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Dos meses de espera tras las elecciones autonémicas y por fin vemos un nuevo Gobierno de la Comunidad
de Castilla y Ledn.

Desde el 13 de febrero no hemos escuchado ninguna manifestacion relacionada con la sanidad regional
por parte de ningun partido politico, dando la impresion de que, tras el debate, la sanidad ha dejado de
ser un tema de importancia, cuando todos sabemos que nuestro sistema sanitario necesita soluciones y
decisiones.

La pandemia ha tensionado nuestro sistema y puesto en evidencia muchas debilidades encubiertas
hasta ahora, pero ya conocidas y denunciadas.

En la actualidad, una vez superado el punto critico pandémico, las autoridades sanitarias y no sanitarias
afrontan el reto de conjugar las dificultades financieras con las necesidades sanitarias de la poblacion.

La crisis econémica que arrastramos desde el aino 2008 ha sufrido un agravamiento con la pandemia,
y la guerra en Ucrania, justo en el momento en el que se implementaban las ayudas europeas para la
recuperacion, ha frenado en seco las previsiones optimistas de los Gobiernos nacionales y autonémicos.

Ahora, mas que nunca, es necesario abordar de forma valiente los problemas con las soluciones que
todos conocemos y se comparten fuera del debate partidista.

No hacer nada sera la peor solucion mientras nuestro modelo de asistencia sanitaria se desangra poco
a poco.

El compromiso de los médicos ya se conoce. No dejen que la desmotivacion se extienda. Solo necesitamos
que los responsables politicos consensuen y se pongan a trabajar en disefiar el modelo sanitario que
resuelva de manera eficaz, sostenible y suficiente los problemas de salud de los ciudadanos de Castilla
y Leodn.

Dr. José Luis Almudi Alegre
Presidente del Colegio de Médicos de Valladolid




ACTIVIDADES DE LA JUNTA DIRECTIVA DE ENERO A ABRIL

FECHA DESCRIPCION ASISTENTES
Pleno extraordinario de la
Junta de Gobierno del Consejo Presidente. Dr. José Luis
13/01 de Colegios Oficiales de Almudi Alegre
Médicos de Castilla y Leon
., ., , Presidente, Dr. José Luis
13/01 Reunion publicacion Guia ] )
Urologi 1Dr. Jestis Di Almudi Alegre;
rologia con el Dr. Jesus Diaz y Dra. Isabel Gutiérrez
18 /01 Reunién Pleno Miembros
Junta Directiva Junta Directiva
Encuentro responsables
20/01 Cooperacion Intemac1or}al Presidente: Dr. José Luis
de la OMC de los Colegios Almudi Alegre
Médicos (Madrid)
Pleno extraordinario de la Jun-
20/01 ta de Gobierno del Consejo de Presidente: Dr. José Luis
Colegios Oficiales de Médicos de Almudi Alegre
Castillay Le6n
25701 Reuniéon Comision Miembros
Deontologica Comision
Pleno extraordinario de la Jun- ) L
26/01 ta de Gobierno del Consejo de Presidente: Dr. Jos¢ Luis

Colegios Oficiales de Médicos de
CyL (Facultad de Medicina)

Almudi Alegre




ACTIVIDADES DE LA JUNTA DIRECTIVA DE ENERO A ABRIL

FECHA DESCRIPCION ASISTENTES
Pleno extraordinario Miembros
26/01 de la Junta Directiva Junta Directiva
Presentacion de la Alianza
Médica contra el Cambio Presidente: Dr. José Luis
27/01 Climatico (AMCC) - Seminario: Almudi Alegre
Medio Ambiente y Salud:
Cambio Climético
28 /01 Asamblea General Presidente: Dr. José Luis
de CGCOM (Madrid) Almudi Alegre
Asamblea de los Representantes Rep. Junta Directiva:
04 /02 Provinciales de la Seccion de Dra. Rosa M?® Pérez Nava y
Meédicos de Ejercicio Privado Dr. Sergio Garcia Collado
08 /02 Reunion con Manuel Escarda, Presidente. Dr. José Luis
Senador por el PSOE Almudi Alegre
., . ., Rep. Junta Directiva.
08/ 02 Reunién Comisién Evaluacion Dr. Roberto Pesquera y

M¢édicos Titulares Interinos

Dra. Verdnica Gonzalez-Pinto




ACTIVIDADES DE LA JUNTA DIRECTIVA DE ENERO A ABRIL

FECHA DESCRIPCION ASISTENTES
Reunioén Pleno Miembros de la
08 /02 Junta Directiva Junta Directiva
10/ 02 Asamblea de la Vocalia de Rep. Junta Directiva.
Médicos Tutores de y Docentes Dra. Rosa M?* Iban Ochoa
11/02 Asamblea de la vocalia de Rep. Junta Directiva.
Meédicos de Hospitales Dra. Rosa M? Iban Ochoa
Pleno Extraordinario de la Junta ) o
de Gobierno del Consejo de Presidente. Dr. José Luis
15702 : - i Almudi Al
Colegios Oficiales de Médicos de mudi Alegre
Castilla y Leon
Asamblea de los Representantes
18/ 02 Provinciales de la Seccion de Rep. Junta Directiva.
Médicos de Atencion Dra. Mercedes Coloma
Primaria Rural
23/ 02 Reunion grupo de Presic,iente, D.r. José Luis
trabajo Hospitales Almudi Alegre; y Dra. Rosa
M?* Iban
24102 Reunion Pleno Miembros

Junta Directiva

Junta Directiva




ACTIVIDADES DE LA JUNTA DIRECTIVA DE ENERO A ABRIL

FECHA DESCRIPCION ASISTENTES
Reunion Comision Miembros de
24/02 .. ..,
Deontologica la Comisién
25 /02 Asamblea General Presidente. Dr. José Luis
de CGCOM (Madrid) Almudi Alegre
26/ 02 Pleno extraordinario Miembros
de la Junta Directiva Junta Directiva
02 /03 Reuniodn con la Federacion Presidente. Dr. José Luis
Alzheimer CyL—AFACAYLE Almudi Alegre
02 /03 Reuniég con la Coordinadora Presidente. Dr. José Luis
Autondémica de UNICEF (Rocio Almudi Alegre
Gutiérrez Ruiz)
03/03 Asamblea de la Vocalia Rep. Junta Directiva.
de Médicos Jubilados Dr. Benito Cortejoso
04 /03 Asamblea de la Vocalia Rep. Junta Directiva.

de AP Urbana

Dra. Isabel Gutiérrez




ACTIVIDADES DE LA JUNTA DIRECTIVA DE ENERO A ABRIL

FECHA DESCRIPCION ASISTENTES
Reunién Comision Evaluacion Rep. Junta Directiva.
08/03 de Médicos Interinos Dr. Roberto Pesquera
17/03 Reunion Rep. Junta Directiva.
Tesoreros Dra. Ana M*? Serrador
18/ 03 Asamblea de la Vocalia de Rep. Junta Directiva.
Médicos Jovenes y Promocion Dra. Veronica Gonzélez-Pinto
Empleo. Cadiz.
Pleno Extraordinario de la Junta ‘ .
de Gobierno del Consejo de Co- Presidente. Dr. Jos¢ Luis
22/03 . . : ‘
legios Oficiales de Médicos Almudi Alegre
de Castilla y Leon
23/03 Reunion Pleno Miembros
Junta Directiva Junta Directiva
23703 Asamblea General
de Colegiados
Junta de Patronos de la
25703 Fundacion de los Colegios Presidente. Dr. José Luis
Médicos para la Cooperacion Almudi Alegre
Internacional
25 /03 Asamblea General de Presidente. Dr. José Luis

CGCOM (Madrid)

Almudi Alegre




(COLEGIO AL DIiA

ACTIVIDADES DE LA JUNTA DIRECTIVA DE ENERO A ABRIL

FECHA DESCRIPCION ASISTENTES
20/03 Reunion Comision Miembros
Deontologica Comision

Pleno Ordinario de la Junta de

31/03 Gobierno del Consejo de Co- Presidente. Dr. José Luis
legios Oficiales de Médicos de Almudi Alegre
Castilla y Ledn (Leodn)
05/ 04 Reunién Comisioén Evaluacion Rep. Junta Directiva.
Meédicos Titulares Interinos Dr. Roberto Pesquera

MASTER
ONLINE

XVII EDICION

Mdaster Online en
Cuidados Paliativos

El Master se desarrolla integramente
en modalidad online, con un sistema —
o o o /’ Q\ Uni idad
innovador de evaluacion, contenido ( Y Pm;’,ef!l“S% e

q . . & ontificia
multlmedlo y wdeoqulos, lo que \&84#’ de Salamanca
permite a los profesionales sanitarios ——
obtener el conocimiento, la

especializacion y la conciliacién de DISFRUTA DE 250€

sus estudios con su vida profesional,

social y familiar. DE DESCUENTO
HASTA EL 31 DE MAYO

@ mastercp@enclaveformacion.com e 983.140.650 \WYAVYAVY; p a I i a t i vos.es




ACTIVIDADES DE LA JUNTA DIRECTIVA DE ENERO A ABRIL

FECHA DESCRIPCION ASISTENTES
Reunion de la Comision de _ o
Control de Santander Asociados Presidente. Dr. Jos¢ Luis
06/ 04 : Almudi Al
RFM, Fondo de Pensiones mudi Alegre
18 / 04 Reunion Comision Miembros
Deontologica Comision
Pleno Extraordinario de la
20/ 04 Junta de Gobierno del Consejo Presidente. Dr. José Luis
de Colegios Oficiales de Médicos Almudi Alegre
de Castillay Leon (Leon)
Rep. Directiva.
Asamblea de la Vocalia Atencion ep- Junta Directiva
20/ 04 Primaria Rural v Urb Dra. Mercedes Coloma y
fimaria Rural y Lroana Dra. Isabel Gutiérrez Pérez
21704 Asamblea de la Vocalia de Rep. Junta Directiva.
Médicos Jubilados Dr. Benito Cortejoso
22 /04 Asamblea General del Presidente. Dr. José Luis
CGCOM (Madrid) Almudi Alegre
Pleno Extraordinario de la Junta ' .
29/04 de Gobierno del Consejo de Presidente. Dr. José Luis
Colegios Oficiales de Médicos de Almudi Alegre
Castilla y Ledn (Leon)
de vocales provinciales de las Dra. Isabel Gutiérrez, Dra.
23/04 Secciones de Médicos de A.P. Rosa M? Pérez Nava,

Urbana, Médicos de Ejercicio
Privado, Administraciones Publi-
cas, Hospitales y Jubilados

Dr. Roberto Pesquera y
Dr. Roberto Cortejoso
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COLEGIO AL DIiA

. | COMPLEJO

P AS’M,?W e Senbin

GRUPO PSN

Vente a disfrutar DOS SEMANAS en Alicante
en media pension por 778€*por persona

Del 20 de mayo al 3 de junio 2022

Incluye:

-14 noches en media pensién en habitacién doble.

- Autocar de ida y vuelta desde Valladolid.

- Autocar a disposiciéon durante toda la estancia para las excursiones y los
traslados a la playa de San Juan.

- Coctel de bienvenida el dia de llegada.

Excursiones:

- Excursién de un dia completo a Aspe, Novelda y Monforte del Cid con almuerzo
en la bodega Casa Cesilia.

- Excursién de medio dia a Benidorm.

- Excursién de medio dia a Villena.

- Excursién de medio dia a una fdbrica de zapatos.

- Espectéculo y cena en el Benidorm Palace, opcional. (Coste 53€/persona iva inc.)

. R A B .
‘-_‘f_‘ o~ A =

Oferta para colegiados, amigos y familiares del
Colegio Oficial de Médicos de Valladolid Reservas: 965 94 20 50

*Suplemento habitacién individual: 238 euros. Precio por persona compartiendo habitacién doble en Pensién Completa. Todos los precios arriba mencionados incluyen el IVA
y se mantendrdan siempre que el grupo esté formado por un minimo de 40 personas. Entradas a museos no incluidas. Oferta sujeta a disponibilidad de plazas.

C/ Doctor Pérez Mateos, 2 - 03550, San Juan (Alicante) Email: info@complejosanjuan.com - www.complejosanjuan.com @

Para resolver cualquier duda acerca de este viaje, puede llamar al
Colegio de Médicos para solicitar informacion al 983.355.488.
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COLEGIO AL DA

El Colegio de Médicos acoge, por séptimo afio, sus jornadas
de Actualizacion en Endocrinologia, Diabetes y Nutricion

Los dias 2 y 9 de marzo
tuvieron lugar, en el Colegio de Médicos
de Valladolid, las “VII Jornadas de
Actualizacion en Endocrinologia, Diabetes
y Nutricion”, organizadas por el Servicio
de dicha especialidad del Hospital
Clinico Universitario y por el Centro
de Investigacion de Endocrinologia vy
Nutricién de la Facultad de Medicina de
Valladolid.

Es bien sabido por todos que muchas
de las patologias mas tratadas en este
servicio tienen un gran impacto en la
sociedad espafiola.

En jornadas anteriores ya se han tratado
algunas de las enfermedades endocrinas
mas relevantes a nivel nacional, como
el hipertiroidismo, el hipotiroidismo, el
sindrome metabdlico, el higado graso o la
obesidad; amén de varias actualizaciones
acerca de las consecuencias sanitarias
para cualquier usuario de padecer
diabetes, una de las enfermedades no
contagiosas mas frecuentes del mundo
que en Espafia afecta a casi seis millones
de personas (los datos recogidos por las

primera jornada de este curso

encuestas nacionales de salud reflejan
una tasa de cerca de 8 de cada 100
personas) y a 537 millones en todo el

La Dra. Beatriz Torres. la Dra. Emilia Gémez y el Dr. Gonzalo Diaz durante la segunda jornada
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La Dra. Esther Delgado. el Dr. Juan José Lopez y la Dra. Ana Ortola fueron los encargados de abrir la

mundo, lo que supone un incremento del
dieciséis por ciento (cerca de 74 millones)
desde las estimaciones anteriores, que
fueron realizadas por la FID en 2019,
segun recoge en su 102 Edicion del Atlas
de la Diabetes.

En esta ocasion han sido las Dras. Ana
Ortola, Esther Delgado, Emilia Gémez
y Beatriz Torres y a los Dres. Juan José
Lopez y Gonzalo Diaz, todos ellos del
Servicio de Endocrinologia y Nutricién
del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, de ofrecer, desde un punto
de vista asistencial, los ultimos avances
en temas tan variados como la “diabetes
gestacional y su diagnéstico en la consulta
no presencial”, “la importancia de valorar
la desnutricion en Atenciéon Primaria” o
“el manejo rapido del hipotiroidismo”;
ademas de responder preguntas tales
como “;cémo actio ante un informe
de radiologia con wun incidentaloma
hipofisario?”, “¢ cuando tengo que derivar
un nodulo tiroideo a endocrinologia?”
o “,qué me aporta el sistema de
monitorizacion de glucemia capilar Flash
en Atencion Primaria?”.



COLEGIO AL DiA

El Dr. Jose¢ Luis Almudi es reelegido como presidente del
Colegio de Médicos de Valladolid durante cuatro afios mas

EI pasado viernes, 18 de
marzo, se cerraba el plazo estipulado para
la inscripcién de nuevas candidaturas a la
Presidencia del llustre Colegio Oficial de
Médicos de Valladolid, siendo la del Dr.
José Luis Aimudi Alegre, actual presidente
del ICOMVA, la Unica presentada.

Asi, el Dr. Aimudi renueva su puesto
durante una nueva legislatura y se pone
a disposicion de todos los médicos de la
provincia.

“Para la Junta Directiva que presido,
renovar la confianza de los colegiados
durante los préximos cuatro afios es una
excelente oportunidad para recuperar los
objetivos que por la pandemia no pudimos
desarrollar, completar otros y emprender
nuevos”, explicé el Dr. Aimudi, quien quiso
destacar algunas de sus proximas lineas
de trabajo tales como el emprendimiento

de mejoras dirigidas al funcionamiento
interno del Colegio, como son la reforma
de las instalaciones de atencion a los
colegiados y la implementacién de la
operativa telematica en practicamente
todos los procedimientos administrativos y
formativos mediante la nueva pagina web.
http://medicosva.com/; o la identificacion
continua de los problemas que nos afectan
en nuestro modelo de asistencia sanitaria,
mediante la continuacion de los grupos de
trabajo, el analisis critico y la propuesta de
soluciones constructivas realistas.

El reelegido presidente aseguré que su
Junta “se posicionara, inequivocamente,
en defensa de los colegiados y/o los
ciudadanos en los conflictos que puedan
ocurrir en cualquier ambito, ademas
de enarbolar la evidencia y el método
cientifico como la unica via para gestionar
la salud de nuestros pacientes”.

El refuerzo constante de la identidad
del Colegio, la mayor potenciacién de
la Formacién Continuada en todas las
especialidades médicas a través de la
Fundacion para Formacion, la ampliaciéon
de las actividades culturales y sociales
para todo el espectro de colegiados y sus
familias, y laidentificacion y seguimientode
los problemas sociales y/o de salud de los
colegiados o familiares mas vulnerables
continuaran siendo un objetivo prioritario
para esta Junta Directiva que, durante
cuatro afos mas, se pone a disposicion
de todos sus compaiieros de profesiéon en
la provincia de Valladolid.

Solo unos dias después, el 30 de marzo,
los miembros de la Junta Directiva
juraban sus cargos y tomaban posesion
de los mismos en un acto oficial al
que Unicamente acudieron familiares y
amigos.

El Dr. Aimudi, Presidente del ICOMVA, jura su cargo el 30 de marzo

La Dra. Raquel Blasco, Vicepresidenta Primera del Colegio

axis 13



COLEGIO AL DiA

vm@ %&Mj&%w

Dra. Rosa M? Iban Ochoa, nueva Vicepresidenta Segunda El Dr. Raul de la Cruz Marcos, Secretario General del ICOMVA

El Dr.Alberto Verrier Hernandez continda como Vicesecretario del Colegio La Dra. Ana M? Serrador Frutos, Tesorera del Colegio de Médicos

14 axis



COLEGIO AL DiA

El Dr. Benito Cortejoso Gonzalo, representante de médicos jubilados La Dra. M? Isabel Gutiérrez Pérez, de la seccién de médicos de A.P. Urbana

El Dr. Roberto Pesquera Barén repite como representante de la seccion de

La Dra. Mercedes Coloma Pesquera, representante de los médicos de A.P. Rural médicos de Administraciones Publicas

axis 15



COLEGIO AL DiA

La Dra. Rosa M? Pérez Nava es la representante de médicos de Medicina Mientras que el Dr. Sergio Garcia Collado es el representante de médicos de
Privada por cuenta propia Medicina Privada por cuenta ajena

El Dr. Guillermo Cabezudo Molleda es el nuevo representante de médicos en
formacion y/o postgrado

El Dr. Jorge Teso Fernandez, de la seccion de Medicina del Trabajo

16 axis



“De esta junta directiva los colegiados pueden esperar que
siempre estemos en el lugar en el que se nos espera,
posicionandonos inequivocamente en defensa de la profesion,
de los médicos y de la salud de los ciudadanos”

ENTREVISTA AL DR. JOSE LUIS ALMUDI, REELEGIDO PRESIDENTE DEL ICOMVA

¢Qué balance hace de los cuatro afos
de su legislatura anterior?

Han sido cuatro afos muy extrafos.
Empezamos con mucha ilusiéon vy
arrancamos muy fuerte, aprovechando
la oportunidad que nos dio posicionarnos
inequivocamente a favor de la evidencia
cientifica.

Siempre que hemos tenido la oportunidad,
nos hemos manifestado poniéndonos del
lado de los médicos y de los ciudadanos
en temas tan importantes como son
la situacion de la Atencion Primaria, el
déficit de médicos, la insuficiente tasa de
reposicion en algunas especialidades, la
problematica de los médicos en formacion

o la vacunacién COVID de los médicos
con ejercicio privado.

Varios miembros de la junta directiva han
participado activamente en grupos de
expertos y hemos creado en el Colegio
varios grupos de trabajo para analizar la
problematica en las diferentes areas de
actuacion de los médicos, proponiendo
a partir del analisis de la situacion
actuaciones constructivas y realistas.

La pandemia nos ha obligado a ralentizar
nuestros objetivos e incluso a aplazar
la celebracion del 125 aniversario de la
constitucién del Colegio de Médicos, pero
también ha sido una oportunidad para
potenciar las actividades formativas no

presenciales o mixtas mediante la puesta
en marcha de nuevas herramientas
informaticas y crear un programa de
formacion propio bajo el titulo “Claves en

Al final de la legislatura pudimos culminar
uno de nuestros objetivos primordiales: la
modificacion de los estatutos colegiales en
varios aspectos, entre los que podemos
destacar que las candidaturas se
presentaran en listas cerradas conjuntas,
la supresion de la vocalia de terapias
alternativas, la limitacion de mandato del
presidente a dos mandatos consecutivos
y la posibilidad de celebrar sesiones
y adoptar acuerdos, tanto de forma
presencial como de forma telematica, por

X1S 17



(COLEGIO AL DiA

videoconferencia o cualquier otro medio
de comunicacién remota.

¢Como se le presenta el inicio de esta
nueva andadura como presidente del
Colegio de Médicos de Valladolid?

Puesto que es una candidatura de
continuacién, la confianza renovada de
los colegiados nos permite completar y
recuperar todos aquellos objetivos que la
pandemia no nos ha permitido desarrollar.

Con caracter prioritario, vamos a abordar
una reforma integral del espacio de trabajo
y atencion a los colegiados de las oficinas
de la Calle de la Pasion y a implementar a
través de la nueva pagina web la operativa
que permita realizar todas las gestiones
de manera telematica.

¢Cudles son los mayores problemas
a los que cree que tendra que hacer
frente?

El principal problema al que se enfrenta la
profesion médica en estos momentos esta
relacionado con el estado de animo.

Sobre esto ha influido el agotamiento
fisico y emocional por la pandemia, pero
también la ausencia de un proyecto de
modelo sanitario regional que contribuya
a mejorar las aspiraciones personales

La toma de posesion de la Junta Directiva tuvo lugar en el Colegio de Médicos el pasado 30 de marzo
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y profesionales de los médicos y la
atencion sanitaria a los ciudadanos de la
Comunidad.

Desde el Colegio no podemos tomar
medidas  directas que  permitan
solucionar estos problemas, pero si
podemos contribuir y participar en el
analisis y las propuestas de solucion,
siempre desde un punto de vista critico/
constructivo.

Cuidar a los médicos y exigir medidas
de fidelizacion para los mas jovenes es
también un objetivo prioritario, ya que la
demografia médica y la insuficiente tasa
de reposicion de algunas especialidades
van a comprometer la viabilidad de
muchos servicios hospitalarios y centros
de salud.

¢Tiene en mente algun proyecto
nuevo para el Colegio?

En este momento no tenemos un
proyecto estrella; queremos consolidar y
reforzar las bases que permiten convertir
al Colegio de Médicos en una referencia
para la sociedad civil, los ciudadanos vy,
por supuesto, los colegiados.

¢En qué punto cree que se encuentra
la sanidad vallisoletana y sus médicos
tras estos afios de pandemia?

La pandemia ha puesto en evidencia las
debilidades de nuestro Sistema Sanitario.
No teniamos el mejor sistema, pero si los
mejores médicos.

Para corregir estas deficiencias,
considero fundamental sacar la sanidad
del debate politico.

El diagnostico esta hecho y el tratamiento
es conocido y compartido por todos, lo
unico que falta es llegar a un consenso
politico y contar con todos los que
tienen algo que ver en esto; es decir,
los profesionales, las corporaciones
que los representan, los sindicatos, las
sociedades cientificas, las asociaciones
de pacientes, las corporaciones locales...

Sin este pacto, sera imposible establecer
la hoja de ruta que permita definir el
modelo sanitario que pueda resolver
los problemas de salud de nuestros
ciudadanos.

¢Qué pueden esperar los colegiados
de Valladolid de su Colegio y de su
junta directiva?

Que siempre estemos en el lugar en el
que se nos espera, posicionandonos
inequivocamente en defensa de la
profesion, de los médicos y de la salud
de los ciudadanos.



COLEGIO AL DiA

La situacion de los pacientes anticoagulados en
fibrilacion auricular y cOmo mejorar su situacion,
a debate en el Colegio de Medicos

EI pasado 18 de abril se
organizd, en el Colegio de Médicos de
Valladolid, una jornada en la que presentar
y debatir la “Situacion y puntos de mejora
en el manejo del paciente anticoagulado
en fibrilacion auricular”.

La tarde comenzd con la presentacion
del Dr. José Luis Almudi, recién reelegido
Presidente del ICOMVA, de las ponentes
protagonistas de esta jornada: la Dra. Ana
Maria Serrador Frutos, adjunta Servicio
de Cardiologia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid y Tesorera
del Colegio, quien presenté su “Atlas
del Paciente mal anticoagulado”; La
Dra. Mercedes de Lera Alfonso, adjunta
del Servicio de Neurologia del mismo
hospital que su compafiera, que hablo del
“Ictus isquémico secundario a fibrilacion
auricular: prevencion de recurrencias”; y
la Dra. Gloria Sanchez Antolin, Directora
General de Planificacion y Asistencia
Sanitaria en Gerencia Regional de Salud
de la Junta de Castilla y Leoén, que
presentd a los asistentes a su charla
datos acerca del “Cédigo Ictus en CyL:
Implicacion de la Atencién Hospitalaria y
Atencion Primaria”.

De izquierda a derecha: El Dr. Aimudi y las Dras. de Lera, Antolin y Serrador.
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S Dra. Ana M? Serrador Frutos

( Cargay coste mal control anticoagulacién en Espafia
« £l mal control de ln pnticoagulacion con AVK Uene una

Adjunta servc. Cardiologia HCUV

de 72 millones de costes sociales

\____®mbargo, en Espana se utiizan poco va oiros paises

¢ E mal control de a ACO-AVK 0 Espafia se #60cia o un coste sanitario anual de mas de 96 millones de € y mis
¢ Warios estudios de vida roal en Espafia musstian qus aproximadaments 1a mitad de pacientes con AVK, no tienan
adecuada control de

 Low pacientes con ACOD ve AVK presentan tasas mis bajas de eventos y resultan coste-afectivos. Sin J

P

MédicosValladolid

+ Primera causa de discapacidad adquirida.

* Segunda causa de demencia después de la Enf. Alzheimer.

* Importante carga sanitaria, familiar y personal.

« En Espaiia se estima que mueren anualmente 27000 personas a causa de un ictus.

SITUACION Y PUNTOS DE MEJORA
EN EL MANEJO DEL PACIENTE
ANTICOAGULADO EN F. A.

Dra. Mercedes De Lera Alfonso
Adjunta Serv. Neurologia.
Unidad lctus HCUV

et

0— M

Dos momentos de las charlas ofrecidas durante la jornada celebrada el 18 de abril

En este momento, pueden visionar
las tres conferencias completas en
la pagina de Youtube del Colegio de
Médicos de Valladolid para escuchar
las conclusiones de la Dra. Serrador
acerca de los efectos del mal control de
la anticoagulacion con Antivitamina K,
los beneficios del uso de ACOD frente a
iniciar en AVK a determinados pacientes
con anticoagulacion, las deducciones de
la Dra. de Lera acerca del impacto socio
econodmico de esta patologia, las fases en
el proceso de atencion a estos pacientes,
los datos expuestos por la Dra. Antolin
acerca de las tasas de mortalidad y la
evolucion de los pacientes de ictus en
nuestra Comunidad, o la necesidad de
tratar a los pacientes anticoagulados con
un equipo de especialistas multidisciplinar
que trabajen unidos para dar al paciente
la mejor atencién sanitaria posible.
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MOVIMIENTO COLEGIAL/ de enero a abril

ALTAS

Zeus Emiliano Aray Delpino
Blanca Rosa Arenas Garcia
Alina Ortega Briones

Alicia Sierra Gémez

Mé?. Elena Delgado Martin
Ana Benito Benito

Verénica Gallego Puente
Enrique Prieto Poveda

Mz2. del Carmen Olmedo Rios
Milton Henry Merizalde Torres
Carlos Narvaez Palazon
Paula Casas Rodriguez
Elena Garcia Alonso

Abel Gonzélez Gonzalez

M?. del Carmen Santiago Martin

Ana Isabel Velasco Gregorio
José Ignacio Eguizabal Aguado

José Luis Gonzalez Pelaez

M2, del Carmen Garcia Fernandez

Luis Maria Garrachén Pérez
Belén Alvarez Villar

Rodrigo Arquiaga Thireau

Ma. Luisa Diaz Gonzalez

Ma. Rosario Rodriguez Guerras
Ma. Belén Benito Pérez

Raquel Uruena Gutiérrez

Julio de la Puente Callejo
Jesus Silva Pérez

Maria Carrascal Martin

Miryam Ortega Herrero

Traslado de Salamanca

Traslado de Segovia

Traslado de Madrid

Traslado de Salamanca

Traslado de Palencia

Alta Nueva

Traslado de Zamora

Traslado de Salamanca

Traslado de Palencia
Traslado de Lleida
Traslado de Madrid
Traslado de Zamora

Traslado de Segovia

Traslado de Ciudad Real

Traslado de Madrid
Traslado de Zamora
Traslado de Segovia
Traslado de Zamora
Traslado de Zamora
Traslado de Zamora
Traslado de Le6n
Traslado de Palencia
Traslado de Avila
Traslado de Ledn
Traslado de Ledn
Traslado de Segovia
Traslado de Caceres
Traslado de Zamora
Traslado de Palencia

Traslado de Zamora
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ALTAS

Maria Arefios Camarero

José Valentin del Canto Villoria
Ma. del Pilar Miguel Flores
Ana Rosa Santamaria Hoyos
Mé&. de la Cruz Fuente Hurtado
Sara de Francisco Velasco
Cristina Pérez Pastor

Patricia Rodriguez Fernandez
Carolina Loriente Lobo

Belén Garcia Medrano

Miriam Rodriguez Vifiuelas
Luis Miguel Bricefio Fernandez
Sara Blasco Turion

Silvia Maria Franco Hidalgo
M?. José Pérez Velesar

Ana Maria Cuellar Martin

Esteban Gil Simon

Mariana Rebeca Zambrano Fernandez

Martha Elena Arrioja Albornoz
Claudio Soru

Rebeca Hernandez Roman
Diana Jissel Pulgarin Zuloaga
Maria Arribas

José Luis Lastras Arévalo

M2, Isabel Fernandez Sanchez
Eva Maria Diez Pastor

Marta Teresa Campo San José
Maria Teran Sanchez

Daniela Carolina Plata Bello

Edwin Marino Nolasco Aquino

Traslado de Segovia
Traslado de Avila
Traslado de Palencia
Traslado de Segovia
Traslado de Palencia
Traslado de Segovia
Traslado de Segovia
Traslado de Zamora
Traslado de Zamora
Traslado de Malaga
Traslado de Asturias
Alta Nueva

Traslado de Cadiz
Traslado de Palencia
Traslado de Zamora
Traslado de Burgos
Alta Nueva

Alta Nueva

Alta Nueva

Alta Nueva

Alta Nueva

Alta Nueva
Traslado de Murcia
Reingreso - Cese
Reingreso - Cese
Reingreso - Cese
Alta Nueva

Alta Nueva

Alta Nueva

Alta Nueva



MOVIMIENTO COLEGIAL/ de enero a abril

BAJAS

Ma. Mercedes de la Flor Garcia
Isabel Lorenzo Romo

Roberto Jiménez Gémez

Juan Carlos Garcia Calvo
Marta Izquierdo Millan
Natividad Cuesta Sanchez
Cristina Luisa Rivas Fernandez
Patricia Moro Longoria
Jesus Eduardo Ramirez Salas
Cristian Hernandez Crespo
Rocio Sobejano de Pablo

M2, del Carmen Aller Aparicio
Ana Claudia Farias Gorbea
Miriam Garcia Revuelta

Marta Palomares Cardador
Irene Abad Pélez

Manuela Manso

Lucia Lazaro Martin

Isabel Maria Crespo Gracia
Ma. del Mar Aguirre Balmori
Beatriz Bendito Guilarte

Laura Cotillas Garcia

Traslado a Palencia

Traslado a Salamanca

Cese de Actividad

Traslado a Burgos

Cese de Actividad

Traslado a Segovia

Traslado a Cadiz

Traslado a Baleares (Mallorca)

Traslado a Ledn

Cese de Actividad

Traslado a Cadiz

Traslado a Madrid

Traslado a Avila

Traslado a Avila

Traslado a Madrid

Traslado a Vizcaya

Traslado a Leon

Traslado a Asturias

Traslado a Segovia

Traslado a Zamora

Traslado a Barcelona

Traslado A Cuenca

BAJAS

M. del Carmen Salas Butrén
Anatoly Ramirez Guzman

Humiana Marcos Andrés

Laura Pescador Pérez

Sergio Gonzalez Miguélez

Luis Renier Goncalves Ramirez

Sonia Cecilia Labrador Velandia

Marta Cano Pazos

Sara Garcia Vaquero

Violeta Esmeralda Garcia Vesga

Irene Garcia Alvarez

Marina Morante Silva

Miguel Dura Gil

Elka Jesarela San Martin Arrieta

Naysa Melissa Villota Gonzalez

Maria Pilar Altozano Moreno

FALLECIMIENTOS:

Jerénimo Diez Fernandez
José Carlos Minguez Villar
Miguel Aragén Espeso

Federico Velasco Gutiérrez

Traslado a Toledo

Traslado a Tarragona

Traslado a Ledn

Traslado a Palencia

Traslado a Leon

Traslado a Leén

Traslado a Ledn

Traslado a Palencia

Traslado a Burgos

Traslado a Burgos

Traslado a Le6n

Cese

Traslado a Vizcaya

Cese

Traslado a Barcelona

Traslado a Avila
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Aspectos relativos al paciente cronico complejo

Por el Dr. Luis Inglada Galiana y las Dras. Elena Izquierdo Delgado y Mari Cruz Pérez
Panizo, de la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA) del HURH de Valladolid

Espafia es el tercer pais mas longevo
después de Japon e Italia.

- En 2030, el 26,7% de la poblacién es
>65 afios. Para 2050 la prevision es que
el 34,1% de la poblacion sea >65 afos.

- Acercandonos a nuestro ambito,
debemos sefialar que Castillay Ledn es la
tercera Comunidad Auténoma con mayor
Esperanza de vida al nacer.

- Se estima que las enfermedades crénicas
pueden originar aproximadamente el 70%
del gasto sanitario.

- El Departamento de Salud del Reino
Unido estima que un 5% de los pacientes,
pacientes con enfermedades croénicas,
consumen el 42% de las estancias
hospitalarias.

- Este mismo Departamento también
ha identificado algunas experiencias de
gestion de pacientes cronicos que han
obtenido resultados positivos, como
son: la reduccion del 15% en ingresos
hospitalarios de personas mayores, la
disminucién de la estancia media en
un 31% vy la disminucion del nimero de
camas utilizadas por este grupo en un
41%.

Segun datos de la doctora Carolina Burgos
Diez del grupo ATDOM Un reto para los
servicios sanitarios es conseguir la mejor
gestion de la atencion de la poblacion que
es cada vez mas clinicamente compleja
como consecuencia del aumento de la
esperanza de vida, puesto que conlleva
mas comorbilidad, discapacidad y
dependencia de la poblacion .

El porcentaje de poblacion de 65 afos
y mas, que actualmente se sitia en el
19,6% del total de la poblacion, alcanzaria
un maximo del 31,4% en torno al afio
2050 .

En Espafia, los pacientes con
multimorbilidad atendidos en atencion

22 axis

primaria representan el 1,38% de la
poblacion total y el 5% de los mayores
de 65 afios. Ello origina un importante
uso de los recursos sanitarios, incluidas
las citas médicas, las visitas al servicio
de urgencias, la hospitalizaciéon y la
medicacion .

Multiples estudios han analizado diferentes
propuestas de atencion domiciliaria para
la gente mayor. Se ha comprobado que
las actuaciones basadas en la valoracion
geriatrica integral, dirigidas a pacientes
mayores son beneficiosas que los equipos
multidisciplinares ofrecen una mejor
calidad de la atencién y una reduccion en
la utilizacion de la atencién aguda entre
un grupo de alto riesgo, disminuyen el
numero de dias de ingreso acumulados

y facilitan seguir viviendo en casa, en
gran parte mediante la prevencion de la
necesidad de ingreso en residencias y
reduccion de caidas .

En nuestro pais, los pacientes que
presentan dificultades para acudir al
Centro de Atencién Primaria, son incluidos
en el Programa de Atencion Domiciliaria
(ATDOM). La atencién sanitaria ofrecida
por este programa es realizada por los
equipos de Atenciéon Primaria y conlleva
la realizacion de actividades de promocién
para la salud, preventivas, control de
patologias cronicas y agudas, tratamiento
y rehabilitacién con el objetivo de que los
pacientes consigan una buena calidad de
vida, junto con sus familias y consigan
mayor autonomia .



En Espafia, tradicionalmente la atencion
domiciliaria de un paciente se gestiona
desde la unidad basica asistencial (UBA)
compuesta por un médico de familia
y un enfermero que han atendido al
paciente desde el inicio de su contacto
con el equipo de atencion primaria a
partir de los 15 afios. Sin embargo,
existen otros modelos de atencion
domiciliaria basados en la atencién por
enfermeria con el soporte del médico de
familia, basados en equipos sanitarios
hospitalarios que se desplazan a la
comunidad o bien basados en una
reorganizacion del equipo de Atencion
Primaria que conlleva la creacién de un
equipo de atencidon domiciliaria (médico
de familia y enfermero) con dedicacion
exclusiva a la atencion del Programa
ATDOM y que denominamos Modelo
Funcional (también denominado Modelo
dispensarizado), como es el modelo que
valoramos en este estudio. No esta claro
cual es el mejor modelo para atender al
paciente en su domicilio.

- En Espaia, las experiencias pioneras
en la gestidon de pacientes cronicos se
han desarrollado en el Hospital Virgen del
Rocio de Sevilla (Dr. Manuel Ollero) y en
el Hospital 12 de Octubre de Madrid (Dr.
Jesus Medina).

Parece claro que para mejorar la calidad
de la atencion que prestamos a los
pacientes con enfermedades cronicas, y
de paso mejorar la eficiencia en el manejo
de los recursos sanitarios que ponemos a
su disposicion, estos pacientes requieren
nuevas formas de gestionar su asistencia.

La Unidad de Pacientes Cronicos
Pluripatologicos Organizacioén se trata de
un conjunto de profesionales sanitarios,
que ofrecen atencion multidisciplinaria
mediante distintas modalidades
asistenciales a pacientes cronicos con
pluripatologia que, ademas, cumple
una serie de requisitos funcionales,
estructurales 'y organizativos, que
garantizan las condiciones adecuadas
de calidad, seguridad y eficiencia para
realizar esta actividad.

Al hablar de pacientes crénicos
pluripatolégicos pretendo aclarar una
serie de puntos.

La Mision del proceso de Atenciéon a
Pacientes  Crénicos Pluripatolégicos

es: proporcionar a los pacientes
cronicos pluripatolégicos una asistencia
sanitaria _integral. aqil, eficaz y sobre
todo coordinada entre los profesionales
de atencidon primaria y atencion

especializada.

El Alcance del proceso de Atenciéon a
pacientes crénicos es: pacientes con

procesos _cronicos y pluripatolégicos,
debidamente identificados, que

acuden a recibir atencién sanitaria por
desestabilizacion de dichos procesos

(habitualmente a su médico de Atencion.
Primaria, menos frecuentemente al
Servicio _de Urgencias Hospitalarias).
Paciente  estabilizado que acude
nuevamente a la consulta de su Médico
de A.P.

La Atencién a Pacientes Cronicos
Pluripatolégicos (UCA) en el HURH se
caracteriza (debo dejar constancia que
somos internistas y nuestra experiencia
se cifie mas al ambito hospitalario) :

» Por ser prestada a pacientes cronicos
pluripatolégicos adultos (mayor o igual a
14 anos).

» Por ser una asistencia integral, agil
,compartida por los
Primaria y

y coordinada
profesionales de Atencién

Estubpios

de Atencion Especializada. En muchas
ocasiones precoz, anticipandose a las
posibles complicaciones.

* Procurando que sea una atenciéon de
calidad, tanto en aspectos cientifico-
técnicos, como de trato y comodidad.

* Prestada a los pacientes que cumplen
criterios en el Area.

» Se excluyen los pacientes que estén
siendo tratados por otra patologia que
no sea ninguna de las de base (asi el
paciente pluripatolégico estable que
consulta de forma aguda por fractura de
cadera).

* Se deberian excluir aunque en la
practica es dificil los pacientes que
estén siendo tratados en programas
especificos, como puede ser trasplantes,
dialisis, paliativos, VIH,...

» La implicacién de los pacientes en el
cuidado de su propia salud es un elemento
relevante en todas las estrategias de
atencion a pacientes cronicos.

Pacientes crénicos pluripatologicos:
Pacientes que sufren enfermedades

cronicas incluidas en dos o mas de las
siguientes categorias clinicas.
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Categoria A:

1. Insuficiencia cardiaca que en situacion
de estabilidad clinica haya estado en
grado Il de la NYHA(1).

2. Cardiopatia isquémica.
Categoria B:

1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes
sistémicas.

2. Enfermedad renal crénica definida
por elevacion de creatinina (>1,4 mg/
dl en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres)
o proteinuria2, mantenidas durante tres
meses.

Categoria C:

1. Enfermedad respiratoria crénica que
en situacion de estabilidad clinica haya
estado con disnea grado 2 de la MRC(3),
o0 FEV1<65%, 0 Sa0(2) < 90%.
Categoria D:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

crénica con datos
hepatocelular(4) o

2. Hepatopatia
de insuficiencia

hipertension portal(5).
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Categoria E:
1. Ataque cerebrovascular.

2. Enfermedad neurolégica con déficit
motor permanente que provoque una
limitacion para las actividades basicas de
la vida diaria (indice de Barthel inferior a
60).

3. Enfermedad neurolégica con deterioro
cognitivo permanente, al menos
moderado (Pfeiffer con cinco o mas
errores).

Categoria F:
1. Arteriopatia periférica sintomatica.

2. Diabetes mellitus con retinopatia
proliferativa o neuropatia sintomatica.
Categoria G:

1. Anemia cronica por pérdidas digestivas
o hemopatia adquirida no subsidiaria
de tratamiento curativo que presente
Hb < 10mg/dl en dos determinaciones
separadas mas de tres meses.

2. Neoplasia soélida o hematoldgica

activa no subsidiaria de tratamiento con
intencion curativa.

“w L

Categoria H:

1. Enfermedad osteoarticular crénica que
provoque por si misma una limitacién para
las actividades basicas de la vida diaria
(indice de Barthel inferior a 60).

Pero la realidad va mas alla y actualmente
debemos encarar la asistencia de
agudizaciones del enfermo FRAGIL.

La fragilidad fisica es definida, segun
el Ultimo consenso desarrollado por
diferentes entidades destinadas al
estudio del envejecimiento, como “un
sindrome médico con multiples causas y
factores que contribuyen a su desarrollo,
caracterizado por la disminucion de la
fuerza, resistencia y funciones fisiolégicas
reducidas que aumentan la vulnerabilidad
de un individuo en el desarrollo de la
dependencia funcional y/o su exitus”. Sin
embargo, no hay un acuerdo sobre la
mejor forma de medir y dar operatividad
el diagnéstico de fragilidad.

Dentro de las diversas escalas existentes
para realizar el diagnéstico de fragilidad,
las principales son el fenotipo de fragilidad
de Linda Fried y el indice de fragilidad
Rockwood y Mitnitsky. Linda Fried, en el
afno 2001, describié un fenotipo clinico de
fragilidad que comprendia los siguientes
criterios: pérdida intencional de peso de al
menos el 5% en el ultimo afio, cansancio,
baja actividad fisica, lenta velocidad
de la marcha y debilidad muscular;
considerando que un sujeto es fragil si
cumple tres o mas criterios, prefragil si
cumple uno o dos, y no fragil si no cumple
ninguno de ellos.

Este estudio demostré que algunos adultos
mayores pueden ser fragiles y no tener
discapacidad (compromiso en actividades
de la vida diaria) ni comorbilidad (dos o
mas enfermedades). Asi pues, la fragilidad
permite la evaluacion de una dimensién
que va mas alla de lo que es medido
apenas por el analisis de comorbilidades
y capacidades funcionales. Rockwood
y Mitnitsky elaboraron un constructo de
fragilidad de acuerdo a la acumulacién de
déficits a diferentes niveles, incluyendo 70
items que corresponden a enfermedades,
condiciones de salud, sindromes
geriatricos o medidas de discapacidad.

El envejecimiento es heterogéneo y
es necesario determinar cudles son



en el adulto mayor

Tabla 1. Cuestionano FRAIL para deteccion de fragiidad

+ Esta usted cansado?

Respuesta afirmativa: 1 a 2 = prefragil, 3 o mas = fragil

LEs ncapaz de subir un piso de escaleras?
L Es incapaz de caminar una manzana?
i hene mas de anco enfermedades?
éHa perdido mas del 5% de su peso en los diimos & meses?

FRAIL: Fabgue Resisfance, Aembic, linesses, Loss of weight
Adaptado de” Morey JE, Viellas B, Van Kan GA, Anker S0, Bauer JM
Bemabei R, ef al. Frailty consensus: a call o action. J Am Med Dir Assoc
2013;14(6):3092-7. doi. 10.1016/4 jamda 2013.03.022

los adultos mayores mas débiles o
vulnerables. En la practica diaria nos
preguntamos, por ejemplo, por qué
un paciente adulto mayor presenta
complicaciones durante la hospitalizacion
debido a una infeccién aguda o poscirugia,
y por qué no lo hacen otros.

Se recomiendan algunos instrumentos de
cribado desarrollados y validados para
identificar personas fragiles, entre ellos
tenemos la escala FRAIL (Clinical Frailty
Scale) (Tabla 1), que de dar un resultado
positivo obligan a una evaluacién mas
profunda del paciente.

La fragilidad estd asociada a eventos
adversos en los adultos mayores, por
lo que es necesario que todos los
profesionales de salud, especialmente
los de atencién primaria, identifiquen este
grupo de adultos mayores para poder
intervenir. El ejercicio fisico constituye
la mejor forma de intervencién en la
prevencion y tratamiento de la fragilidad.
Es necesario realizar estudios de
investigacion para validar instrumentos
de cribado que sean aplicables en
nuestro pais. En el adulto mayor con
enfermedades cronicas identificar la
fragilidad es muy importante para la
toma de decisiones, individualizando el
manejo y de acuerdo con sus valores y
preferencias de cuidado.

La pandemia ha supuesto una
interrupcion o ralentizacion de la atencion

a los pacientes crénicos complejos,
pluripatolégicos y fragiles, los mas
vulnerables, y de haberse implantado
la Estrategia para el Abordaje a la
Cronicidad del SNS, del afio 2012, el
impacto de la COVID-19 hubiera sido
menor entre estos enfermos.

Los pacientes cronicos  suponen
alrededor de un tercio de las altas de los
servicios de Medicina Interna, casi un 2%
a nivel poblacional, utilizan el 42% de los
recursos sanitarios y necesitan que el
sistema sanitario se reestructure, con la
interconexion real de la atencién primaria
hospitalaria y un control estrecho de la
enfermeria de primaria.

Es clave detectar las competencias
digitales de los pacientes cronicos
para adecuar su atencidon clinica,
aprovechando al maximo las TICs,
como el email, los portales virtuales de
pacientes, la videollamada, los chatbots
o las redes sociales, en vez de ceifiirse
solo al control telefénico, como en la
pandemia.

El 52% de las altas de los servicios
de Medicina interna corresponden
a pacientes de mas de 80 afios y el
50% de estos desarrollan sindromes
confusionales agudos tras el ingreso, por
lo que se deben potenciar alternativas a
la hospitalizacién convencional como la
atencion en el hospital de dia médico o la
hospitalizacién en el domicilio.

“Los pacientes cronicos suponen
alrededor de un tercio de las altas de
los servicios de Medicina Interna y
casi un 2% a nivel poblacional, pero
ademas utilizan el 42% de los recursos
sanitarios. Son pacientes generalmente
de edad avanzada, fragiles, con
frecuentes  descompensaciones e
ingresos hospitalarios y con un deterioro
funcional importante y un elevado indice
de dependencia; de lo que se deriva un
importante impacto social, mortalidad
elevada y consumo de recursos.

El propio proceso de la hospitalizacion
puede agravar su fragilidad,
produciéndose un deterioro funcional
en el 40% de los casos y llegando
a desarrollarse durante el ingreso
cuadros confusionales agudos en el
50%. Todo esto contribuye a una peor
evoluciéon clinica, con mayor numero
de complicaciones y wuna mayor
probabilidad de reingreso.

La pandemia COVID-19 deja tras de
si un fuerte impacto en los pacientes
cronicos porque los servicios de salud se
han visto interrumpidos o ralentizados.
Y son los pacientes crénicos, al ser
los mas vulnerables, los que mas se
han visto afectados durante este ultimo
afo. Por todo esto “es imprescindible
potenciar las alternativas a la asistencia
convencional en estos pacientes:

La atencion a pacientes cronicos
complejos en hospital de dia médico
permite evitar visitas a urgencias e
ingresos hospitalarios a los pacientes
con descompensaciones leves de
sus patologias cronicas. Y en caso de
precisar un ingreso la hospitalizacion
a domicilio es una alternativa igual de
eficaz que el ingreso hospitalario, que
disminuye las complicaciones asociadas
al ingreso mejorando la calidad de la
asistencia y la calidad de vida de los
pacientes croénicos”.

En lugar de implantar la Estrategia,
elaborada ahora hace ya nueve afios,
las comunidades autébnomas se han
preocupado de elaborar su propia
Estrategia, “lo que ha supuesto una
pérdida de tiempo y dinero y lo que
tenemos son papeles en el cajon,
cuando solo hace falta implantar la
Estrategia que ya estaba hecha. No es
necesario cambiarla”.
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La Estrategia para el Abordaje de la
Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud que data del afio 2012 audn no
se ha implantado y que, de haberse
implantado, el impacto de la pandemia
hubiera sido menor entre los pacientes
crénicos, cronicos complejos, fragiles,
pluripatoldgicos y de edad mas avanzada,
con los que la COVID-19 se ha ensafiado
especialmente de haberse implantado
esta estrategia de abordaje a la cronicidad
el impacto de la pandemia hubiera sido
mucho menos fuerte entre los pacientes
mayores y cronicos: hubiera golpeado
mucho menos en las residencias, a los
pacientes fragiles y crénicos complejos.

Pero, para eso, se tendria que haber
desarrollado un plan individualizado
para el cuidado de estas personas,
desde la primaria, con el apoyo de la
enfermeria, el uso de las TICs, para
poder seguirlos a través de estas
tecnologias y poder atenderles a todos
antes de que empeorasen. Si hubiéramos
tenido pacientes mas educados en
salud, controlados de forma activa,
periédicamente y que supieran a donde
dirigirse, si hubiéramos considerado las
residencias exactamente igual que un
domicilio” estos pacientes no se hubieran
visto tan afectados por la pandemia,
lamenta la internista Dra. Roman.

Por ahora, el inico aspecto de la Estrategia
en el que se ha logrado avanzar es en
que los médicos de atencion primaria
tengan bien estratificados a los pacientes
cronicos. Se debe “reestructurar el
sistema sanitario”, de manera que la
atencion primaria y la hospitalaria no se
encuentren desconectadas y aisladas, a
modo de compartimentos estanco, sino
interconectadas, y que la aplicacion de
la atencion a la cronicidad, como se ha
planteado en la Estrategia no dependa del
voluntarismo de algunos profesionales.
Para ello, se debe estructurar la atencion
primaria de otra manera.

La primaria estd exhausta” y ‘la
pandemia nos ha demostrado que
deberian despertar aquellos que tienen
la obligacion de estructurar la atencion
primaria”, donde faltan médicos, pero aun
mas acuciante es la falta de enfermeras.
“Tenemos el mismo ratio de médicos por
100.000 habitantes que Europa, pero nos
faltan muchas enfermeras para atender
a los enfermos crénicos complejos. La
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enfermeria tiene un papel fundamental en
su atencion”, se insta a las autoridades
competentes a ponerse en marcha para
cambiar esta situacion.

En 2018 los pacientes pluripatoldgicos
“son responsables del consumo de
hasta un 30 por ciento de los recursos
de Atencion Primaria y hospitales en
Espafa”, ¢cual seria el porcentaje de
consumo de hoy de este colectivo en
medio de la pandemia del Covid-19?

No tenemos datos oficiales, pero sin
lugar a dudas este afio el consumo de
recursos se lo ha llevado prioritariamente
el Covid-19. Estos son pacientes no es
que determinen tal consumo de recursos
sanitarios por si mismos, sino que
nuestro sistema no esta perfectamente
organizado para su atenciéon. Es muy
probable que este afo sean menor
porque no han venido a los hospitales por
miedo y porque también se ha priorizado
la atencion de pacientes Covid-19.

Estamos asistiendo a nivel internacional a
ver como el elemento de mayor peso en la
transformacion de los sistemas de salud es
la evolucién hacia sistemas que ofrezcan
una atencion mas integrada con modelos
de salud menos aislados y fragmentados,
superando tradicionales barreras entre
niveles asistenciales y facilitando el
trabajo entre equipos de Atencion

Primaria 'y recursos especializados,
avanzando hacia una combinacién de
los servicios sanitarios y sociales. En
muchos paises se esta poniendo el foco
ya en diversas alternativas que hagan
evolucionar la oferta actual de servicios
fragmentados y aislados, descoordinados
y parciales, basada en eventos, hacia una
oferta unificada de atencion integrada de
servicios.

La enfermedad por COVID-19 esta
suponiendo, sin embargo, un retroceso
en esta linea en nuestro pais. De hecho,
esta significando la coartada perfecta
para bajo el amparo de la insuficiencia
de recursos reivindicar la consolidacién
(sino la potenciacion) de la fragmentacion
asistencial, en contra de la necesaria
reorientacion de nuestros SNS hacia
lo “sociosanitario” potenciando los
programas de atencion hacia la poblaciéon
mayoritariamente subsidiaria de atencion
asi personas con enfermedades
cronicas, con edad avanzada y por
tanto mas vulnerables y fragiles... Todo
ello articuldndolo en base a la atencion
comunitaria.

En realidad el Covid-19 no ha hecho sino
evidenciar la resistencia de la integracion
asistencial por parte de los propios sectores
interesados. Tantos afios de debate sobre
la intensidad en la que Atencion Primaria
y Atencion especializada debieran




entenderse coordinarse o integrarse
debe llegar a su fin y avanzar hacia la
misma en los sectores sanitario y social.
No hay otra opcion.

Los cambios en nuestra realidad
demografica y en el perfil de las
enfermedades crénicas, exigen
cambios en profundidad organizativos
y asistenciales para la adecuada
gestion del presente y la atenciéon al
prondstico demografico del futuro y lo
exigen a nivel local. Ahi es donde de
nuevo adquiere especial relevancia
la capacidad y autonomia de gestion,
porque es lo Unico que permitira que
la organizacion y vertebracion de las
actuales  organizaciones  sanitarias
puedan evolucionar.

Nuestros sistemas actuales son rigidos
y configurados en base a la oferta de
servicios y no disefiados segun las
necesidades reales de las personas, los
pacientes y sus cuidadores. El cambio
de paradigma consiste precisamente
en que las ofertas de servicios deberan
estar configuradas combinando los
servicios sanitarios y sociales disponibles
y adaptando los paquetes de soluciones
a las necesidades de cada persona en el
entorno local.

Al final guste o no sera la Atencion
Integrada quien permita legitimar las
reorganizaciones  estructurales  que
necesitan  nuestras  organizaciones
sanitarias y nuestro propio sistema de
salud.

Al final no nos queda otro camino que
redefinir los modelos de servicios de
salud (en su mas amplio concepto)
reorientandolos hacia formas diferentes
de organizacion que dispongan de mayor
autonomia y capacidad de gestion y que
reformulen la articulacién de servicios
de Atenciéon Primaria y Hospitalaria,
servicios comunitarios, servicios sociales
y servicios asistenciales a personas
mayores y a personas dependientes.

Y no, esto no es solo un problema de
presupuestos, de recursos humanos, de
direcciones generales etc... sino que va
mas alla. Es un problema de concepto,
de transformacioén, de implicacion y de
compromiso. Si no logramos avanzar en
este cambio de concepto lo otro no seran
mas que parches sin futuro.

El colectivo de pacientes pluripatolégicos
y los mayores han sido de los grupos
mas golpeados por la pandemia del
Covid-19. Si bien, previamente se estaba
trabajando en lineas para el control y el
seguimiento de estos pacientes como en
la ‘Estrategia Espafia 2020’, el Sistema
Nacional de Salud se ha visto colapsado
por la presencia del coronavirus y en
la inmediatez ha tenido que destinar
los recursos de forma prioritaria en la
atencion de los contagiados con el virus
Covid-19.

Ante este escenario la evolucion
del tratamiento de los pacientes
pluripatoldgicos y mayores asi como las
estrategias de prevencion y los retos de
la atencion sanitaria para estos colectivos
ante la crisis del Covid-19 ha creado
una complejidad afadida. El control de
pacientes pluripatoldgicos a lo largo de
la pandemia ha sido bastante irregular.
El problema de estos pacientes es que
al tener problemas crénicos de salud
son muy dependientes de la asistencia
sanitaria del hospital y la Atencion
Primaria.

En el escenario de la pandemia hemos
tenido que destinar muchos recursos a
la atencion de los pacientes Covid-19,
mientras que el grupo de los pacientes
pluripatolégicos se ha visto desprovisto
de estrategias necesarias para que
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se mantengan estables. Ademas, el
confinamiento a este colectivo le ha
afectado en el deterioro de su salud. Ha
sido una circunstancia que no nos ha
permitido tener un buen control.

¢Cudles han sido las principales
estrategias de prevencion en medio
de la pandemia?

Hemos intentado mantener con los
pacientes lineas de comunicacion. Al
igual que en Atencion Primaria, hemos
usado el recurso de lallamada telefonica.
Sabemos que tiene limitaciones, que no
es una herramienta que vale para todos
los pacientes, pero nos ha servido para
tener contacto con aquellos enfermos
mas inestables o para orientar a
aquellos que se podian acondicionar en
los domicilios. También hemos intentado
vehiculizar consultas presenciales con
aquellos que necesitaban venir a los
hospitales intentando  complementar
las dos cosas.

Todas las enfermedades de los
pacientes pluripatolégicos han sido
mas o menos afectadas por igual.
Nosotros vemos muchos pacientes con
patologias crénicas como insuficiencia
cardiaca, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y la propia
edad avanzada. Estos pacientes
necesitan conocer constantemente
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Al

sus sintomas de descompensacion,
establecer su medicacion cronica y las
medidas higiénico dietéticas propias de
cada situacion, y les ha costado llevar
un control durante la pandemia, sumado
al miedo de venir a los hospitales por el
virus.

Cuando la curva de los contagios
por Covid-19 empez6é a estabilizarse,
empezamos a ver la llegada de los
pacientes cronicos muy descompensados,
muy deteriorados por las circunstancias y
por la imperfeccion del sistema sanitario.

En nuestro caso, en el HURH, Ila
enfermermera de la consulta UCA (
Unidad Continuidad Asistencial, ) ha ido
a ver a los pacientes a su domicilio ante
descompensaciones durante la pandemia
por Covid-19.

Afortunadamente como muchos de estan
vacunados contra el Covid-19 han perdido
el miedo a venir a los hospitales y a las
urgencias. Gracias a ello ahora abrimos la
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atencion de consultas presenciales y eso
nos permite recuperar la linea de trabajo
asistencial que teniamos con ellos.

Como retos de la pandemia de Covid-19 en
la atencién de pacientes pluripatoldgicos y
mayores tenemos por una parte, el reto de
la atencion sociosanitaria.

El problema de las residencias para
mayores no se le escapa a nadie. Ha
sido un frente delicado que nos tiene que
plantear la necesidad de reorientar la
atencion en estos centros. Por otra parte,
tenemos que retomar las estrategias de
cronicidad.

La Estrategia Espana 2050 aborda,
entre otros temas, la cronicidad al hablar
del quinto desafio de preparar a nuestra
sociedad para una poblacién mas longeva.

Antes de la pandemia del Covid-19 ya
contabamos con otra pandemia que era
la de los problemas crénicos de la salud y
las enfermedades no transmisibles. Todas

las estrategias que vayan de la mano en
la ayuda de los pacientes cronicos son
favorables por su enorme importancia
sociosanitaria aparte del acto méedico
en si. Donde mas tenemos que insistir
es en aumentar recursos en la Atencién
Primaria, mas que en hospitales.

En este contexto, el paciente crénico
esta habituado en su entorno con el
seguimiento de un Médico de Familia,
que es el verdadero pivote sobre el que
gravita el paciente cronico pluripatolégico
y el paciente fragil, convirtiéndose en una
herramienta muy potente para que este
grupo pueda estar lo mas compensado y
controlado.

Hay condicionantes que estan asociados a
la pandemia en nuestros pacientes: el dolor
cronico y la salud mental. La inmovilizacion
por el confinamiento ha incrementado
ambos problemas, por lo que tendremos
que pensar como vehiculizar y reflexionar
sobre las estrategias para tratar a estas
personas que llevan un tiempo esperando
para ser atendidos.

La Sociedad Espafola de Medicina
Interna en la moderacién de la mesa “Best
practices” de adaptacion de la consulta de
Medicina Interna mediante telemedicina,
como una de las formas de respuesta a
la pandemia Covid-19”, en la que Carlos
Hernandez expuso los datos del Ensayo
Clinico ATLANTIC vy el doctor Javier
Garcia Alegria abordd la ponencia “La
Medicina Interna del futuro”.

Segun los datos del Ensayo Clinico
ATLANTIC, el 63,1 por ciento de los
pacientes incluidos tenian insuficiencia
cardiaca, el 13,9 por ciento EPOC y el
22,9 por ciento ambas patologias (como
criterios de inclusion). La edad media
fue de 76 afios, la mayoria hombres, y
en un 72% requerian cuidador (mitad de
los casos conyuge). Con dicho ensayo
clinico se constatd “el beneficio de la
telemonitorizaciéon en la reduccion del
requerimiento de ingreso/urgencias, en
el aumento del empoderamiento del
paciente, la alta satisfaccion con el uso
de la tecnologia y la disminucién de los
requerimientos asistenciales”.

Por su parte, Garcia Alegria indico que la
cronicidad y la continuidad asistencial son
el gran reto. Afirmé que “tras la Covid-19
es una necesidad perentoria e ineludible
cambiar la estructura y la organizacion de



la atencion médica en los hospitales” y que
“la Medicina Interna es una especialidad
fundamental en el presente y que lo sera
todavia mas en el futuro”, asi como que
los Servicios de Medicina Interna seran
esenciales en el hospital del futuro y
deben ser el eje principal de la atencion
médica”. También que “que el Covid-19
ha sido una oportunidad de aprendizaje e
innovacion que ha reforzado el papel de la
especialidad, por si vision integral y global
del paciente”.
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ARTE

Las enfermedades de Goya y retrato con el Dr. Arrieta

Por el Dr. Ciriaco Casquete Roman

La obra fue pintada en 1820 y
se encuentra en el Museo de Minneapolis,
en Estados Unidos (ver figura 1). Para la
enfermedad de Goya y las noticias de sus
amigos, los documentos estan reunidos
en Canellas Lopez en 1981. De todas
formas, la vida que se cuenta de Goya
es un topico. En su vida no se puede
separar su alma atormentada, obsesiva
e irracional de su sentido agudo de la
realidad; por eso, con esta dualidad, hay
grotescas caricaturas y otras que, sin serlo
tanto, expresan fuerzas del inconsciente.

Goya ya enferm6 de forma mas leve
en 1777 y en 1790, pero parece que se
recuper6 sin secuelas. Sin embargo,
en enero de 1773 escribe a Zapater
confesandole que habia estado “dos
meses en cama con dolores colicos”.

En marzo del mismo afo, Sebastian
Martinez escribe que “estaba en mal
estado y no podia salir de casa... $Es en
la cabeza donde tiene su mal?”. El mismo
escribe el 31 de marzo que “Goya esta
ausente, sufriendo una paralisis”.

La primera noticia que tenemos de su
enfermedad por parte de Uriarte, y nos
dice que Goya adquirié su sordera en su
primer viaje a Andalucia, cuando el coche
en el que viajaba se rompié y, tardando en
arreglarlo, cogi6 tal resfriado que perdié
su oido (otitis); aunque hay biografos de
Goya que dicen que se quedd sordo a los
30 afios.

En 1792 abandona Madrid y en Sevilla
cae gravemente enfermo. Aqui estan las
cartas de Zapater y Martinez. En marzo
de 1994 escribe Goya a Zapater para
informarle de que sigue igual. En marzo
de 1793, hay carta de Zapater a Bayeu: “A
Goya le ha precipitado su poca reflexion”.
Ello hace especular sobre su origen
venéreo, ya que tuvo muchas amantes.
Esta teoria es la mas aceptada desde
el 2008. También se habla de infarto
de la arteria cerebelosa anterolJinferior
con vértigo, sordera, ataxia y paralisis
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Figura 1

parcial; pero todo esto produciria secuelas
permanentes, que no parecieron darse con
posterioridad. En el 96 y primeros del 97,
esta en Cadiz, enfermo, y alli se encuentra
a la Duquesa de Alba, a la que ya conocid
en 1795, haciendo varios cuadros a la
familia. Ella tiene 34 afos, separandose
de él alos 36, llenos de discusiones.

El autorretrato de Goya del 95 al 97
es un dibujo a la aguada de tinta china
(Metropolitan de Nueva York - Ver figura

2). Lo vemos introvertido y agobiado, con
la mirada algo tormentosa. Nos recuerda
Goya en este cuadro al también sordo
Beethoven. En 1798, se encuentra muy
bien y quizas sea el afio mas fecundo de
su vida. Volvemos atras en el tiempo, la
teoria que en 1972 se baraj6 acerca de su
enfermedad apuntaba a intoxicacién por
plomo, pero Goya no tuvo alteraciones
de conciencia ni deterioro cognoscitivo
(no fue una encefalopatia plumbica).
Ademas, tenia un operario, Pedro Gémez,



que le preparaba los materiales de las
pinturas y durante 27 afos nunca se
intoxicd. Se especuld también que fuera
una laberintitis virica que le provocé la
sordera, aunque recuperase el equilibrio.
Desde 1771 a 1790 seguian los sintomas
pero menos intensos.

También se barajo la intoxicacion por
quinina, ya que en casos de malaria
eran frecuentes los sintomas que él
tenia: pérdida de vision, pérdida auditiva,
cefalea, confusion... Podria ser que
danara la coclea y eso trajera la sordera
permanente, aunque hay dudas al
respecto.

Otra teoria que se tuvo en cuenta fue una
posible esquizofrenia con tres brotes de
apatia y de excitacion después. No puede
ser este diagnostico dada su evolucion
posterior favorable.

¢Una depresion reactiva? Puede ser, al
quedar sordo. Se recupera hasta 1819,
apareciendo otra enfermedad grave que
provoca un decaimiento de su animo,
cambiando su trabajo hasta llegar a su
época de “Las pinturas negras” (“Saturno”,
por ejemplo, seria una alegoria del Santo
Oficio o del poder absolutista de Fernando
VII. El dios seria la encarnacién de una
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Figura 2

revolucion que acabé comiéndose a sus
propios hijos).

CONCLUSION: NINGUNA DE LAS
TEORIAS PUEDEN DEMOSTRARSE.

En la base del cuadro con el Dr. Arrieta,
Goya escribe: “Goya, agradecido a su
amigo Arrieta por el acierto y esmero
con que le salvé la vida en su aguda y
peligrosa enfermedad producida a fines
de 1819, a los 73 afios de su edad. Lo
pinté en 1820”. El pintor tiene mal aspecto,
con agotamiento.

Dice Serraller que “el doctor parece el
angel que consuela a Cristo en el huerto
de los Olivos “. Hay muchos retratos de él
en Espafia y también fuera, de presencia
desgarradora, extrafia o doliente. Es un
rostro vigoroso pero cansado; es un viejo
inteligente con aciertos y desaciertos
en su vida, con la aparicion de diversas
enfermedades.

Goya murié y resucité. Su cabeza se
encuentra justo en el instante en el que
se va a desplomar definitivamente sobre
el hombro de Arrieta. Después de esta
fase empezé a trabajar con impetu en
“Los Desastres”, “La Tauromaquia”y “Los
Disparates”. Sus facciones envejecidas y
macilentas se repiten en los retratos de
1815 de la Academia de San Fernando,
uno; y en el Prado, el otro. En este ultimo
esta serio y con un toque nostalgico.

En el autorretrato de 1826, a los 80 afios,
pintado por Vicente Loépez y también
ubicado en el Prado, se le nota la edad,
pero tiene una excelente expresion y
presencia; aun tiene pelo y una mirada
directa, observante, y se le distingue
un labio inferior “saliente” pero firme.
Predomina la belleza que impone Vicente
Lépez; Goya esta sentado con su tabla
y pinceles y bellamente vestido. El es el
pintor de la belleza y de la brutalidad del
hombre y sus desaciertos en la ciudad
civil.

Daniel Sanchez de Rivera afirmé en 1943
que Goya tenia sifilis y lo explica diciendo
que llegd a tener veinte hijos y que solo
se salvd uno, Javier, su heredero, que
llego a la edad adulta. La mayoria morian
de embriones o poco después de nacer.
Sanchez de Rivera se apoya también en
cartas con su amigo Zapater, en las que
nunca cita la enfermedad que tenia antes

de matrimoniar. Goya dice a Zapater en
carta de 1777: “Ya estoy bueno. Gracias
a Dios me he escapado de buena”, por lo
que Sanchez supone que el pintor sabia
que su enfermedad era incurable.

Se citan dos cartas de Bayeu a Zapater:
“Como la naturaleza de su enfermedad es
de las mas terribles, me hace desconfiar de
su restablecimiento”. Contesta a Zapater:
“A Goya le ha pasado eso por su poca
reflexion y hay que compadecerle con toda
la compasién que exige su desgracia”.
Pero con todo esto no se puede dar la
razén a Sanchez del todo. Parece que
existi6 una hemiplejia mas trombdtica
que hemorragica y que, segun algunos,
se produce en sus afos juveniles, con
infeccion sifilitica. De todas formas, las dos
cartas son muy sobrias.

En estos afios hay otra teoria y es que
tuvo una parafrenia, que es una forma
intermedia entre la paranoia y la demencia
precoz. El diagndstico es de Vallejo
Najera. Algunos piensan como Ortega y
Gasset: “No se comprende cémo pinta
estos cuadros anormales y pinta a la vez
cuadros normales en esta época y también
cuadros intermedios de brujas, céarceles y
degollaciones”. Por lo tanto no son muy
posibles estos diagndsticos.

La version de Niederland, psiquiatra
norteamericano, es que entre 1792y 1793,
a sus 46 afos, tuvo una encefalopatia por
tener cantidad de plomo en sangre, pues
tenia los siguientes sintomas: ceguera
parcial, paralizacion de un lado del cuerpo,
vértigo, alucinaciones y estados de coma.
La enfermedad ces6 cuando dejo de crear
porque usaba muchas cantidades de
pintura blanca compuesta de carbonato
de plomo por su excesivo trabajo a diario.
Al superar todo esto, llego a vivir otros 40
afios mas. En 1819 recayé casi enfermo
mortal y fue cuando le traté el Dr. Arrieta.
Goya muri6 de una apoplejia en Burdeos.

Hoy en dia se sigue pensando que la
causa fue la sifilis, que le llevo a la larga
a la apoplejia. Otros piensan que tuvo la
enfermedad de Meniere. Parece bastante
cierto que la enfermedad de 1819 fue
la misma que la de 1792 (sifilis) que
permanecié hasta 1795. Y se penso en
todas las enfermedades que se citan,
demasiado graves para un hombre de 50
afios, pues enseguida surgid una época
muy fructifera en obras.
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Ya puedes disfrutar, por ser mutualista, de un Club con mas de 300 marcas a tu disposicion.
t Y todas ellas con descuentos o promociones.

jRegistrate y comienza a ahorrar en tus compras habituales!
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Descuento directo a través de un
cédigo promocional que deberas
introducir en el proceso de compra.

Imprimiendo el cupén descuento
para ensenarlo en la tienda o bien

Ingresando directamente en tu
cuenta (sin gastos ni comisiones) el

accediendo desde tu mévil. dinero ahorrado en tus compras.
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) : valladolid@amaseguros.com
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www.amaseguros.com/club-a.m.a.
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