempre va a quiréfano sabiendo
que tiene un cancer y qué técnica
quirurgica se efectuarad tanto a nivel de
mama como de axila y, por tanto, hemos
podido contestarla a todas las dudas
que el diagnostico de este tumor la ha
ocasionado.

La aportacion del Servicio de Anatomia
patolégica se antoja fundamental,
tanto a la hora de diagnosticar que una
biopsia es un cancer de mama, como
para la realizacion de los estudios de
inmunohistoquimica donde se aportan
parametros pronosticos de relevancia,
tales como los receptores de estrégeno
(RE) y progesterona (RP), herceptest
(HER2/neu), p53 6 Ki67. Los patodlogos
también desarrollan actividad durante el
procedimiento quirurgico, ya que en todos
los casos de cirugia conservadora nos
informan de forma intraoperatoria de los
bordes macroscépicos del tumory analizan
los ganglios centinelas extirpados.

La Biopsia Selectiva del Ganglio Centinela
(BSGC) se ofrece segun el cuadro de
indicaciones del ultimo consenso nacional
de la Sociedad Espafiola de Senologia y
Patologia Mamaria (SESPM) celebrado
en Valencia en mayo de 2010. En esta
prueba participa el equipo técnico de
Medicina Nuclear del Hospital Clinico
Universitario (HCU) desde enero de 2012
y, en resumen, consiste en realizar una
puncion intra/peritumoral o peri/subareolar
de un nanocoloide de albumina marcado
con Tc99m. Este producto se distribuye
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FIG. 7. Técnica del Gaglio Centinela en Cancer de Mama

a través de los vasos linfaticos de la
glandula mamaria y llega a la zona axilar
u otras zonas de drenaje linfatico donde
marcara elllos ganglios que reciben las
primeras células tumorales desde el
tumor primario. Una linfogammagrafia,
tras un periodo de tiempo establecido
desde la administracion, objetivizara el
ndimero y posicionamiento de dichos
ganglios centinelas. Una vez en
quiréfano y con una sonda detectora de
radiactividad, el cirujano diseca dichos
ganglios de entre todo el tejido ganglionar
y los envia de forma inmediata para
ser evaluados por el patdlogo mientras
se realiza la cirugia indicada sobre la
mama (tumorectomia/mastectomia).
En nuestro Hospital, estos ganglios son
analizados a través de un novedoso y
eficaz método de biologia molecular
que utiliza una técnica de amplificacion
isoterma mediada por transcriptasa.
Se denomina método OSNA -One
Step Nucleic Acid Amplification- y se
basa en la deteccion del ARNm de la
citoqueratina 19, que es un marcador
de células epiteliales (cancer de mama)
y que no debe aparecer en un ganglio
linfatico no tumoral. El analizador
expresa un numero de copias de CK
19/ul, una mayor o menor cantidad de
estas traducira la afectacion del ganglio
a niveles de células tumorales aisladas,
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micrometastasis o0 macrometastasis. Esta
informaciéon condicionara la actuacion
posterior y en el mismo acto quirargico
sobre la axila, por lo que la paciente
finaliza en una sola sesion de quiréfano
toda la actividad quirdrgica indicada.
FIG.7.

Acabada la intervencién quirargica
la paciente regresa a la planta de
hospitalizacién y, en el primer dia de
postoperatorio, se cursa para todas ellas
y de forma reglada una interconsulta
con el Servicio de Rehabilitacion.
De esta forma conseguimos que todas
las pacientes nuevas operadas de un
CM sean citadas por los médicos de
rehabilitacion, conozcan su filiacion y
el tipo de cirugia efectuada, para poder
instaurar de forma precoz un programa
preventivo que instruye a la mujer sobre
actuaciones a evitar y ejercicios a realizar
con objeto de prevenir el linfedema y las
limitaciones funcionales o artralgias del
hombro. Por otro lado, existe otro grupo
de pacientes susceptibles de derivacion
al servicio de Rehabilitacion. Son todas
aquellas pacientes que en alguna fase
del seguimiento oncolégico y ya con
morbilidad quirirgica o radioterapica
establecida (linfedema instaurado o en
progresion), son subsidiarias de efectuar
un programa terapéutico con ejercicios

de fisioterapia, masajes o la utilizacién
de sistemas compresivos que mejoren el
drenaje linfatico

Tras la cirugia y una vez que el informe
histologico sea definitivo, se estadifica
a la paciente segun el TNM (tamafio
tumoral, ganglios, metastasis) de la AJCC
-American Joint Comitte on Cancer 2009-
. Esta accién cumple un doble objetivo,
elegir la mejor opcion entre las terapias
adyuvantes y establecer un prondstico
de supervivencia. La valoracion de estas
terapias se realiza a cargo de los Servicios
de Oncologia Médica y Radioterapica.
Cuestiones como la edad, TNM, perfil
inmunohistoquimicoeinclusolosresultados
de algun test de perfil genético, marcan
que tumores son mas agresivos y por
consiguiente tienen mas riesgo de recaida
y, por tanto, necesitan opciones adyuvantes
mas o menos agresivas. Los oncologos
médicos optan por determinadas pautas de
quimioterapia y hormonoterapia en funcion
de las particularidades de cada tumor.
Palabras como taxanos, antraciclinas,
ciclofosfamida, trastuzumab, tamoxifeno
o letrozol han pasado a formar parte del
lenguaje habitual entre médico, paciente
y familiares. Se informa a por las mujeres
que tras la cirugia y entre un periodo
6ptimo de 4-6 semanas se administraran
un numero establecido de ciclos con
una cadencia propia segun los agente
quimioterapicos empleados. Finalizada
esta adyuvancia y tras un descanso de
4 semanas, se iniciara la radioterapia
en todas las cirugias conservadoras y
en aquellas mastectomias que cumplan
criterios y, al unisono, se comenzara el
periodo de adyuvancia hormonal con
tamoxifeno o un inhibidor de aromatasa
durante al menos 5 afios.

Desdefinales delafio 2009, elHURH cuenta
con la tercera Unidad de la Comunidad
Auténoma de Consejo Genético sobre el
Sindrome de Cancer de Mama y Ovario
Hereditario. Esta Unidad funcional esta
a cargo de Oncologia Médica y trata de
diagnosticar aquellos casos de cancer
de mama y/o ovario que, al presentar
una numerosa carga de antecedentes



familiares y/o a edades tempranas,
puedan ser de origen hereditario (s6lo un
5-10%). El resultado de estos estudios
establece qué canceres de mama y/o
ovario son consecuencia de una mutacion
en los genes BRCA-1 (cromosoma 17) y
BRCA-2 (cromosoma 13) y poder explicar
a cada paciente que riesgo acumulado
tiene de desarrollar ambos tumores a lo
largo de su vida. Cuestién que nos permite
pautar un seguimiento estricto para lograr
un diagndstico precoz o bien instaurar
cirugias profilacticas o reductoras de
riesgo sobre los drganos implicados.

La elevada supervivencia del CM, tumores
diagnosticados a edades cada vez mas
jovenes, y el que la mama tenga un
importante componente dentro de la
estética, feminidad y la belleza corporal
de la mujer, han hecho que cada dia se
demande mas técnicas reconstructoras a
la Cirugia Plastica. El Servicio de Cirugia
Plastica de la UPM intenta minimizar
la alteraciéon que la cirugia oncoldgica
ocasiona sobre la imagen corporal de las
mujeres, con ello se mejora la autoestima,
el estado de animo y -por ende- mejora las
relaciones afectivas dentro de la pareja.

Las posibilidades de reconstruccion casi
son tantas como el numero de mujeres
que lo demandan. De entrada puede ser
inmediata, en el mismo acto quirargico
que la exéresis tumoral, o diferida, una vez
que hayan transcurridos una serie de afnos
(habitualmente 2-3 afios) y la mujer esté
libre de enfermedad. Esta decision se toma
en conjunto con la paciente, teniendo muy
presente la carga oncoldgica de cada caso
e incluso la posibilidad de radioterapia
adyuvante posterior. Los procedimientos
reconstructores mas sencillos, pasan por
la colocacion de expansores o protesis de
silicona. La cirugia reconstructora mamaria
autdloga (con tejidos de la paciente)
requiere sesiones de quiréfano de larga
duracién y es mas compleja en cuanto
a técnica quirdrgica. Para conseguir el
volumen mamario se pueden utilizar
colgajos de tejidos abdominales, musculo
y tejido celular subcutaneo pediculado o
libre (TRAM- transposiciéon del musculo

recto del abdomen) o colgajos con piel,
grasa y el musculo dorsal ancho. Existen
opciones muy novedosas que pasan por
la cirugia con anastomosis vasculares
microquirdrgicas, donde se utiliza la piel
y la grasa del abdomen (DIEP- Deep
Inferior Epigastric Perforator).

Durante  cualquier momento  del
diagnostico, tratamiento o seguimiento
la paciente puede demandar algun
tipo de asistencia con el Psicélogo
y/o Psiquiatra del Hospital. Se habla
ya de psico-oncologia como aquellos
especialistas especificamente dedicados
a prestar ayuda al paciente y a su
entorno familiar durante todo el tiempo
que dure el tratamiento del cancer, asi
como en las ultimas etapas de la vida de
la paciente oncoldgica. Esta descrito que
las pacientes viven, durante un periodo
de tiempo variable, un proceso adaptativo
denominado “duelo oncolégico”, en
donde buscan un nuevo equilibrio en
las relaciones afectivas de su vida para
integrar este tragico diagnostico. Esta
valorado en cinco etapas: negacion-
rabia-pena-negociacion y aceptacion,
y para su superacion la UPM dispone
de la ayuda necesaria para permitir
acortar estos tiempos a las mujeres y
que finalmente las familias encuentren
soluciones positivas.

Dr. Vazquez Camino y Dr. Gonzalez Blanco del HURH

Estupios

Desgraciadamente, algunas de estas
pacientes presentaran una progresion
fatal de la enfermedad que las ocasionara
la muerte. Los companieros de la Unidad
de Cuidados Paliativos, tanto a nivel
hospitalario como a nivel domiciliario, seran
los encargados de mantener un apoyo al
paciente y alafamilia con informacion veraz
y un control de los sintomas tanto fisicos
como psiquicos. En resumen, y entre otras
muchas acciones, se trata de garantizar
una asistencia médica éticamente correcta
fundamentada en el manejo, con pericia y
humanidad, de la farmacologia en la etapa
final de nuestras mujeres.

Para finalizar, mencionar que todas las
pacientes diagnosticadas de un cancer
de mama son seguidas regularmente
durante un minimo de 10 afios segun los
protocolos establecidos en la UPM por
los ginecdlogos y oncologos médicos, ya
que realizamos un seguimiento conjunto,
secuencial y complementario.

Sabemos que el camino no ha hecho mas
que empezar, que surgiran dificultades y
sin sabores, pero somos un grupo fuerte e
ilusionado, muy respaldado por la Direccion
Médica de nuestro Hospital y con ganas de
trabajar para mejorar la calidad asistencial
de las mujeres con un diagnédstico de
cancer de mama.
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La RCP* en la época de la Ilustracion

Desde la antigiedad existia
el temor a la posibilidad de ser enterrado
vivo, debido a la dificultad para diferenciar
el estado de muerte real de la aparente,
sobre todo cuando la inhumacion se
realizaba precozmente. Ya Democrito
referia la dificultad para asegurar de
manera absoluta el fallecimiento de
una persona. Los signos clasicos de
la muerte no eran suficientes y por
ello se buscaron otros medios para
diagnosticarla fehacientemente y se
idearon diversos dispositivos para la
reanimacion, principalmente en casos de
asfixia 0 ahogamiento. En aquella época
era frecuente la muerte por asfixia debido
a la inhalacién de mondxido de carbono
por el tufo del carbén mal quemado en los
hogares y por los vapores mefiticos de los
pozos negros y las letrinas. También por
los gases acumulados en los silos y las
minas, los vapores téxicos producidos en
las bodegas en la fermentacion del vino,
etc.

En estas situaciones era necesaria la
confirmacion real del fallecimiento y ante
la duda, sobre todo en casos de muertes
no naturales, el médico o cualquier otro
ciudadanominimamente preparadotenian
la obligacion de realizar la reanimacion
por todos los medios oportunos. La
Corona en su afan divulgador estimulaba
a la poblacién a que realizara estas
reanimaciones incluyendo en la Gazeta
noticias como la siguiente:

Toledo 14 de Agosto.

El 23 del mes dltimo a las 6 de la tarde
cay6 en el rio Tajo una muchacha de 10
afios, llamada Ramona Ofiate. Un hombre
que sabe nadar se arrojo vestido al agua
para socorrerla; pero al echarla mano, se
hundié la nifia en mucha profundidad, y
fueron indtiles las diligencias del nadador.
Viendo todo esto desde el terrado de su
casa D. Luis Fernandez, Visitador general
de tintes del Reyno, pensionado por S.M.,
y socio de mérito de la econdémica de
Madrid y otras, corrié al instante a aquel
parage, cogié un barquillo del molino, y en
él se dirigio solo al sitio donde le parecia
que debia hallarse la nifia. Empez6 a
registrar con un gran palo de gancho que
llevaba a prevencion, y al cabo de largo
rato la encontré rodando por el suelo del
rio, arrastrada de las aguas hacia las
canales de los molinos, que estaban muy
inmediatos. Al fin, la sacé; y aunque advirtié
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que tenia la cara cardena, y que echaba
sangraza por boca y narices, con todos los
indicios de muerta, no quiso abandonarla
sin socorrerla: para lo cual cargd con ella
y la llevé a su casa. Los circunstantes, que
eran muchos, le instaban a que la dexase a
la orilla del rio, segun se acostumbra aqui
con los ahogados; pero siguié su camino:
y habiendo llegado a su habitacién, puso a
la nifia en una cama, llamé a dos mugeres,
les mandoé que la desnudasen y la diesen
friegas: y entre tanto le echaba en la
cabeza y en todo el cuerpo vino, vinagre y
aguardiente. Cansadas aquellas mugeres,
que desconfiaban también del éxito de su
trabajo no advirtiendo sefial alguna de vida,
mandé D. Luis que otras dos siguiesen las
friegas, y él por su parte continuaba con los
barios de dichos licores. Finalmente, al cabo
de una hora de estas diligencias, y quando
muchos, o los mas de los concurrentes
perdian las esperanzas del recobro de la
axfitica, dio ésta algunas seriales de vida,
causando general satisfaccion a todos, y
muy particular a D. Luis, quien redobl6 su
eficacia en dichas operaciones, y mediante
su actividad y zelo logré que a las 9 de la
noche, quando ya sus padres la lloraban por
muerta, volviese en su acuerdo y recobrase
el habla, aunque muy débilmente. Llego en
esto un médico que D. Luis habia llamado
por lo que pudiera ocurrir, aplaudié lo
executado, mandoé dar a la nifia un caldo y
ponerle reparos; y al dia siguiente estaba la
paciente recobrada, sin maquinas, ni mas
remedios que los referidos, que por ser tan
comunes, pueden facilmente suministrarse
en qualquier caso de esta naturaleza. La
nifia habia estado mas de media hora
dentro del agua: tardé cerca de una hora
en dar sefiales de vida, y hora y media en
recobrar enteramente su conocimiento.
G.M. 9-1X-1800; 73: 813-814

Boerhaave comparaba el cuerpo de un
ahogado con un reloj parado que si se le
da cuerda se pone en marcha de nuevo.
Asi, el que esta entre la vida y la muerte,
estimulado adecuadamente, podria ser
revivido. Uno de los primeros métodos
de reanimacion fue insuflar humo caliente
de tabaco en los intestinos a través del
ano mediante una canula. El objetivo era
reavivar las zonas internas aun tibias del
organismo a las que se podia acceder
por orificios naturales, fundamentalmente
la boca y el ano. Se consideraba que los
intestinos por su situaciéon y organizacion
podian recuperar la sensibilidad casi

perdida y que la insuflacion de aire
caliente y de algo aspero e irritante como
el humo de tabaco era un remedio eficaz
que se debia usar sistematicamente. Con
so6lo dos pipas, un encendedor y tabaco
se podia socorrer inmediatamente a
un ahogado o asfixiado. El tubo de
una pipa se introducia en el ano, se
sobreponian las dos cazoletas y se
soplaba el humo por la segunda pipa.
Era un sistema muy rudimentario que
tenia sus inconvenientes y presentaba
muchas incomodidades. La idea original
fue progresivamente mejorando dando
lugar a la aparicién de las llamadas
“maquinas fumigatorias”. Se afadieron
valvulas de seguridad para evitar el
retroceso del humo o de otros vapores
en la boca del soplador y posteriormente
se sustituyd la boca por un fuelle. Una de
estas mejoras se recoge en esta noticia
de la Gazeta:

D. Félix Pérez Arroyo, Cirujano hernista
que ha sido de los Reales Hospitales,
hace maquinas fumigatorias, a las que ha
afiadido una nueva pieza para contener
dentro una esponja, a fin de que el humo
salga mas fresco mojando ésta en agua,
y para que no pase alguna chispa al
intestino

G.M. 23-V-1797; 41: 430-431

El doctor parisino J.J. de Gardanne, ide6
una “maquina fumigatoria portatil” que
se convirtid6 pronto en un instrumento
indispensable. Servia para reanimar a
los ahogados, asfixiados, ahorcados,
recién nacidos aparentemente muertos,
gente tocada del rayo, etc. Esta “maquina
fumigatoria portatil de Gardanne” fue la
mas famosa y utilizada por ser la mas
sencilla, la mas comoda, la mas barata,
la mas resistente y duradera de cuantas
se habian inventado. Los componentes
de la misma se incluian en una caja
de madera roja facilmente identificable
que contenia todos los dispositivos
necesarios. Su uso era facil pues iba
acompafiada de unas instrucciones
sencillas y claras al alcance de todos los
que precisaran usarla, especialmente
las gentes del campo alejadas de los
socorros médicos. Inicialmente se utilizd
para la reanimacion el humo caliente del
tabaco, pero mas adelante, al contenido
de la maquina se le afadio “alkali
volatil” preparado a partir de una sal de
amoniaco.



Las maniobras de reanimacién se
ajustaban a la siguiente “guia clinica™ Se
instalaba al ahogado de lado, en un lecho
caliente, que incluso podia ser estiércol
de caballo, envuelto en una camisa de
franela. Se le limpiaba bien la boca y los
orificios nasales para después practicar
el boca a boca o soplarle aire caliente
con una canula de metal. Otro socorrista
hacia fricciones enérgicas con pafios
mojados en aguardiente alcanforado o sal
de amoniaco, cuidando que en el vientre
y térax siguieran la direccién de abajo a
arriba (quizds remedando un intento de
masaje cardiaco). Se excitaba el interior
de la nariz y la garganta con una pluma
de ave o con vapores de alkali o de
tabaco soplados con una canula. Si estas
medidas eran insuficientes se utilizaba la
maquina fumigatoria y se insuflaba humo
de tabaco en los intestinos e incluso
por la boca. Era sumamente importante
continuar la reanimacion durante varias
horas, sin descorazonarse, hasta que se
percibian unas leves sefiales de vida.

En la siguiente noticia se recoge la
utilizacion de la maquina para reanimar a
varios intoxicados por vapores mefiticos:

Baena 15 de Febrero.

El Cirujano de esta Villa D. Pedro Laguna
Caballero hizo aqui el afio dltimo una prueba
feliz de la utilidad de la maquina fumigatoria
en beneficio de las personas asfiticas.
Habiendo un hombre llamado Diego Pabén
baxado a un pozo de la Almedina para
sacar una porciéon de esparto, cayé en
el agua sofocado por el vapor mefitico; a
los gritos y clamores de la familia acudié
Feliciana Hortiz, prima suya, que con
espiritu varonil baxé a su socorro; pero tuvo
la misma desgraciada suerte, como también
otros dos hombres, el uno de ellos llamado
Christobal Luna, y el otro un Negro esclavo
del Sr. Conde de Pozos-dulces. Concurrio

entonces el Cirujano, y conociendo que la
corrupcion y fetidez del agua era la causa
del fatal suceso, y que los ahogados podian
aun conservar un resto de vida y recobrarla
si fuesen pronta y adeqiiadamente
socorridos, animé a los concurrentes a que
con las debidas precauciones baxasen y los
retirasen del agua, a lo qual se resolvi6 Luis
Moreno. Mientras esto se practicaba, hizo el
facultativo sus disposiciones. A los primeros
extraidos, que fueron la muger y Christobal
Luna, administré los remedios y auxilios
que previene el arte, y consiguié mediante
su actividad y esfuerzos que volviesen por
grados a respirar y recobrar sus sentidos y
conocimiento. No logré ver satisfechos del
mismo modo sus deseos con los otros dos
infelices: pues el Negro tuvo la desgracia
de desprenderse dos veces hallandose ya
casi a la boca del pozo, y de recibir algunas
contusiones graves; y Diego Pabon no pudo
sacarse hasta las 6 de la tarde, porque
empezando a privarse también Luis Moreno
le fue imposible volver por él; y asi quedaron
indtiles todos los auxilios del profesor.

G.M. 25-111-1791; 24: 209-210

Holanda fue el primer pais europeo
que se preocupd de prestar una ayuda
sistematizada para la salvacion de
ahogados y asfixiados, creandose
sociedades para tal fin que se extendieron
al resto de paises teniendo estipulados
los emolumentos que se recibian por
el intento de reanimacion, siendo la
cantidad aun mayor si se conseguia
recuperar al paciente. Existia una precisa
organizacion sobre el manejo de las
magquinas fumigatorias estando estipulado
quienes podian utilizarlas, como y en qué
circunstancias, como se recoge en esta
noticia:

Orihuela 13 de Abril.
Compadecido el Doct. D. Marcelo Miravete,
Canodnigo Lectoral de esta Sta. Iglesia, de la

suerte de varias personas que caen en el
rio Segura, en que perecen sin recibir eficaz
auxilio para recobrar sus sentidos, o dar a
lo menos alguna sefial de vida a fin que se
les pueda absolver: y deseoso de remediar
tan graves darios, acaba de dar una nueva
prueba de amor a sus conciudadanos, y
del buen uso que hace de sus rentas en
objetos de ilustrada caridad, formando
una Junta para socorrer a los que se
ahogan en dicho rio, en las acequias o
pozos inmediatos, como también a los
sofocados, a los acometidos de muerte
repentina, y demas asfiticos. La componen
dos Médicos, un Cirujano director, dos
Ayudantes y un substituto, que tienen
a sus ordenes quatro nadadores para
buscar y sacar del agua a los ahogados,
y tres convocadores y conductores que
den aviso apenas suceda alguna de estas
desgracias, y lleven los pacientes al parage
sefialado para la operacion: todos con
situado fixo y gratificaciones eventuales,
segun la ocurrencia de los casos; uno y
otro costeado a expensas del benéfico
autor, quien asimismo ha alcanzado
exenciéon de alojamiento y bagages a
favor de los siete subalternos referidos.
Para completar su loable pensamiento
encargé en Cadiz este zeloso Eclesiastico
una excelente maquina fumigatoria que
se hizo a toda costa, y se la remitieron
con todos sus instrumentos y porcién de
cigarros havanos, aguardiente y alkali
volatil; la qual cede a este Ayuntamiento
después de sus dias, y mientras se
encarga de todo con una generosidad y
zelo poco comun. Aceptd el Ayuntamiento
la manda dandole gracias, y alabando su
humanidad y el interés que toma en la
vida de sus conciudadanos. Finalmente
el mismo bienhechor ha publicado una
instruccién impresa, en que previene los
varios lances que pueden ocurrir, el modo
de administrar los auxilios en los diferentes
casos, las obligaciones de los individuos
de la Junta, y las que se impone a si mismo
para su cumplimiento.

Enterado de todo el Rey Ntro. Sr. por su
primer Secretario de Estado el Excmo.
Sr. Conde de Floridablanca, se ha servido
mandar escribir al expresado Canoénigo
Miravete manifestandole el gusto que ha
recibido S.M. y lo muy grato que le ha sido
este rasgo de patriotismo.

G.M. 19-IV-1791; 31: 269-270

*Reanimacion cardiopulmonar

Bibliografia consultada:

Demerson P de. Muertes aparentes y
socorros administrados a los ahogados
y asfixiados en las postrimerias del siglo
XVIII. Asclepio 2001: Vol. LIlI-2: 45-68.
Mercurio de Espafia 1800; I, mayo: 140-
150.
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El médico y el enfermo en la pintura del XIX y el XX

Dr. Ciriaco Casquete Roman

La enfermedad es en realidad
“un tanteo”, “un tour de forcé” para
reforzar las defensas. Ana Maria Moulin
lo sintetiza muy bien: “En el S. XVIII se
busca la felicidad; en el S. XIX la libertad
y en el S. XX la salud”. Hoy las cosas
han cambiado. Se busca la desaparicion
de la enfermedad desde la practicidad
y la ciencia, prolongamos la vida pero
conservamos la tuberculosis, el Alzehimer
y el cancer como fracaso. Hasta el S.
XVIII era el paciente el que se descubria
a si mismo como paciente. A partir del S.
XIX es la medicina objetiva la que define
el caracter del enfermo y busca aplicarla
en todo ciudadano y en todo el mundo,
aunque debe tener un control vigilante
del exceso del gasto. En esta época de
consumismo, también la medicina esta
afectada por este mal que ha llevado al
despilfarro buscando el bien social, pero
también el voto politico. El cajon esta
vacio y las deudas son ingentes que nos
llevardn a enormes sacrificios. Y no es
pesimismo.

S. XIX.-

CIENCIA 'Y CARIDAD. Pablo PICASSO:
1881-1973. (Ver figura 1). Oleo sobre
lienzo de 197 por 249.5.Museo Picasso
de Barcelona(donado por el propio autor
en 1970).El cuadro consiguié medalla
honorifica en la Exposicion Nacional de
Bellas Artes de Madrid de 1897(Picasso
tenia pues 16 anos).Este tema gustaba al
jurado ,pues concedié también al pintor
CUADRADO otra menciéon honorifica ,
siendo el titulo de la obra “Caridad” .El
tema partia del padre de Picasso, pero
la composicién estaba muy influida por
Mas y Fondevilla, profesor de Picasso en
la Universidad de Barcelona. El padre de

Figura 2. El médico
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Figura 1. Ciencia y caridad

Picasso le lanzo a realizar dos grandes
cuadros, me refiero a su tamano, esta
obra que citamos y “Primera Comunion”.
En aquella época, de fin de siglo, la pintura
resalta por su luminosidad influenciada
por el Impresionismo. En la obra hay cierto
modernismo de caridad y de caracter
social predominando los olores marrones
y los tonos blanco y malva .En la obra el
medico es D. José Ruiz, padre del pintor
,que esta tomando el pulso a la paciente,
cuya mano fue muy criticada, pues parecia
un guante ,segun un importante critico de
la época. La monja de la Caridad, ofrece
una taza reconfortante a la paciente y a
la vez sostiene a una nifia .La paciente
es una mendiga de la calle y la nifha es
su hija. Podria tratarse de una enferma
tuberculosa por rostro, sus manos
descarnadas y el abatimiento fisico.

Cuando Picasso pinto este cuadro Koch
ya habia descubierto el bacilo especifico,
pero la estreptomicina no llegaria hasta
1943(50 afnos después). La abundanciade
casos Yy la escasez de remedios llevaban
a la muerte con mucha frecuencia.
Estamos en la época del Romanticismo,
que también propagd el amor enfermizo,
la melancolia, la palidez, el cansancio, y
al final la muerte, pero con frecuencia en
personas muy jovenes. Solo citaremos
algunos que la padecieron: los pintores
Watteau y Rosales y los escritores Keats,
Musset, Stivensén, Chejov, Orwel , Man...
iQuien no recuerda el simbolo que fue
Margarita Goutier!.

En esta época Picasso se relaciona
con obreros, prostitutas y bohemios,
pero también con pintores de familia
acomodada como Casas , Rusifiol y
Nonell, que se reunian en el café “Los
cuatro gatos”, fuente de noticias y
exposiciones parisinas, asi como del
Modernismo catalan. Picasso aprendia
deprisa, en estos sus primeros pasos
pictoricos.

EL MEDICO. SIR LUKE FILDES. 1843-
1927. (Ver figura 2). Oleo sobre lienzo de
166 por 241. Galeria TATE de Londres,
que se inaugur6é en 1897, habiéndose
finalizado la pintura en 1891.El cuadro
ha sido reproducido cientos de veces
como simbolo del medico .En 1947 las
cartas norteamericanas llevaban este
sello, conmemorando el centenario de la
American Medical Association.

El autor era famoso por sus retratos,
entre ellos los de Eduardo VIl y de la
reina Alejandra cuando su coronacion.
También retrato a Jorge V. El cuadro
fue encargado por el magnate Henry
Tate, magnate del azucar, que financio
la Galeria Nacional, la cual empez6 con
57 cuadros, entre ellos este, quizas el
mas destacado .El medico esta sentado,
vigilando a la nifia, que esta moribunda,
en una cama improvisada con dos
sillas y almohadones. El quinqué de
la derecha ilumina la escena donde la
madre esta sentada llorando y el padre
pone su mano sobre el hombro de ella.



Figura 3. The Gross Clinic

El doctor observa expectante esperando
signos clinicos de mejoria de la probable
enfermedad infecciosa, muy frecuente
entonces, de la que tantos nifios morian
en el siglo XIX. Solo un nifio de cada
cuatro llegaba a adulto. Precisamente en
este ano Pasteur descubrié los microbios
y en fechas muy préximas a esta se
descubren el carbunco, la tuberculosis, el
gonococo, el bacilo de la lepra ,la tifoidea,
la peste bubdnica(que asolo Europa en
el siglo XIV), la neumonia, la meningitis
y la difteria. Al aislarlos se inventaron
las vacunas, pero aun pasarian otros
cuarenta afnos para descubrir los
antibiéticos. El tema del cuadro lo eligié
el pintor, pues afios atras habia sufrido la
muerte de su hijo el dia de Navidad poruna
enfermedad semejante. También habia
un medico acompafiandole, impotentes
ante la muerte, pues recordemos, que
la enfermedad y la muerte nos iguala a
todos. Esta obra, simboliza como pocas
el drama de la muerte y el altruismo del
medico, su generosidad y nobleza de
animo.

THE GROSS CLINIC.
ThomasEAKINS:1844-1916. Oleo sobre
lienzo: 2,43 por 2,00.1875. Conservado
en el Jefferson Medical College de
Filadelfia.

Tras estudiar en Paris regresa a Filadelfia,
lugar donde nacié y murié. Su preferencia
era el retrato y la figura, dentro de una
pintura totalmente realista. Dotado de
conocimientos anatémicos y cientificos
(fue profesor de Arte de la Academia de
Filadelfia y asistente en la de Medicina),
lo que permitié a sus alumnos dibujar al

desnudo, y por ello, fue expulsado de
la A. de B. Artes. Busco la verdad y se
acerco a los temas médicos, como en las
dos obras, de gran tamafio, que vamos a
comentar y que pasaron a la historia de la
pintura americana.

El cuadro de la Clinica GROSS( ver figura
3), realizado en 1875, catorce afos antes
que la otra obra que comentaremos, que
es muy diferente .Esta es brutal en cuanto
a la abundancia de sangre, tan descarado
que creo escandalo y fuertes protestas
sociales. Hay mucha sangre pero no
asepsia. No hay guantes ni batas, pero
si estan bien peinados y bien vestidos. Al
fondo, los estudiantes toman apuntes y
delante de ellos, esta retratado el pintor.
La figura central es el profesor Gross y
debajo el anestesista que coloca unas
gasas con éter en la nariz del paciente.
Recordemos que la primera anestesia se
realizo en 1867, evitando por tanto el dolor,
pero la antisepsia en cirugia no llego hasta
1875. La intervencion es una osteomielitis
de fémur, la cual, entonces, solo se podia
tratar con drenaje del pus, pues aun no
habia antibiéticos.

AGNEW CLINIC (Ver figura 4). Oleo sobre
lienzo: 213 por 300. 1889. Universidad de
Pensilvania.

Se aprecia el seforio del catedratico-
cirujano, que en este momento esta
descansando; se aprecia en él que no
hay soberbia ni fatuidad; los ayudantes
siguen trabajando en el campo operatorio.
El mantiene en su mano izquierda el
bisturi y con la derecha sefiala con
temple y elegancia la escena. Al fondo un
hormiguero de estudiantes, enlaoscuridad,
observa la accion. La ropa blanca ilumina

Figura 4. Agnew Clinic
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al cirujano y a los ayudantes, pues ya se
ha conseguido cierto grado de limpieza
e higiene.

SIGLO XX.

LA OPERACION (Apendicetomia en
Ginebra).1929.CRISTIAN SCHAD. 1894-
1982.Munich. Stadtsche Gallerie. (Ver
figura 5)

El pintor pertenecié al movimiento Nueva
Objetividad, donde destacan los rostros
como congelados, estatuas indiferentes
pero muy expresivas (irénicas, exoticas,
concentradas), son retratos que han
perdido la visién optica pero que expresan
los sentimientos o las ideas .No importa
la perdida de la realidad ,lo figurativo,
eso no es importante. Han superado al
expresionismo aleman; a partir de 1920
el i dividuo se deshumaniza y a partir
de 1930 entra en decadencia hasta que
en 1937, en Munich, la exposiciéon de
este movimiento es calificado de “arte
degenerado”, pero paso a la historia
con los nombres de Schad, Dix, Grosz
y Beckman, entre otros. Era el grupo de
Berlin y Dresde.

En la obra de la figura 5, en la operacion,
se aprecia seis sanitarios trabajando
en el quiré6fano. ElI paciente esta
anestesiado con su vientre abierto .Se
trata del entomologo y periodista Félix
BRYK, amigo del pintor. La enfermera
del fondo es Maika, famosa por el retrato
individual que hizo de ella el pintor y que
aparece en un sello de Alemania. Los
intestinos visibles contrastan con el metal
de las pinzas quirurgicas, como si fuera
un hormiguero sobre el blanco pafio
quirdrgico y las batas de los cirujanos.
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Hay una simultaneidad entre la técnica
y la salud. No hay gorros ni mascarillas,
pero reconozcamos que el avance es
extraordinario, pues estamos en 1929,y
estos pacientes sino se intervenian,
morian del llamado “colico miserere”, por
extensién maxiva de la infeccion.

BEFORE THE SHOT. 1958. NORMAN
ROCKWELL: 1894-1978. Oleo sobre
lienzo: 35 por 27,5. The Norman Rockwell
Museum. Massachusetts . (Ver figura 6).

Fue una de las multiples portadas del
Sunday Evening Post, primerisima
revista en E.U. El nifio, inquieto, pero
eso si, colocado en posicion correcta,
antes de que le pinchen, ironia muy
frecuente en la mayoria de sus obras.
El nifio esta leyendo el texto del titulo
del medico como si eso le protegiera del
pinchazo que va a llegar ya. Mientras el
medico esta cargando el antibittico, del
frasquito que hay debajo del codo, y el
algodon con alcohol al lado. El nifio ha
dejado descuidadamente su ropa en la
silla. Analicemos el caso: podria tratarse
de una amigdalitis o bronquitis, pues en
Sttockbridge los inviernos eran muy duros
.El medico es el Dr. Campbell, amigo y
medico de familia. Podria tratarse de
penicilina, que se estaba comercializando
en 1950, para combatir la fiebre reumatica
y afecciones de estafilo o estreptococo.

Rockwell fue el mas popular ilustrador
de la época en E.U. Creo muchisima
obra y es muy frecuente en ellas que
apareciera algun nifio. Son personajes
normales y corrientes de pequefios
pueblos o ciudades del Oeste Americano
mas o menos desconocidos. Millones
de personas se identificaron con ellos
durante 50 afios, con sus cosas sencillas
y otras menos sencillas, su humor, su
patriotismo, la defensa de la raza negra,
la conquista del espacio, defensa de
la religion, y fondos para la guerra.
También resaltd las fiestas de Navidad
y de Accion de Gracias. Y otros muchos
temas. Este grandisimo dibujante murié
en 1978, a los 84 afios en Stockbridge,
donde esta actualmente su museo. Su
vida se resume en 4000 ilustraciones y
40 libros. Su popularidad fue enorme en
todo el globo. En 1977 se le concedio la
medalla Presidencial de la libertad (el
honor civil mas alto de la nacion, por sus
excepcionales dibujos).Aparecié también
en series de sellos americanos y de
diversos paises del mundo.

TRES ON’COLOGOS. 2002. KEN
CURRIE. Oleo sobre lienzo: 195,6
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Figura 5. La operacion

por 243,8. Scottsch. Portrait Gallery,
Edimburgo. (Ver figura 7).

El autor pinta una imagen flotante, casi
aérea y semidesenfocada que significa el
miedo al cancer y a la muerte. El enfermo
piensa con frecuencia si el mismo puede
haber contribuido a la enfermedad y
ello le lleva a la ansiedad. En el cuadro
aparecen tres oncologos importantes de
Dundee, Escocia. En el centro el profesor
de cirugia, a su derecha el profesor de
oncologia molecular y a la izquierda otro
profesor cirujano. Los tres se encuentran
rodeados de oscuridad y se destacan
por una luz difusa. Son fantasmas entre

Figura 6. Before the shot

la vida y la muerte resaltados sobre el
fondo negro del cuadro. Sus rostros son
sensibles e inteligentes, el de la izquierda
tiene las manos ensangrentadas, el del
centro lleva un extrafio instrumento. Ello
le acarrea, al espectador del cuadro,
miedo y preocupacion ante los riesgos y
la realidad de la medicina actual. Estos
tres médicos, simbolos de otros muchos,
son como angeles custodios que luchan
con su ciencia por prolongar nuestra
vida o salvarla del todo, hasta el ultimo
dia. Su trabajo es duro y desagradable,
pero la solidaridad que ejercen, les hace
descansar en el suefio de la noche
diaria.

Figura 7. Tres oncélohos
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